


СКОРОЧЕНА ІНСТРУКЦІЯ для медичного застосування 
лікарського засобу ПРОСТАМОЛ® УНО (PROSTAMOL® UNO)4

ЛІКАРСЬКА ФОРМА. Капсули м’які. ПОКАЗАННЯ. Простамол® Уно застосовується 
для лікування дорослих чоловіків із утрудненим сечовипусканням при добро-
якісній гіперплазії передміхурової залози І та ІІ стадії за класифікацією Alken. 
ПРОТИПОКАЗАННЯ. Підвищена чутливість до діючої речовини або до інших 
допоміжних речовин. СПОСІБ ЗАСТОСУВАННЯ ТА ДОЗИ. Дозування. Простамол® 
Уно приймають по 1 м’якій капсулі 1 раз на добу в один і той же час. ПОБІЧНІ 
РЕАКЦІЇ: нечасто – нудота, блювання, діарея, біль у животі (особливо при прийомі 
препарату натще); частота невідома – алергічні реакції або реакції гіперчутливо-
сті, головний біль. КАТЕГОРІЯ ВІДПУСКУ. Без рецепта.
ВИРОБНИК. БЕРЛІН-ХЕМІ АГ. МІСЦЕЗНАХОДЖЕННЯ. Глінікер Вег 125, 12489 
Берлін, Німеччина.
4Обов’язково уважно ознайомтеся з повною інструкцією для медичного             
застосування лікарського засобу ПРОСТАМОЛ® УНО, затвердженою наказом 
МОЗ України № 2374 від 28.10.2021, а саме з повним переліком побічних             
ефектів, особливостей застосування, способом застосування та дозами.

СКОРОЧЕНА ІНСТРУКЦІЯ для медичного застосування 
лікарського засобу ФЛОСІН® (FLOSIN®)1

ЛІКАРСЬКА ФОРМА. Капсули тверді з модифікованим вивільненням. ПОКАЗАННЯ. Лікування 
функціональних розладів з боку нижніх сечовивідних шляхів при доброякісній гіперплазії передмі-
хурової залози (ДГПЗ). ПРОТИПОКАЗАННЯ. Підвищена чутливість до діючої речовини, включаючи 
медикаментозно-індукований ангіонабряк, або до будь-якої з допоміжних речовин лікарського засобу; 
наявність в анамнезі ортостатичної гіпотензії; тяжка печінкова недостатність. СПОСІБ ЗАСТОСУВАН-
НЯ ТА ДОЗИ. Одна капсула щодня, яку приймають після сніданку або першого вживання їжі за день. 
ПОБІЧНІ РЕАКЦІЇ: запаморочення, головний біль, непритомність, відчуття серцебиття, ортостатична 
гіпотензія; риніт; запор, діарея, нудота, блювання; висипання, свербіж, кропив’янка, ангіонабряк; роз-
лади еякуляції, включаючи ретроградну еякуляцію і недостатність еякуляції, пріапізм; астенія та інші. 
КАТЕГОРІЯ ВІДПУСКУ. За рецептом.
ВИРОБНИК. Менаріні-Фон Хейден ГмбХ. МІСЦЕЗНАХОДЖЕННЯ. Лейпцігер штрасе 7-13, 01097 
Дрезден, Німеччина.
1Обов’язково уважно ознайомтеся з повною інструкцією для медичного застосування лікарсько-
го засобу ФЛОСІН®, затвердженою наказом МОЗ України № 1787 від 03.10.2022, а саме з повним 
переліком побічних ефектів, особливостей застосування, способом застосування та дозами.

1. Інструкція для медичного застосування лікарського засобу ФЛОСІН®, затверджена наказом МОЗ України № 1787 від 03.10.2022, Р.П. № UA/8350/01/01. 2. Lepor H. Phase III 
multicenter placebo-controlled study of tamsulosin in benign prostatic hyperplasia. Tamsulosin Investigator Group//Urology. 1998. Jun; 51(6):892-900. 3. Lowe FC. Summary of Clinical 
Experiences With Tamsulosin for the Treatment of Benign Prostatic Hyperplasia. Reviews in Urology. 2005;7(Suppl 4):S13-S21. 4. Інструкція для медичного застосування лікарського 
засобу ПРОСТАМОЛ® УНО, затверджена наказом МОЗ України № 2374 від 28.10.2021, Р.П. № UA/10417/01/01. 
*Фармакологічні властивості.
За додатковою інформацією щодо лікарських засобів звертатися до Представництва «Берлін-Хемі / А. Менаріні Україна ГмбХ». 
м. Київ, 02098, вул. Березняківська, 29. Тел.: +38 (044) 494 33 88.
Інформація про лікарські засоби. Інформація для професійної діяльності медичних і фармацевтичних працівників. 
UA-Pro-21-2022-V1-Press. Останній перегляд 28.10.2022.

Швидкий початок  дії2

Уроселективний3: 
не викликав клінічно значущого зниження АТ1

Діє цілодобово1

Гальмування росту тканин передміхурової залози4*
Зменшення розладів сечовипускання4

Протизапальна і протинабрякова дія4*
Не впливає на статеву функцію4
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Наказом МОН України № 241 від 09.03.2016  
журнал «Здоров’я чоловіка» включено до переліку 
наукових фахових видань України в галузі медичних наук.

У виданні можуть бути опубліковані основні результати 
дисертаційних робіт.

Згідно з Наказом Міністерства освіти і науки України від 
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чоловіка» включено до Категорії «Б» Переліку наукових 
фахових видань України.
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Особливості змін рівнів активності реноспецифічних 
ензимів у сечі хворих на уретеролітіаз
С. О. Возіанов, В. В. Черненко, Г. Г. Нікуліна, л. я. Мигаль, д. В. Черненко, Н. І. Желтовська, 
В. й. Савчук, Р. Є. ладнюк, л. М. Негрей 
дУ «Інститут урології імені академіка О. Ф. Возіанова НАмН України», м. Київ 

Мета дослідження: дослідити особливості змін рівнів активності реноспецифічних ензимів N-ацетил-β-D-
глюкозамінідази (НАГ) та β-галактозидази  (β-Гал) як індикаторів функціонального стану паренхіми нирки у сечі 
хворих на уретеролітіаз залежно від мінерального складу конкрементів та локалізації їх у сечоводі.
Матеріали та методи. Обстежено 81 пацієнта на однобічний уретеролітіаз (чоловіків – 45, жінок – 36), середній 
вік хворих становив 43,2±9,7 року. У досліджуваних пацієнтів розміри каменів становили у середньому 1,1±0,38 см. 
Активність НАГ та β-Гал визначали у сечі до видалення конкременту.
Усіх пацієнтів було розподілено на групи: 1-а група – 33 хворих з кальційоксалатними каменями, 2-а група – 18 осіб 
із сечокислими каменями, 4-а група – 12 пацієнтів  із фосфорнокислими каменями. до контрольної групи увійшли 
28 практично здорових осіб. 
Залежно від локалізації конкременту хворих було розподілено на підгрупи: локалізація каменів у верхній третині се-
човода – підгрупа 1а (n=17), у середній третині – підгрупа 2а (n=23), у нижній третині сечоводу – підгрупа 3а (n=41).
Сечу для аналізу отримували під час катетеризації сечоводу з боку ураження конкрементом перед застосуванням 
лікувальних засобів  та після фізіологічного сечовипускання.
Результати. Рівні активності НАГ та β-Гал у сечі з боку ураження конкрементом (ниркова миска) у 81 пацієнта статис-
тично достовірно відрізнялися від аналогічних показників у сечі із сечового міхура після фізіологічного сечовипускання у 
тих самих хворих (р<0,001–0,02). У сечі хворих на однобічний уретеролітіаз значних змін рівнів активності НАГ і β-Гал 
залежно від мінерального складу конкрементів не виявлено, виняток становили хворі на фосфорнокислий уролітіаз. Інтен-
сивність рівнів активності (як НАГ, так і β-Гал) у сечі цих хворих була найбільш виражена у верхній третині сечоводу (група 
1а), найменш виражена –у нижній третині сечоводу (група 3а), різниця статистично вірогідна (р<0,001–0,02).
Висновки. Аналіз змін рівнів сечової активності НАГ та β-Гал дозволяє об’єктивно оцінити функціональний стан ка-
нальцевого нефротелію у хворих на уретеролітіаз до хірургічного втручання, а у післялікувальний період допоможе 
здійснити контроль за ефективністю лікування.
Ключові слова: уретеролітіаз, сеча, ензими, склад каменів, локалізація конкрементів у сечоводі. 

Peculiarities of changes in the activity levels of renospecific enzymes in the urine of patients  
with ureterolithiasis
S. O. Vozianov, V. V. chernenko, G. G. Nikulina, l. Ya. Myhal, D. V. chernenko, N. I. Zheltovska, 
V. Y. Savchuk, R. Ye. ladniuk, l. M. Negrei

The objective: to study the peculiarities of changes in the activity levels of the renal specific enzymes N-acetyl-β-D-
glucosaminidase (NAG) and β-galactosidase (β-Gal) as indicators of the functional state of the kidney parenchyma in the 
urine of patients with ureterolithiasis, depending on the mineral composition of the calculi and their localization in the ureter
Materials and methods. 81 patients were examined for unilateral ureterolithiasis (45 men, 36 women), the average age of the 
patients was 43.2±9.7 years. In the studied patients, the stone sizes were on average 1.1±0.38 cm. The activity of NAG and 
β-Gal was determined in the urine before the stone was removed.
All patients were divided into groups: 1st group – 33 patients with calcium oxalate stones, 2nd group – 18 persons with uric 
acid stones, 4th group – 12 patients with phosphate stones. The control group included 28 practically healthy people.
Depending on the location of the calculus, the patients were divided into subgroups: localization of stones in the upper third of the 
ureter – subgroup 1a (n=17), in the middle third – subgroup 2a (n=23), in the lower third of the ureter – subgroup 3a (n=41).
Urine for analysis was obtained during catheterization of the ureter from the side affected by the stone, before the use of medi-
cal agents and after physiological urination.
Results. The activity levels of NAG and β-Gal in the urine from the side affected by the calculus (renal pеlvis) in 81 patients were 
statistically significantly different from similar indicators in the urine from the bladder after physiological urination in the same pa-
tients (р<0.001–0.02). In the urine of patients with unilateral ureterolithiasis, there were no significant changes in the activity levels 
of NAG and β-Gal depending on the mineral composition of the calculi, with the exception of patients with phosphate urolithiasis. 
The intensity of activity levels (both NAG and β-Gal) in the urine of these patients was most high in the upper third of the ureter 
(group 1a), the less high – in the lower third of the ureter (group 3a), the difference was statistically significant (р<0.001–0.02).
Conclusions. The analysis of changes in the levels of urinary activity of NAG and β-Gal allows to objectively assess the func-
tional state of the tubular nephrothelium in patients with ureterolithiasis before surgical intervention, and in the post-treat-
ment period will help to monitor the effectiveness of treatment.
Keywords: ureterolithiasis, urine, enzymes, stone composition, localization of calculi in the ureter. 
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Відповідно до сучасних уявлень, сечокам’яна хворо-
ба (СКХ) – одне з найпоширеніших захворювань 

в урології, при якому в нирках і сечовивідних шляхах 
відбувається утворення конкрементів [1–3]. Це одна з 
тих патологій, увага до якої з роками не стає меншою, 
що обумовлено декількома основними аспектами, один 
із них – остаточна невизначеність патогенезу, інший – 
неухильний розвиток науково-технічного прогресу, в 
результаті якого запроваджуються новітні технології 
лікування цієї нозології [4, 5]. 

У структурі патології нирок та сечовивідних шля-
хів СКХ посідає друге місце, серед причин смертності 
– третє, серед чинників інвалідизації – четверте. Про-
тягом життя ризик утворення хоча б одного епізоду 
каменя у чоловіків білої раси становить 12–15%, у жі-
нок – 5–6%. Рецидиви хвороби виникають з частотою 
до 50% [1]. Серед усіх випадків СКХ саме уретеролітіаз 
діагностують у 20–50% випадків [4, 5], у 15–30% паці-
єнтів із СКХ діагностують двобічний уролітіаз. На СКХ 
хворіють люди всіх вікових груп. Приблизно в 65–70% 
випадків хворобу діагностують в осіб віком 30–55 років, 
тобто в найбільш працездатний період життя [6]. 

Згідно з мінералогічною класифікацією, до 70–80% 
сечових каменів – неорганічні сполуки кальцію: окса-
лати – моногідрат (вевелліт), дигідрат (ведделліт), 
фосфати (брушит, апатит, струвіт), кальцію карбонат. 
Камені із сечової кислоти становлять до 10–15% усіх 
конкрементів, причому з віком їх частота зростає. Маг-
нієвмісні камені зустрічаються в 5–10% випадків і час-
то поєднуються з інфекцією сечових шляхів [7, 8].

Конкремент, який утворюється внаслідок пору-
шення обміну речовин, чинить ушкоджуючу дію на 
тканину нирки, порушує відтік сечі і мікроциркуля-
цію, супроводжується виникненням та прогресуван-
ням гіпоксично-ішемічних розладів у паренхімі, осо-
бливо в її канальцевому відділі [1, 9, 10]. Як відомо, 
для оцінювання функціонального стану канальцевого 
нефротелію найбільш інформативними є ензими сечі, 
оскільки серед усіх органів сечовидільної системи най-
більшим джерелом ензимів сечі є нирки. Найбільш 
діагностично значущими щодо патології нирок, тобто 
умовно реноспецифічними, вважаються ензими лізо-
сом, зокрема N-ацетил-β-D-глюкозамінідаза (НАГ) та 
β-галактозидаза (β-Гал), що переважно локалізовані 
у проксимальних канальцях нефрону [11–13]. Орга-
носпецифічна властивість щодо нирок цих лізосомних 
ензимів підтверджена виключно нирковим, а не сиро-
ватковим походженням їх у сечі людини [14], про це 
свідчить також відсутність цих ферментів у формених 
елементах крові, які можуть виявлятися у сечі [11, 13].

мета дослідження: аналіз особливостей змін рівнів 
активності реноспецифічних ензимів НАГ та β-Гал як 
індикаторів функціонального стану паренхіми нирки у 
сечі хворих на уретеролітіаз залежно від мінерального 
складу конкрементів та локалізації їх у сечоводі.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У період з 2017 до 2020 рр. обстежено 81 хворого на 

однобічний уретеролітіаз (чоловіків – 45, жінок – 36) 
віком від 18 до 59 років (середній вік – 43,2±9,7 року). 
Розміри конкрементів – від 0,8 до 1,6 см (1,1±0,38 см). 

Усі хворі мали часткову обструкцію сечоводу конкре-
ментом та після обстеження були проліковані методом 
трансуретральної контактної пневматичної уретеролі-
тотрипсії [15].

Діагностику мінерального складу видалених улам-
ків каменів виконували рентгенструктурним методом. 
Усіх пацієнтів було розподілено на наступні групи:

•  1-а група – пацієнти з кальційоксалатними кон-
крементами (33 хворих), 

•  2-а група – пацієнти зі змішаними кальційвмісни-
ми конкрементами (18 хворих), 

•  3-я група – пацієнти із сечокислими конкремен-
тами (18 хворих), 

•  4-а група – пацієнти із фосфорнокислими кон-
крементами (12 хворих). 

У верхній третині сечоводу конкременти локалізу-
валися у 17 (21,0%) пацієнтів (підгрупа 1а), у середній 
третині – у 23 (28,4%) (підгрупа 2а), у нижній третині 
сечоводу – у 41 (50,6%) хворих (підгрупа 3а). 

До контрольної групи увійшли 28 практично здо-
рових осіб з нормальними аналізами сечі та без орга-
нічних захворювань нирок в анамнезі. 

Функція нирок хворих, за показниками креатиніну 
та сечовини в сироватці крові, збережена. У всіх паці-
єнтів на момент обстеження перебіг хвороби не супро-
воджувався атаками гострого або загостренням хроніч-
ного пієлонефриту. 

Всебічне обстеження хворих, а також визначення 
рівнів активності лізосомних ензимів НАГ та β-Гал сечі 
проводили до видалення конкременту. Сечу для аналізу 
отримували під час катетеризації сечоводу з боку ура-
ження каменем (загальна група) перед застосуванням 
лікувальних засобів (сеча з ниркової миски) та після 
фізіологічного сечовипускання (переважно сеча із сечо-
вого міхура). У сечі хворих визначали активність НАГ та 
β-Гал як індикаторів функціонального стану паренхіми 
нирки. За основу визначення активності НАГ та β-Гал 
було взято колориметричний метод О. О. Покровсько-
го зі співавт. (1971), адаптований нами для визначення 
цих ензимів у сечі [16–18]. Активність ензимів у сечі ви-
ражали у мкмолях пара-нітрофенолу, що утворився за 
1 год інкубації з розрахунку на 1 ммоль креатиніну сечі 
(мкмоль/год/ммоль креатиніну). 

Розраховували середню арифметичну величину та 
її похибку, статистичну вірогідність результатів дослі-
джень оцінювали за t-критерієм Стьюдента за допомо-
гою програмного забезпечення Microsoft Excel, поро-
гом значущості відмінностей вважали р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Отримані результати продемонстрували, що у сечі 
пацієнтів контрольної групи активність НАГ з ураху-
ванням середньої арифметичної величини та її похиб-
ки (М±m) становить 11,75±0,77 мкмоль/год/ммоль 
креатиніну, активність β-Гал – 9,61±0,73 мкмоль/год/
ммоль креатиніну. Водночас у загальній групі хво-
рих (81 пацієнт) ці ензимологічні показники у сечі з 
боку ураження каменем (ниркова миска) становили 
34,62±1,27 мкмоль/год/ммоль креатиніну для ак-
тивності НАГ та 15,57±1,53 мкмоль/год/ммоль кре-
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атиніну для активності β-Гал та статистично досто-
вірно відрізнялися від аналогічних показників у сечі 
із сечового міхура після фізіологічного сечовипус-
кання у цих самих хворих –17,95±1,68 мкмоль/год/
ммоль креатиніну для активності НАГ (р<0,001) та 
10,72±1,35 мкмоль/год/ммоль креатиніну для актив-
ності β-Гал (р<0,02) відповідно (рисунок). 

Слід зазначити, що сеча із сечового міхура після 
фізіологічного сечовипускання у хворих з однобічною 
частковою обструкцією конкрементом сечоводу міс-
тить, на нашу думку, сечу із контрлатеральної нирки та 
частково з нирки з боку ураження каменем, а отримані 
результати свідчать про наявність патологічних змін у 
нирковій паренхімі з боку обструкції конкрементом. 

Також слід зазначити, що у долікувальний період 
рівні активності обох ензимів у сечі із сечоводу у хво-
рих усіх груп дослідження статистично вірогідно пере-
вищували аналогічні показники контролю (р<0,001), 
що свідчить про суттєве ушкодження функціонально-
го стану паренхіми нирки, зокрема функціонального 
стану канальцевого нефротелію у пацієнтів усіх чоти-
рьох груп (табл. 1).

Щодо результатів порівняльного аналізу рівнів 
активності досліджуваних ензимологічних показни-

ків залежно від мінерального складу конкрементів, то 
достовірної різниці для пацієнтів перших трьох груп, 
а також порівняно із загальною групою не виявлено. 
Статистично вірогідну різницю зафіксовано лише для 
пацієнтів 4-ї групи, тобто для групи хворих з фосфор-
нокислими конкрементами, а саме: 41,4±2,98 мкмоль/
год/ммоль креатиніну для активності НАГ та 
20,84±2,1 мкмоль/год/ммоль креатиніну для актив-
ності β-Гал проти 34,62±1,27 відповідно для активнос-
ті НАГ (р<0,05) та 15,57±1,53 відповідно для актив-
ності β-Гал (р<0,05) у загальній групі хворих, а також 
проти 32,38±1,29 відповідно для активності НАГ у 
пацієнтів 1-ї групи (р<0,01), що ймовірно обумовлено 
особливостями перебігу фосфорнокислого уролітіазу. 
Так, струвітні камені, які найчастіше зустрічаються у 
групі фосфорнокислих ниркових каменів, ще назива-
ють «інфекційними каменями» через їхні асоціації з 
бактеріями, які розщеплюють сечовину на амоній та 
вуглекислоту, що й слугує підґрунтям для рецидиву-
вання та росту конкременту [19, 20]. Ось чому, на нашу 
думку, саме у 4-й групі пацієнтів інтенсивність у чи-
сельному виразі рівнів активності як НАГ, так і β-Гал 
у сечі хворих на однобічний уретеролітіаз є найбільш 
вираженою (див. табл. 1). 

Активність N-ацетил-β-D-глюкозамінідази (НАГ) та β-галактозидази (β-Гал) у сечі хворих з уретеролітіазом

№
за/п

Група Активність НАГ Активність β-Гал

1 Хворі з кальційоксалатними конкрементами, n=33 32,38±1,29 16,14±1,68

2 Хворі із змішаними кальційвмісними конкрементами, n=18 35,2±3,18 15,06±1,20

3 Хворі із сечокислими конкрементами, n=18 35,68±2,77 16,15±1,20

4 Хворі із фосфорнокислими конкрементами, n=12 41,40±2,98 20,84±2,10

5 Загальна група хворих, n=81 34,62±1,27 15,57±1,53

6 Група контролю, n=28 11,75±0,77 9,61±0,73

Р
1,2,3,4,5–6 

<
Р

4–5
 <

Р
4–1

 <

0,001
0,05
0,01

0,001
0,05

–

Таблиця 1
Активність лізосомних ферментів N-ацетил-β-D-глюкозамінідази (НАГ) та β-галактозидази (β-Гал)  

у сечі хворих (мкмоль/год/ммоль креатиніну) на однобічний уретеролітіаз залежно від мінерального  
складу конкремента (M±m)
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Щодо результатів порівняльного аналізу рівнів ак-
тивності досліджуваних ензимологічних показників 
залежно від локалізації конкрементів у сечоводі, то 
вираженість підвищення цих показників статистично 
вірогідно пов’язана з рівнем його обструкції. Так, ін-
тенсивність рівнів активності як НАГ, так і β-Гал у сечі 
хворих на однобічний уретеролітіаз реєструється най-
більш вираженою у верхній третині сечоводу (підгру-
па 1а), де вона досягає 50,77±4,62 мкмоль/год/ммоль 
креатиніну для активності НАГ та 21,05±1,53 мкмоль/
год/ммоль креатиніну для активності β-Гал проти 
40,26±2,53 мкмоль/год/ммоль креатиніну для актив-
ності НАГ (р<0,05) та 16,78±1,46 мкмоль/год/ммоль 
креатиніну для активності β-Гал (р<0,05) у хворих під-
групи 2а та відповідно проти 31,75±2,43 мкмоль/год/
ммоль креатиніну для активності НАГ (р<0,001) у па-
цієнтів підгрупи 3а. 

Слід зазначити, що у пацієнтів підгруп 2а і 3а також 
фіксують статистично вірогідну різницю у вираженос-
ті рівнів сечової активності НАГ (р<0,02). Найнижчі 
рівні активності як НАГ, так і β-Гал у сечі хворих на 
однобічний уретеролітіаз були зареєстровані у ниж-
ній третині сечоводу та практично не відрізнялися від 
аналогічних показників у загальній групі пацієнтів. 
Результати, наведені у табл. 2, свідчать, що найбіль-
ша кількість хворих на однобічний уретеролітіаз мали 
конкременти у нижній третині сечоводу (50,6%), най-
менша – у верхній третині сечоводу (21%). Дані, що 
наведені у табл. 1 і 2, свідчать, що рівні активності як 
НАГ, так і β-Гал у долікувальний період у всіх групах 
хворих статистично вірогідно перевищували аналогіч-
ні показники контролю (р<0,001). 

Зважаючи на те, що зміни рівнів сечової активності 
реноспецифічних ферментів у відповідь на розвиток 
гіпоксично-ішемічних процесів у паренхімі нирки є 
найбільш ранніми та інформативними, передують ві-
зуалізаційним, інструментальним і морфологічним 
змінам [11–13], на підставі аналізу фактичного мате-
ріалу наведених власних досліджень вважаємо за до-
цільне визначення рівнів активності НАГ та β-Гал як 
ензимологічних індикаторів порушення функціональ-
ного стану паренхіми нирки у хворих на уретеролітіаз 
для оцінки у подальшому ефективності хірургічного 

та медикаментозного лікування індивідуально у кож-
ного пацієнта. 

Отримані нами результати щодо важливості визна-
чення рівнів активності реноспецифічних ензимів у 
хворих урологічного профілю узгоджуються з даними 
наших попередніх досліджень [9, 10, 17, 21] та резуль-
татами досліджень інших авторів [22–25].

Отже, визначення рівнів сечової активності рено-
специфічних ензимів лізосом НАГ та β-Гал дозволить 
об’єктивно оцінити функціональний стан паренхіми 
нирок, зокрема функціональний стан канальцевого 
нефротелію, у пацієнтів з однобічним уретеролітіазом 
та обґрунтувати на цій підставі адекватне лікування, 
спрямоване на запобігання розвитку патологічних 
морфофункціональних змін у нирковій паренхімі у 
післялікувальний період.

ВИСНОВКИ
1. Рівні активності реноспецифічних ензимів лізо-

сом НАГ і β-Гал у сечі хворих на однобічний уретеро-
літіаз з ниркової миски статистично достовірно відріз-
нялися від аналогічних показників у сечі із сечового 
міхура після фізіологічного сечовипускання.

2. Суттєвих змін рівнів активності як НАГ, так і 
β-Гал у сечі хворих на однобічний уретеролітіаз за-
лежно від мінерального складу конкрементів не вияв-
лено, виняток становлять хворі на фосфорнокислий 
уролітіаз. 

3. Встановлена пряма залежність інтенсивності 
рівнів активності ензимів сечі лізосомного походжен-
ня НАГ та β-Гал у хворих на однобічний уретеролітіаз 
від локалізації конкремента в сечоводі: найвища – у 
верхній третині сечоводу, найнижча – у його нижній 
третині.

4. Ретельний аналіз змін рівнів сечової активнос-
ті реноспецифічних ензимів НАГ та β-Гал дозволить 
об’єктивно оцінити функціональний стан канальцево-
го нефротелію у хворих на уретеролітіаз до хірургіч-
ного втручання, а у післялікувальний період допоможе 
забезпечити моніторинг перебігу патологічного проце-
су в нирках шляхом здійснення контролю за ефектив-
ністю лікувальних заходів та запобігання таким чином 
розвитку можливих ускладнень. 

№
за/п

Локалізація конкременту Кількість хворих Активність НАГ Активність β-Гал

1а Верхня третина сечоводу 17 (21%) 50,77±4,62 21,05±1,53

2а Середня третина сечоводу 23 (28,4%) 40,26±2,53 16,78±1,46

3а Нижня третина сечоводу 41 (50,6%) 31,75±2,43 15,22±1,05

4а Загальна група хворих 81 (100%) 34,62±1,27 15,57±1,53

5а Група контролю 28 11,75±0,77 9,61±0,73

Р
1а,2а,3а,4а – 5а

 <
Р

1а –2а,
 <

Р
1а –3а

 <
Р

2а – 3а
 <

Р
2а – 4а

 <

0,001
0,05

0,001
0,02
0,05

0,001
0,05
0,05

–
–

Таблиця 2
Активність лізосомних ферментів N-ацетил-β-D-глюкозамінідази (НАГ) та β-галактозидази (β-Гал) у сечі хворих 

(мкмоль/год/ммоль креатиніну) на однобічний уретеролітіаз залежно від локалізації конкремента (M±m)
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Цитокіновий профіль та ензими тубулярного 
нефротелію у сечі дітей із вродженим 
мегауретером
Г. Г. Нікуліна, л. я. Мигаль, В. Ф. Петербургський, Г. М. драннік, Н. а. Калініна, 
О. а. Каліщук, І. Є. Сербіна, В. С. Савченко
дУ «Інститут урології імені академіка О. Ф. Возіанова НАмН України», м. Київ

Мета дослідження: визначення вмісту трансформувального фактора росту β1 (TФР-β1), інтерлейкіну 1β (ІЛ-1β) 
та фактора некрозу пухлин-α (ФНП-α), рівнів активності ензимів тубулярного нефротелію загальної Ν-ацетил-β-D-
глюкозамінідази (НАГ), її термостабільного ізоензиму НАГ В, β-галактозидази (β-Гал), γ-глютамілтранспептидази 
(ГГТ) та нейтральної α-глюкозидази (Нα-Гл) як цитокіно-ензимологічних критеріїв ризику розвитку нефрофіброзу 
у сечі дітей з вродженими нерефлюксуючим мегауретером (НРмУ) та рефлюксуючим мегауретером (РмУ) з од-
нобічною та двобічною локалізацією патологічного процесу. 
Матеріали та методи. Обстежено 174 пацієнтів з вродженим мегауретером (мУ), які були розподілені на дві 
групи. до групи 1 включено 131 дитину з НРмУ, до групи 2 – 43 дитини з РмУ віком від 6 міс до 15 років. до групи 
контролю увійшли 25 практично здорових дітей. 
Пацієнтів з однобічним НРмУ було 97 (група 1а), з двобічним – 34 (група 1б); пацієнтів з однобічним РмУ було 
16 (група 2а), з двобічним – 27 (група 2б). Цитокіно-ензимологічні показники визначали у ранковій порції сечі до 
реконструктивного лікування. Вміст цитокінів визначали імуноферментним методом. ензимологічну активність сечі 
визначали колориметричним методом.
Статистичне оброблення даних проводили після аналізу відповідності їх розподілу до нормального.
Результати. Під час дослідження було виявлено, що вміст TФР-β1, ІЛ-1β та ФНП-α, а також рівні активності НАГ, 
НАГ В, β-Гал, ГГТ та Нα-Гл у сечі хворих як на вроджений НРмУ, так і на вроджений РмУ є вірогідно підвищени-
ми порівняно з аналогічними показниками у контрольній групі (р<0,001). У хворих на вроджений РмУ порівняно 
з аналогічними середніми показниками хворих на вроджений НРмУ спостерігається вірогідне підвищення вмісту 
всіх цитокінових та ензимологічних показників (р<0,05–0,001), що свідчить про ймовірність ішемічно-гіпоксичних, 
а також фібротичних ушкоджень паренхіми нирки у дітей з мУ, особливо у пацієнтів з РмУ. 
Встановлено вірогідне підвищення вмісту цитокінів та рівнів активності ензимів, що досліджувалися, у пацієнтів з 
НРмУ та РмУ з однобічним процесом порівняно з аналогічними даними контролю (р<0,001), статистично віро-
гідне підвищення вмісту ФНП-α, активності НАГ В та β-Гал у хворих з двобічним НРмУ, вмісту ІЛ-1β, ФНП-α та 
рівнів активності НАГ, НАГ В, β-Гал, ГГТ та Нα-Гл у хворих з двобічним РмУ порівняно з аналогічними даними у 
групах хворих з однобічним процесом (р<0,05–0,001).
Заключення. Вроджений мУ (НРмУ, РмУ) негативно впливає на функцію канальцевого нефротелію, що про-
являється підвищенням у сечі дітей вмісту профіброгенного цитокіну TФР-β1 та прозапальних цитокінів ІЛ-1β 
та ФНП-α, а також рівнів активності ензимів лізосом НАГ, НАГ В, β-Гал та ензимів щіткової облямівки ГГТ та 
Нα-Гл, які мають реноспецифічні властивості. Це свідчить про високу ймовірність ішемічних процесів у парен-
хімі нирки та про ризик розвитку нефрофіброзу у цих хворих, особливо у пацієнтів з РмУ з двобічною локалі-
зацією патологічного процесу.
Ключові слова: вроджений мегауретер, діти, цитокіни, ензими, сеча.

Cytokine profile and enzymes of tubular nephrothelium in the urine of children with congenital 
megaureter
H. G. Nikulina, l. Ya. Myhal, V. F. Petersburgsky, G. M. Drannik, N. a. Kalinina, O. a. Kalischuk, 
I. Ye. Serbina, V. S. Savchenko 

The objective: to determine the concentration of transforming growth factor β1 (TGF-β1), interleukin 1β (IL-1β) and tumor necrosis 
factor-α (TNF-α), activity levels of tubular nephrothelium enzymes total N-acetyl-β-D-glucosaminidase (NAG), its thermostable 
NAG isoenzyme B (NAG-B), β-galactosidase (β-Gal), γ-glutamyl transpeptidase (GGT) and neutral α-glucosidase (Nα-Gl) as 
cytokine-enzymological risk criteria for the development of nephrofibrosis in the urine of children with congenital nonrefluxing 
megaureter (NRMU) and refluxing megaureter (RMU) with unilateral and bilateral localization of the pathological process.
Materials and methods. 174 patients with congenital MU were examined, who were divided into two groups. Group 1 
included 131 children with NRMU, group 2 – 43 children with RMU aged from 6 months to 15 years. The control group 
included 25 practically healthy children.
There were 97 patients with unilateral NRMU (group 1a), with bilateral – 34 persons (group 1b); there were 16 patients with 
unilateral RMU (group 2a), with bilateral – 27 (group 2b). Cytokine and enzyme indicators were studied in the morning 
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portion of urine before reconstructive treatment. The levels of cytokines were determined by the ELISA method. Enzyme 
activity of urine was determined by the colorimetric method.
Statistical processing of data was performed after analyzing the conformity of their distribution to the norm parameters.
Results. It was found that the levels of TGF-β1, IL-1β and TNF-α, as well as the activity levels of NAG, NAG-B, β-Gal, GGT 
and Nα-Gl in the urine of patients with both congenital NRMU and congenital RMU are significantly increased compared to 
similar indicators in the control group (p<0.001). In patients with congenital RMU, compared to similar average indicators of 
patients with congenital NRMU, there is a significant increase of all cytokine and enzyme parameters (р<0.05–0.001), which 
indicates the probability of ischemic-hypoxic, as well as fibrotic damages in the kidney parenchyma in children with MU, 
especially in patients with RMU.
A significant increase in the cytokine levels and enzyme activity levels were established in patients with NRMU and RMU with a 
unilateral process compared to similar control data (p<0.001. A statistically significant increase of TNF-α, the activity of NAG-B and 
β-Gal in patients with bilateral NRMU, the concentration of IL-1β, TNF-α and activity levels of NAG, NAG-B, β-Gal, GGT and Nα-Gl 
in patients with bilateral RMU compared with similar data in groups of patients with unilateral process was found (p<0.05–0.001).
Conclusions. Congenital MU (NRMU, RMU) negatively affects the function of the tubular nephrothelium, which is manifested by 
an increased level of profibrogenic cytokine TGF-β1 and pro-inflammatory cytokines IL-1β and TNF-α in the urine of children, as 
well as the activity levels of lysosomal enzymes NAG, NAG-B, β-Gal and brush border enzymes GGT and Nα-Gl, which have renal 
specific properties. This indicates a high probability of ischemic processes in the kidney parenchyma and the risk of nephrofibrosis 
development in these patients, especially in patients with RMU with bilateral localization of the pathological process.
Keywords: congenital megaureter, children, cytokines, enzymes, urine.

Першість у розвитку та прогресуванні хронічної 
хвороби нирок (ХХН) у дітей, як відомо, посіда-

ють саме вроджені вади нирок і сечовивідних шляхів 
(майже у 53% випадків) [1]. Вроджений мегауретер 
(МУ) також посідає ключове місце у структурі дитячої 
урологічної патології. Кількість пацієнтів з цією пато-
логією постійно збільшується та становить до 10% се-
ред усієї перинатальної патології [2]. 

Морфологічно МУ характеризується структурними 
змінами сечоводу з накопиченням сполучної тканини 
та структурними змінами м’язових волокон, що при-
зводить до порушення головної функції сечоводу – за-
безпечення проштовхування сечі у сечовий міхур. Це 
відповідно створює умови для підвищення внутрішньо-
мискового тиску, порушення внутрішньониркової гемо-
динаміки та розвитку гіпоксично-ішемічних процесів. 

Ризик ушкодження паренхіми нирки у дітей з вро-
дженим МУ збільшується відповідно до ступеня та три-
валості внутрішньомискового тиску. Ось чому рання діа-
гностика порушення функціонального стану паренхіми 
нирки та своєчасне здійснення на цій підставі адекватних 
лікувальних заходів не втрачає своєї актуальності. 

Клінічними варіантами МУ є нерефлюксуючий МУ 
(НРМУ), що розвивається на тлі обструкції сечовідно-
міхурового сегмента, та рефлюксуючий МУ (РМУ), що 
характеризується наявністю високого ступеня міхурово-
сечовідного рефлюксу і ретроградним надходженням сечі 
із сечового міхура у напрямку нирок. Особливо серйозні 
наслідки має це ускладнення у дітей молодшої вікової 
групи [2, 3]. Отже, важливе значення у патогенезі ушко-
дження паренхіми нирки, насамперед тубулоінтерстицію, 
у дітей з МУ надається гіпоксії, яка стимулює як розвиток 
імунного запалення, так і активацію ензимів тубулярного 
нефротелію з умовно реноспецифічними властивостями.

Запалення являє собою первинну ланку у розвитку 
тубулоінтерстиціальних змін, розвиток яких знаменує 
прогресування гіпоксичних процесів у паренхімі нир-
ки, фіброз та склероз ниркової тканини у подальшому, 
що обумовлено або перерозподілом, або порушенням 
співвідношення про- та протизапальних цитокінів [4]. 
Біологічні ефекти цитокінів виявляються практично 
на всіх етапах формування тубулоінтерстиціальних та 
гломерулярних ушкоджень [5, 6]. 

Оскільки процес фіброзування є морфологічною 
основою розвитку ХХН, вивчення імунних та ензимо-
логічних процесів, що сприяють розвитку фіброзу у 
нирковій тканині, є важливим та актуальним. Одним із 
протизапальних цитокінів є трансформувальний фак-
тор росту β1 (ТФР-β1), який одночасно з протизапаль-
ним ефектом чинить виражену просклеротичну дію за 
рахунок стимуляції фібробластів. Експериментальні 
дані вказують і на те, що на деяких етапах розвитку хро-
нічної ниркової недостатності високий рівень ТФР-β1 
корелює з розвитком фіброзу паренхіми нирки [6]. 

Одними з основних прозапальних цитокінів є фактор 
некрозу пухлин-α (ФНП-α), який ще називають «кла-
сичним» або «цитокіном першої хвилі» [7], головними 
продуцентами якого є клітини моноцитарно-макрофа-
гального ряду, та інтерлейкін-1β (ІЛ-1β), що має великий 
спектр імунологічної активності, зокрема посилює син-
тез багатьох інтерлейкінів, стимулює продукцію проста-
гландинів та колагеногенез фібробластів [4, 8]. 

Як відомо, прозапальні цитокіни сприяють накопи-
ченню екстрацелюлярного матриксу, що є причиною 
розвитку тубулоінтерстиціального фіброзу. При цьо-
му рівні цитокіну ФНП-α при пошкодженні тканин 
збільшуються першими, запускаючи складний каскад 
запальних реакцій, стимулюють викид інших проза-
пальних цитокінів та медіаторів запалення [7, 8].

Одними з найбільш інформативних ензимів ниркового 
походження є ензими лізосом, зокрема загальна Ν-ацетил-
β-D-глюкозамінідаза (НАГ), її термостабільний ізоензим 
НАГ В, який має більш виражені реноспецифічні властивос-
ті, ніж загальна НАГ [9–11], та β-галактозидаза (β-Гал), а та-
кож ензими щіткової облямівки γ-глютамілтранспептидаза 
(ГГТ) та нейтральна α-глюкозидаза (Нα-Гл) – біомаркери 
функціонального стану паренхіми нирки, зокрема тубуляр-
ного нефротелію [12, 13]. 

Зазначені вище ензими локалізовані переважно у про-
ксимальних канальцях нефрону. Оскільки найбільшим 
джерелом ензимів, які виявляються у сечі, як відомо, є 
нирки, то реакція ферментних систем канальцевого апара-
ту нирок на розвиток гіпоксії є найбільш ранньою та най-
більш інформативною [9–11]. Реноспецифічність НАГ, 
особливо її термостабільного ізоферменту НАГ В та β-Гал, 
а також активності ензимів щіткової облямівки ГГТ та  
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Нα-Гл підтверджено високим вмістом цих ензимів у нир-
ках, їх високою молекулярною масою, що набагато пере-
вищує нирковий поріг, та доведеною подібністю співвід-
ношення ізоферментів НАГ у сечі здорових осіб до їх спів-
відношення у тканині нирок [10, 12, 14], а не у сироватці 
крові. Зазначені факти свідчать, що ці ензими потрапля-
ють у сечу із канальцевого відділу нефрону, а не за раху-
нок фільтрації через гломерули. 

Пошук нових біомаркерів та всебічне дослідження 
відомих біомаркерів ушкодження паренхіми нирки у 
дітей з вродженими вадами нирок та сечовидільних 
шляхів постійно триває [8, 10, 11, 15, 16]. У зв’язку з 
тим, що у пацієнтів з різними хворобами нирок пере-
вагу необхідно надавати визначенню не окремих по-
казників, а їхній сукупності [17, 18], нами здійснено 
дослідження комплексу цитокіно-ензимологічних по-
казників. У доступній фаховій літературі не було ви-
явлено метааналізів щодо діагностичної значущості 
використання комплексу цитокіно-ензимологічних 
показників у дітей з вродженим МУ. 

мета дослідження: визначення вмісту TФР-β1, 
ІЛ-1β та ФНП-α, рівнів активності ензимів тубулярно-
го нефротелію загальної НАГ, її термостабільного ізо-
ензиму НАГ В, β-Гал, ГГТ та Нα-Гл у сечі дітей з вро-
дженими НРМУ та РМУ з однобічною та двобічною 
локалізацією патологічного процесу як цитокіно-ензи-
мологічних критеріїв ризику розвитку нефрофіброзу. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстежено 174 хворих з верифікованим діагнозом 

вродженого МУ, з них – 131 дитина з НРМУ (група 1), 
43 дитини з РМУ (група 2) віком від 6 міс до 15 років 
та 25 практично здорових дітей аналогічного віку і ста-
ті з нормальними аналізами сечі та без органічних за-
хворювань нирок в анамнезі (група контролю). 

Пацієнтів з однобічним НРМУ було 97 (група 1а), 
з двобічним – 34 (група 1б); пацієнтів з однобічним 
РМУ було 16 (група 2а), з двобічним – 27 (група 2б). 
Функція нирок хворих дітей на момент дослідження 
збережена, атак гострого або загострення хронічного 
пієлонефриту не спостерігалось. 

Критерії виключення з дослідження: діти з вторин-
ним МУ, зумовленим клапанами задньої уретри, спіналь-
ним сечовим міхуром та дисфункцією сечового міхура.

Дослідження вмісту TФР-β1, ІЛ-1β, ФНП-α, ак-
тивності НАГ, НАГ В, β-Гал, ГГТ та Нα-Гл у ранковій 
порції сечі, яка була отримана після фізіологічного 
сечовипускання, здійснювали до реконструктивного 
лікування. Вміст TФР-β1, ФНП-α та ІЛ-1β у сечі ви-
значали імуноферментним методом з використанням 
тест-систем згідно з інструкцією виробника. Результа-
ти виражали в одиницях маси речовини в перерахунку 
на одиницю об’єму сечі (пг/мл). Ензимологічну актив-
ність НАГ, НАГ В та активність β-Гал сечі визначали 
колориметричним методом, результати розраховували 
у мкмолях пара-нітрофенолу, що утворився протягом 
1 год інкубації з розрахунку на 1 ммоль креатиніну сечі, 
який визначали за кольоровою реакцією Яффе з пікри-
новою кислотою (мкмоль/год/ммоль креатиніну) [19]. 

Визначення активності ГГТ здійснювали із за-
стосуванням вітчизняного набору реактивів фірми 

«Реагент» у нашій модифікації [20]. Активність Нα-
Гл за вмістом глюкози, що утворилася, визначали із 
застосуванням набору реактивів фірми «FELICIT» 
«ГЛЮКОЗА-Ф» вітчизняного виробництва в нашій 
модифікації [21] (глюкозооксидазний метод). Актив-
ність ГГТ та Нα-Гл також визначали колориметрич-
ним методом та виражали у відносних одиницях – у 
мкмолях продуктів реакції, що утворилися за 1 год 
інкубації, із розрахунку на 1 ммоль креатиніну сечі 
(мкмоль/год/ммоль креатиніну). 

Розрахунок активності ензимів у сечі хворих у 
відносних одиницях, тобто на ммоль креатиніну сечі, 
проводили з метою виключення впливу на кінцевий 
результат різних об’ємів діурезу.

Статистичне оброблення даних проводили після 
аналізу відповідності їх розподілу до нормального. 
Оцінювали середню арифметичну величину та її по-
хибку (М±m). Статистичну вірогідність результатів 
досліджень оцінювали за t-критерієм Стьюдента за 
допомогою програмного забезпечення Microsoft Excel, 
порогом значущості відмінностей вважали р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Встановлено, що вміст TФР-β1 у сечі хворих у гру-
пі 1 становив 14,50±1,20 пг/мл проти 3,85±1,70 пг/мл у 
контролі (р<0,001) та проти 17,80±1,75 пг/мл у пацієн-
тів групи 2 (р<0,05). Вміст ІЛ-1β у сечі хворих групи 1 
дорівнював 23,34±1,71 пг/мл проти 13,90±1,70 пг/мл у 
контролі (р<0,001) та проти 28,52±1,83 пг/мл у пацієн-
тів групи 2 (р<0,05). Вміст ФНП-α у сечі хворих групи 1 
дорівнював 57,63±2,79 пг/мл проти 9,70±2,10 пг/мл  
у контролі (р<0,001) та проти 69,78±5,31 пг/мл у паці-
єнтів групи 2 (р<0,05) (рис. 1). 

Рис. 1. Вміст трансформувального фактора росту β1 
(ТФР-β1), інтерлейкіну 1β (ІЛ-1β) та фактора некрозу 
пухлин-α (ФНП-α) у сечі дітей з нерефлюксуючим 
(НРМУ) та рефлюксуючим (РМУ) мегауретером (пг/мл) 
Примітки: * – різниця показників щодо даних контролю статистично 
значуща; # – різниця показників щодо даних групи пацієнтів з НРМУ 
статистично значуща.
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Отже, отримані результати продемонстрували, що 
вміст TФР-β1, ІЛ-1β та ФНП-α у сечі хворих як на вро-
джений НРМУ, так і на вроджений РМУ є вірогідно 
підвищеним порівняно з аналогічними середніми по-
казниками контролю (р<0,001). Водночас у хворих на 
вроджений РМУ порівняно з аналогічними середніми 
показниками хворих на вроджений НРМУ спостері-
гається вірогідне підвищення вмісту всіх цитокінових 
показників, які досліджувалися (р<0,05). Це свідчить 
про наявність ймовірних ішемічно-гіпоксичних, а та-
кож фібропластичних ушкоджень паренхіми нирки у 
дітей з МУ, особливо у пацієнтів з РМУ. 

Під час дослідження було встановлено, що:
•  рівні активності загальної НАГ у сечі хворих гру-

пи 1 становили 32,16±0,99 мкмоль/год/ммоль 
креатиніну проти 11,64±0,72 мкмоль/год/ммоль 
у контролі (р<0,001) та проти 38,93±1,97 мкмоль/
год/ммоль у пацієнтів групи 2 (р<0,01); 

•  рівні активності термостабільного ізоензи-
му НАГ В у сечі хворих групи 1 становили 
10,46±0,79 мкмоль/год/ммоль креатиніну про-
ти 1,56±0,01 мкмоль/год/ммоль у контролі 
(р<0,001) та проти 13,80±1,18 мкмоль/год/ммоль 
у пацієнтів групи 2 (р<0,02);

•  рівні активності β-Гал у сечі хворих групи 1 ста-
новили 17,68±1,02 мкмоль/год/ммоль креатині-
ну проти 9,58±0,68 мкмоль/год/ммоль у контро лі 
(р<0,001) та проти 32,13±1,18 мкмоль/год/ммоль 
у пацієнтів групи 2 (р<0,001) (рис. 2);

•  рівні активності ГГТ у сечі хворих групи 1 стано-
вили 91,14±5,97 мкмоль/год/ммоль креатиніну 
проти 22,90±2,0 мкмоль/год/ммоль у контро-
лі (р<0,001) та проти 113,93±8,24 мкмоль/год/
ммоль у пацієнтів групи 2 (р<0,05);

•  рівні активності Нα-Гл у сечі хворих групи 1 стано-
вили 200,31±13,32 мкмоль/год/ммоль креатині-
ну проти 84,90±6,40 мкмоль/год/ммоль у контро-
лі (р<0,001) та проти 244,45±17,63 мкмоль/год/
ммоль у пацієнтів групи 2 (р<0,05) (рис. 3). 

Отже, у сечі дітей з МУ зафіксовано статистично 
вірогідне підвищення рівнів активності всіх ензимів, 
що досліджувалися, особливо у пацієнтів із РМУ, 
тобто спрямованість змін ензимологічних показників 
аналогічна спрямованості змін показників цитокіно-
вого профілю та свідчить про наявність у цих хворих 

Рис. 2. Активність N-ацетил-β-D-глюкозамінідази 
(НАГ), термостабільного ізоферменту НАГ В 
та β-галактозидази (β-Гал) у сечі дітей з 
нерефлюксуючим (НРМУ) та рефлюксуючим (РМУ) 
мегауретером (ммоль/год/ммоль креатиніну)
Примітки: * – різниця показників щодо даних контролю статистично 
значуща; # – різниця показників щодо даних групи пацієнтів з НРМУ 
статистично значуща.

Рис. 3 Активність γ-глютамілтранспептидази (ГГТ)  
та нейтральної α-глюкозидази (Нα-ГЛ)  
у сечі дітей з нерефлюксуючим (НРМУ)  
та рефлюксуючим (РМУ) мегауретером  
(ммоль/год/ммоль креатиніну)
Примітки: * – різниця показників щодо даних контролю статистично 
значуща; # – різниця показників щодо даних групи пацієнтів з НРМУ 
статистично значуща.

Клінічна група
Вміст цитокінів, пг/мл

ТФР-β1 ІЛ-1β ФНП-α
1а, n=97 14,24±1,13 21,27±1,38 55,14±2,47

1б, n=34 14,78±1,17 24,85±1,63 64,23±2,79

2а, n=16 15,13±2,32 24,62±1,71 65,54±4,53

2б, n=27 17,94±1,31 29,93±1,95 83,87±7,11

Контроль, n=25 3,85 ±1,70 13,90±1,70 9,70±2,10

р
1а,1б,2а,2б - 3

р
1б –1а

р
2б – 2а

р
2а –1а

р
2б –1б

<0,001
–
–
–
–

<0,001
–

<0,05
–

<0,05

<0,001
<0,02
<0,05
<0,05
<0,02

Таблиця 1
Вміст цитокінів ТФР-β1, ІЛ-1β та ФНП-α у сечі 

дітей з однобічним та двобічним нерефлюксуючим 
мегауретером (групи 1а, 1б), однобічним та двобічним 

рефлюксуючим мегауретером (групи 2а, 2б), М±m

Примітки: статистично незначущу різницю показників позначено «-»; 
TФР-β1 – трансформувальний фактор росту β1; ІЛ-1β – інтерлейкін 1β; 
ФНП-α – фактор некрозу пухлин-α.
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ймовірних виражених ішемічних ушкоджень тубу-
лярного нефротелію [9–11, 22, 23]. 

Від інтенсивності кровопостачання нирок повніс-
тю залежить інтенсивність їх метаболічних процесів. 
Навіть незначні прояви гіпоксично-ішемічних зсувів 
здійснюють суттєвий вплив на активність ферментів 
епітелію проксимальних канальців нирок, насамперед 
на активність ферментів лізосом та щіткової облямів-
ки, що нами досліджувалися, а також на чисельному 
виразі рівнів профіброгенного цитокіну TФР-β1 та 
прозапальних цитокінів ІЛ-1β і ФНП-α [8–12]. 

Зрештою, у формуванні зазначених змін дослі-
джуваних показників ми також припускаємо участь 
інтерстиціального склерозу, що можливо повільно 
розвивається у паренхімі нирки за принципом замк-
неного хибного кола. Отже, статистично вірогідне 
підвищення рівнів багатофункціонального профібро-
генного цитокіну TФР-β1 – інформативного маркера 
активності фібропластичного процесу [6, 24], проза-
пальних цитокінів ІЛ-1β і ФНП-α [7, 8] та активності 
загальної НАГ, НАГ В, β-Гал [9–11, 25], ГГТ і Нα-Гл – 
інформативних індикаторів функціонального стану ка-
нальцевого відділу нефрону [12, 13, 20, 21] у сечі дітей із 
МУ ймовірно слід трактувати як об’єктивні критерії 
ризику формування нефросклеротичних змін у цих 
пацієнтів. 

З огляду на те, що у дітей обидва варіанти МУ ві-
зуалізаційно характеризуються спільною рисою – у 
вигляді дилатації сечоводу, в уродинамічному плані 
ці варіанти суттєво відрізняються. Якщо при НРМУ 
неефективна уродинаміка зумовлена формуванням 
внутрішньо-сечовідного рефлюксу, то при РМУ голо-
вним патогенетичним чинником є періодичний гідро-
динамічний удар внаслідок закидання сечі із сечового 
міхура. Відтак, при РМУ частіше спостерігаються як 
мікробно-запальні процеси, так і пригнічення функ-
ції нирки. 

Отже, статистично вірогідне підвищення як показ-
ників цитокінового профілю, так і рівнів активності 
ензимів тубулярного нефротелію з умовно специфіч-

ними щодо нирок властивостями у сечі дітей з вродже-
ним РМУ порівняно з аналогічними даними пацієнтів 
з НРМУ, на нашу думку, обумовлено тим, що пере-
біг хвороби у пацієнтів із РМУ характеризується не 
сталим впливом патологічних чинників на паренхіму 
нирки, як у хворих на НРМУ, а постійно інтермітую-
чим, що можливо і зумовлює більш суттєві зміни як 
рівнів профіброгенного цитокіну TФР-β1, прозапаль-
них цитокінів, так і рівнів активності умовно реноспе-
цифічних ферментів у сечі пацієнтів з РМУ.

Подальший аналіз фактичного матеріалу у зв’язку з 
тим, що порушення уродинаміки у пацієнтів з вродже-
ним НРМУ та РМУ спостерігалося як з одного, так і з 
обох боків, було проведено з урахуванням поширеності 
патологічного процесу у дітей з НРМУ та РМУ.

У табл. 1 і 2 продемонстровано статистично віро-
гідне підвищення вмісту цитокінів та рівнів актив-
ності ферментів, що досліджувалися, у пацієнтів з 
НРМУ та РМУ з однобічним процесом порівняно з 
аналогічними даними контрольної групи (р<0,001). 
Нами також встановлено факт статистично вірогід-
ного підвищення вмісту ФНП-α, НАГ В та β-Гал у 
пацієнтів з НРМУ, вмісту ІЛ-1β та ФНП-α, а також 
рівнів активності НАГ, НАГ В, β-Гал, ГГТ та Нα-Гл у 
пацієнтів з РМУ з двобічним процесом порівняно з 
аналогічними даними у групах хворих з однобічним 
процесом (р<0,05–0,001). 

Результати дослідження свідчать про те, що дис-
функціональні зміни проксимального відділу нефро-
ну у дітей з двобічним МУ були більш суттєво вира-
жені, ніж у пацієнтів з однобічним МУ, особливо це 
стосується хворих на РМУ. 

Отже, встановлені факти свідчать про статистич-
но значущу залежність рівнів екскреції як ФНП-α, 
так і ІЛ-1β від локалізації вродженого МУ (одно- або 
двобічного), тобто у хворих на двобічний вроджений 
РМУ запальні процеси, за даними визначення про-
запальних цитокінів ФНП-α та ІЛ-1β, більш суттєво 
виражені. У пацієнтів з двобічним НРМУ статис-
тично вірогідне підвищення порівняно з хворими на 

Клінічна група
Активність ензимів, мкмоль/год/ммоль креатиніну

НАГ НАГ В β-Гал ГГТ Нα-Гл

1а, n=97 31,15±1,29 7,87±0,58 15,84±1,03 93,52±7,65 207,30±16,34

1б, n=34 32,11±1,87 14,34±1,07 21,07±0,99 87,61±7,30 198,93±17,53

2а, n=16 27,51±2,92 11,18 ±1,0 20,75±2,18 92,45±7,76 186,55±15,32

2б, n=27 42,83±2,17 15,37±0,77 33,61±2,13 117,60±9,89 271,72±19,87

Контроль, n=25 11,64±0,72 1,56±0,096 9,58±0,68 22,90±2,0 84,90±6,40

р
1а,1б,2а,2б – 3

р
1б –1а

р
2б – 2а

р
2а – 1а

р
2б –1б

<0,001
–

<0,01
–

<0,01

<0,001
<0,001
<0,001
<0,01

–

<0,001
<0,05
<0,05
<0,02
<0,05

<0,001
-

<0,05
-

<0,02

<0,001
-

<0,001
-

<0,01

Таблиця 2
Активність ензимів НАГ, її термостабільного ізоензиму НАГ В та β-Гал, ГГТ та Нα-Гл у сечі дітей з однобічним 

та двобічним нерефлюксуючим мегауретером (групи 1а, 1б), однобічним та двобічним рефлюксуючим 
мегауретером (групи 2а, 2б), М±m

Примітки: НАГ – Ν-ацетил-β-D-глюкозамінідаза; β-Гал – β-галактозидаза; ГГТ – γ-глютамілтранспептидаза; Нα-Гл – нейтральна α-глюкозидаза; 
статистично незначущу різницю показників позначено «-».
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однобічний НРМУ зафіксовано тільки для вмісту 
ФНП-α (див. табл. 1). Відсутність вірогідної різниці 
у рівнях екскреції ТФР-β1 поміж групами з одно- та 
двобічним вродженими НРМУ та РМУ свідчить, на 
нашу думку, про те, що в цих групах хворих можливо 
превалюють процеси фіброгенезу майже однакового 
ступеня вираженості.

Отримані результати підкреслюють виражені ре-
носпецифічні властивості всіх ферментів, що дослі-
джувалися, особливо це стосується рівнів активності 
НАГ В (кратність підвищення цього ензиму у дітей 
з двобічним РМУ дорівнює 9,85 порівняно з даними 
контролю, у той час як кратність підвищення актив-
ності загальної НАГ у цих хворих становить 3,7, β-Гал 
– 3,5, ГГТ – 5,1, Нα-Гл – 3,2) (див. табл. 2), що до-
зволяє використовувати ці ензимологічні показники 
для об’єктивної характеристики ступеня ушкоджен-
ня або функціональних розладів канальцевого епіте-
лію паренхіми нирок [11, 12, 20, 21]. Різна кратність 
підвищення рівнів активності ензимів обумовлена, 
на нашу думку, різною локалізацією цих ензимів, 
Так, НАГ частково пов’язана з мембраною лізосом, 
β-Гал розчинена у матриксі цієї органели, ГГТ є 
мембранопов’язаним ензимом клітини щіткової об-
лямівки, а Нα-Гл, навпаки, є розчиненою у її цито-
плазмі [9, 10, 12, 20, 21, 25].

Отже, розвиток вродженого МУ (НРМУ, РМУ) 
негативно впливає на функцію проксимального від-
ділу канальцевого апарату нирки, що проявляється 
підвищенням у сечі дітей вмісту профіброгенного 
цитокіну TФР-β1 та прозапальних цитокінів ІЛ-1β 
та ФНП-α, а також рівнів активності ензимів лізосом 
НАГ, НАГ В, β-Гал та ензимів щіткової облямівки 
ГГТ та Нα-Гл, які мають реноспецифічні властивос-
ті. Це свідчить про ризик розвитку у цих пацієнтів, з 

одного боку, ішемічних процесів у паренхімі нирки, 
а з другого – нефрофіброзу. Особливо це стосується 
пацієнтів з РМУ з двобічною локалізацією патологіч-
ного процесу.

ВИСНОВКИ
1. Встановлено високий статистично значущий рі-

вень продукції прозапальних цитокінів ФНП-α, ІЛ-1β, 
профіброгенного цитокіну ТФР-β1 та вірогідне підви-
щення рівнів активності ензимів тубулярного нефро-
телію загальної НАГ, її термостабільного ізоензиму 
НАГ В, β-Гал, ГГТ та Нα-Гл у сечі дітей з вродженим 
МУ порівняно з аналогічними показниками контролю.

2. Встановлено вірогідне підвищення вмісту 
TGF-β1, ІЛ-1β та ФНП-α, а також рівнів активності 
ензимів лізосом НАГ, НАГ В, β-Гал та ензимів щітко-
вої облямівки ГГТ та Нα-Гл у сечі дітей з вродженим 
РМУ порівняно з аналогічними показниками у сечі 
дітей з вродженим НРМУ.

3. Підвищення вмісту як ФНП-α, так і ІЛ-1β, а та-
кож рівнів активності НАГ, НАГ В, β-Гал, ГГТ та Нα-Гл 
у сечі хворих на вроджений РМУ з двобічною патоло-
гією порівняно з хворими з однобічним РМУ свідчить 
про залежність рівнів екскреції цитокінів та активнос-
ті ензимів від локалізації патологічного процесу.

4. Визначення вмісту профіброгенного цитокі-
ну TGF-β1, прозапальних цитокінів ІЛ-1β і ФНП-α 
та рівнів активності ензимів ниркового походження 
НАГ, НАГ В, β-Гал, ГГТ та Нα-Гл у сечі дітей з вро-
дженим МУ як неінвазивних, нешкідливих, безбо-
лісних та діагностично інформативних показників 
дозволяє їх використання в якості критеріїв ризику 
формування нефрофіброзу з метою запобігання роз-
витку патологічних морфофункціональних змін у 
нирковій паренхімі у цих хворих. 

Відомості про авторів
Нікуліна Галина Григорівна – д-р біол. наук, проф., завідувачка, лабораторія біохімії, ДУ «Інститут урології імені 

академіка О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ; тел.: (044) 486-54-76. E-mail: 0675076531@ukr.net
ORCID: 0000-0002-5189-5604
мигаль Людмила Якимівна – канд. мед. наук, ст. науковий співробітник, лабораторія біохімії, ДУ «Інститут уроло-

гії імені академіка О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ; тел.: (044) 486-54-03. E-mail: ktv1@ukr.net
ORCID: 0009-0007-2414-3291
Петербургський Володимир Федорович – д-р мед. наук, завідувач, відділ дитячої урології, ДУ «Інститут урології 

імені академіка О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ; тел.: (044) 412-15-45. E-mail: peterburgsky@ukr.net
драннік Георгій миколайович – д-р мед. наук, проф., головний науковий співробітник, лабораторія імуноло-

гії, ДУ «Інститут урології імені академіка О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ; тел.: (044) 486-54-03. E-mail: 
utiainew@ gmail.com 

ORCID: 0000-0002-4697-923Х
Калініна Наталія Альбертівна – канд. біол. наук, ст. науковий співробітник, лабораторія імунології, ДУ «Інститут 

урології імені академіка О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ; тел.: (044) 486-54-03. E-mail: natkalinina2016@gmail.
com

ORCID: 0009-0004-3646-1164
Каліщук Олесь Аркадійович – канд. мед. наук, ст. науковий співробітник, відділ дитячої урології, ДУ «Інститут 

урології імені академіка О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ; тел.: (044) 412-15-45. E-mail: oles01@ukr.net
ORCID: 0009-0004-3646-1164
Сербіна Ірина Євгенівна – науковий співробітник, лабораторія біохімії, ДУ «Інститут урології імені академіка 

О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ; тел.: (044) 486-54-03. E-mail: irinaserbina@gmail.com 
ORCID: 0000-0002-1678-348X 
Cавченко Вікторія Станіславівна – канд. біол. наук, ст. науковий співробітник, лабораторія імунології, ДУ «Інсти-

тут урології імені академіка О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ; тел.: (044) 486-54-03. E-mail: vsavchenko1975@ 
gmail.com 

ORCID: 0009-0009-2863-5853



18

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №2 (85)/2023
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

Information about the authors
Nikulina Halyna H. – PhD, DSc, Professor, Head of Biochemistry Laboratory, State Institution «Academician 

O. F. Vozianov Institute of Urology of National Academy of Sciences of Ukraine», Kyiv; tel.: (044) 486-54-76. E-mail: 
0675076531@ukr.net

ORCID: 0000-0002-5189-5604
Myhal Lyudmila Ya. – MD, PhD, Senior Researcher, Laboratory of Biochemistry, State Institution «Academician 

O. F. Vozianov Institute of Urology of National Academy of Sciences of Ukraine», Kyiv; tel.: (044) 486-54-03. E-mail: ktv1@ukr.net
ORCID: 0009-0007-2414-3291
Petersburgsky Volodymyr F. – MD, PhD, DSc, Head of the Department of Pediatric Urology, State Institution 

«Academician O. F. Vozianov Institute of Urology of National Academy of Sciences of Ukraine», Kyiv; tel.: (044) 412-15-45. 
E-mail: peterburgsky@ukr.net

Drannik Georgy M. – MD, PhD, DSc, Professor, Chief Researcher, Laboratory of Immunology, State Institution 
«Academician O. F. Vozianov Institute of Urology of National Academy of Sciences of Ukraine», Kyiv; tel.: (044) 486-54-03. 
E-mail: utiainew@ gmail.com 

ORCID: 0000-0002-4697-923Х
Kalinina Nataliya A. – PhD, Senior Researcher, Laboratory of Immunology, State Institution «Academician O. F. Vozianov 

Institute of Urology of National Academy of Sciences of Ukraine», Kyiv; tel.: (044) 486-54-03. E-mail: natkalinina2016@gmail.com
ORCID: 0009-0004-3646-1164
Kalischuk Oles A. – MD, PhD, Senior Researcher, Department of Pediatric Urology, State Institution «Academician 

O. F. Vozianov Institute of Urology of National Academy of Sciences of Ukraine», Kyiv; tel.: (044) 412-15-45. E-mail: oles01@ukr.net
ORCID: 0009-0004-3646-1164
Serbina Iryna Ye. – Researcher, Biochemistry Laboratory, State Institution «Academician O. F. Vozianov Institute of 

Urology of National Academy of Sciences of Ukraine», Kyiv; tel.: (044) 486-54-03. E-mail: irinaserbina@gmail.com 
ORCID: 0000-0002-1678-348X 
Savchenko Viktoriya S. – PhD, Senior Researcher, Laboratory of Immunology, State Institution «Academician 

O. F. Vozianov Institute of Urology of National Academy of Sciences of Ukraine», Kyiv; tel.: (044) 486-54-03. E-mail: 
vsavchenko1975@ gmail.com 

ORCID: 0009-0009-2863-5853

ПОСИЛАННЯ
1. Kushnirenko SV. Etiology of chronic illness 
in children. Urol. 2019;23(4):420-3. doi: 
10.26641/2307-5279.23.4.2019.187217.
2. Digtyar VA, Kharitonyuk LM, Boyko MV, 
Obertinsky AV, Ostrovska OA, Shevchenko 
KV. Our dosvіd likuvannya children of the 
first fates of life from a megaureter. Urol. 
2019;23(4):424-8. doi: 10.26641/2307-
5279.23.4.2019.187226.
3. Golovkevich VV, Petersburg VF, Ka-
lischuk OA, Myhal LYA, Nikulina GG, Ser-
bina IE, Kalinina NA, Guivan GI. Differential 
tactics of treatment of non-reflexive mega-
ureter in young children. Childhood Fad. 
2014;(3-4):58-63.
4. Bachurin GV, Kolomoets YuS. Diag-
nostic and prognostic role of cytokines, 
interleukins and biomarkers of early kidney 
damage in patients with urolithiasis. Urol. 
2019;90(3):237-42.
5. Deyuan Zhi, Meng Zhang, Jin Lin, Pei 
Liu, Meili Duan. GPR 120 Ameliorates 
apoptosis and inhibits the production of 
inflammatory cytokines in renal tubular ep-
ithelial cells. Inflammation. 2021;44:493-
505. doi: 10.1007/s10753-020-01346-2.
6. Gupta S, Clarkson MR, Duggan J, Brady 
HR. Connective tissue growth factor: potential 
role in glomerulosclerosis and tubulointersti-
tial fibrosis. Kidney Int. 2000;58(4):1389-99. 
doi: 10.1046/j.1523-1755.2000.00301.x. 
7. Lunyova GG, Kryvenko EO. Changes in 
the levels of pro-inflammatory cytokines 
(TNF-α, IL-1β and IL-17) and soluble ad-
hesion molecules (VCFM-1 and E-selectin) 
in patients with chronic glomerulonephritis 
depending on the stage (II or III) of chronic 
kidney disease. Immunol Allergol: Scie 
Practice. 2011;(4):39-43.

8. Zaikova NM, Dlin VV, Sinitsyna LA, 
Korsunsky AA, Gatskan SH. Markers for 
determining the degree of fibrogenesis in 
children with vesicoureteral reflux. Pediatr. 
2015;(3):45-51.
9. Mohkam M, Ghafari A. The Role of Uri-
nary N-acetyl-beta-glucosaminidase in Di-
agnosis of Kidney Diseases. Ped Nephrol. 
2015;3(3):84-91.
10. Melnyk AA. Diagnostic role of 
N-acetyl-β-D-glucosaminidase as an 
early marker of kidney damage. Kidneys. 
2016;(4):37-47. 
11. Nikulina HG, Myhal LYa, Petersburghs-
kyi VF, Kalischuk OA, Serbina IE. Delinea-
tion of the degrees of ischemic damage 
of the kidney parenchyma in children with 
congenital vesicoureteral reflux (by enzy-
mological criteria). Health Man 2022;(1-
2):6-9.
12. Petersburgskyi VF, Drannik HM, Mygal 
LYa, Nikulina HG, Kalinina NA, Serbina IE, 
et al. Peculiarities of restoring the func-
tional state of the kidney parenchyma in 
children with congenital defects of the 
ureterovesical segment depending on the 
methods of its surgical correction (accord-
ing to cytokine-enzymological criteria). 
Health Man. 2021;(4):33-40.
13. Babintseva, A. Enzymaturia as a mark-
er of renal dysfunction in full-term new-
borns with perinatal pathology. Kidneys. 
2016;(4):17-23. doi: 10.22141/2307-
1257.4.18.2016.84321.
14. Multbery B, Isaksson А. Enzyme im-
munoassay of β-hexosaminidase isoen-
zymes in human urine and renal cortex 
with monoclonal antibodies. Enzyme. 
1989;42(1):25-30.

15. Bieniaś B, Sikora P. Potential Novel 
Biomarkers of Obstructive Nephropa-
thy in Children with Hydronephrosis. 
Dis Markers. 2018;2018:1015726. doi: 
10.1155/2018/1015726. 
16. McLeod DJ, Sebastião YV, Ching CB, 
Greenberg JH, Furth SL, Becknell B. Lon-
gitudinal kidney injury biomarker trajecto-
ries in children with obstructive uropathy. 
Pediatr Nephrol. 2020;35(10):1907-14. 
doi: 10.1007/s00467-020-04602-7. 
17. Lavrenchuk OV, Bagdasarova IV, Korol 
LV, Myhal LY. Biochemical predictors of 
the development of chronic kidney dis-
ease in children, convalescents of acute 
kidney damage. Zaporizhzhya Med J. 
2021;23(1):65-71.
18. Lopez-Giacoman S, Madero M. Bio-
markers in chronic kidney disease, from 
kidney function to kidney damage. World 
J Nephrol. 2015;4(1):57-73. doi: 10.5527/
wjn.v4.i1.57. 
19. Bagdasarova IV, Myhal LYA, Fomina 
SP, Lavrenchuk OV, Korol LV, Dashchenko 
OO. Diagnostic value of lysosomal fermen-
turia in children with urinary tract infec-
tion: method. recommendations Ministry 
of Health of Ukraine, Academy of Medical 
Sciences of Ukraine, Ukrainian Center for 
Scientific Medical Information and Patent 
Licensing Work. Kyiv; 2009, p. 1-19.
20. Nikulina GG, Petersburg VF, Myhal 
LYa, Serbina IE, Kalischuk OA, inventors; 
State University «Institute of Urology of the 
National Academy of Sciences of Ukraine», 
patent holder. A method of assessing the 
effectiveness of restoring the functional 
state of the kidney parenchyma in children 
with congenital defects of the ureterovesi-

cal segment after ureterocystoneostomy. 
Ukrainian utility model patent No. 137073. 
2019 Sep 25.
21. Myhal LYA, Nikulina GG, Serbina IE, 
Seimovsky DA, Petersburg VF, Kalischuk 
OA, inventors; State University «Institute 
of Urology of the National Academy of Sci-
ences of Ukraine», patent holder. A method 
of assessing the degree of impairment of 
the functional state of the kidney paren-
chyma in children with congenital unilateral 
obstructive uronephropathy. Ukrainian util-
ity model patent No. 75640. 2012 October 
12.
22. Vozianov SO, Chernenko VV, Nikulina 
GG, Myhal LYA, Zheltovska NI, Chernenko 
DV, et al. Enzymological indicators of isch-
emic damage of the kidney parenchyma in 
patients with urolithiasis (Clinical-experi-
mental study). Man Health. 2020;(3):42-5.
23. Bazalytska SV, Nikulina GG, Kordyum 
VA, Dubey IY, Vozianov SO, Romanenko 
AM, et al. Experimental therapy of chronic 
kidney ischemia using the drug of the 
main factor of growth of fibroblasts. Ukr J 
Nephrol Dialysis. 2022;(3):37-47.
24. Qiao X, Rao P, Zhang Y, Liu L, Pang M, 
Wang H, et al. Redirecting TGF-β Signaling 
through the β-Catenin/Foxo Complex Pre-
vents Kidney Fibrosis. J Am Soc Nephrol. 
2018;29(2):557-70. doi: 10.1681/
ASN.2016121362. 
25. Myhal LYA, Nikulina GG, Serbina IE, 
Seimivskyi DA, Petersburg VF. Diagnostic 
informativeness of enzymological indica-
tors of lysosomal origin in the urine of 
children with congenital obstruction of 
the upper urinary tract. Lab Diagnostics. 
2012;(3):15-9.

Стаття надійшла до редакції  10.05.2023. – Дата першого рішення 16.05.2023. – Стаття подана до друку 26.06.2023



19

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 • №2 (85)/2023
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

© The Author(s) 2023 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license

Дослідження ефективності сучасної 
фітотерапії хворих на доброякісну гіперплазію 
передміхурової залози та хронічний простатит
О. д. Нікітін, я. М. Клименко, В. С. Грицай, П. О. Самчук, О. Ю. Красюк
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Мета дослідження: аналіз ефективності і переносимості дієтичної добавки, до складу якої входять: Со Пальметто 
(Serenoa repens), насіння гарбуза (Cucurbita moschata), бульба африканська (Hypoxis hemerocallidea), корінь кропиви 
дводомної (Urtica dioica), кора африканської сливи (Prunus africana), екстракт пилку жита (Secale cereale), при ліку-
ванні хворих на доброякісну гіперплазію передміхурової залози (дГПЗ) та хронічний простатит (ХП) протягом 6 міс. 
Матеріали та методи. Проведено дослідження 60 чоловіків, яких було розподілено на дві групи: основна група 
(ОГ) – 28 хворих, які отримували досліджувану дієтичну добавку протягом 6 міс, і група порівняння (ГП) – 32 
пацієнта, які застосовували інший комбінований фітопрепарат для лікування дГПЗ та ХП. Пацієнти ОГ і ГП були 
подібні за віком, тривалістю захворювання, швидкістю сечовипускання.
Пацієнти обох груп проходили обстеження із застосуванням клінічних, лабораторних та інструментальних методів 
до початку лікування і після його завершення через 6 міс. 
Результати. Головним результатом проведеного дослідження можна вважати, що застосування дієтичної 
добавки на основі Со Пальметто (Serenoa repens), насіння гарбуза (Cucurbita moschata), бульби африкан-
ської (Hypoxis hemerocallidea), кореня кропиви дводомної (Urtica dioica), кори африканської сливи (Prunus 
africana), екстракту пилку жита (Secale cereale) дає чудовий довготривалий ефект у 96,4% хворих на ХП та 
дГПЗ.
У результаті проведеного дослідження протягом 6 міс дієтична добавка продемонструвала свою ефективність у лі-
куванні хворих на дГПЗ та ХП як за суб’єктивними (IPSS та QOL, больове відчуття), так і за об’єктивними показ-
никами. Під час терапії у пацієнтів вірогідно зменшився об’єм залишкової сечі та збільшилась максимальна швид-
кість сечовипускання. 
Висновки. дієтична добавка, до складу якої входять Со Пальметто (Serenoa repens), насіння гарбуза (Cucurbita 
moschata), бульба африканська (Hypoxis hemerocallidea), корінь кропиви дводомної (Urtica dioica), кора африкан-
ської сливи (Prunus africana), екстракт пилку жита (Secale cereale), добре переноситься хворими, справляє високу 
терапевтичну ефективність, не дає побічних ефектів, не порушує статеву функцію хворих на дГПЗ та ХП, що до-
зволяє призначати цей препарат на тривалий термін.
Ключові слова: доброякісна гіперплазія передміхурової залози, хронічний простатит, симптоми нижніх сечових шляхів, 
фітотерапія.

The study of the effectiveness of modern phytotherapy for patients with benign prostatic 
hyperplasia and chronic prostatitis
O. D. Nikitin, Ya. M. Klymenko, V. S. Hritsai, P. O. Samchuk, O. Yu. Krasiuk 

The objective: to analyze the effectiveness and tolerability of a dietary supplement, which includes: Saw Palmetto (Serenoa 
repens), pumpkin seeds (Cucurbita moschata), African tuber (Hypoxis hemerocallidea), stinging nettle root (Urtica dioica), 
African plum bark (Prunus africana), rye pollen extract (Secale cereale), in the treatment of patients with benign prostatic 
hyperplasia (BPH) and chronic prostatitis (CP) for 6 months.
Materials and methods. 60 men were examined, they were divided into two groups: the main group (MG) – 28 patients who 
received the dietary supplement for 6 months, and the comparison group (CG) – 32 patients who used another combined 
herbal preparation for the treatment of BPH and CP. MG and CG patients were similar in terms of age, disease duration, and 
urination rate.
Patients of both groups were examined using clinical, laboratory and instrumental methods before the start of treatment and 
after its completion in 6 months.
Results. The main result of the research can be considered that the use of a dietary supplement based on Saw Palmetto (Sere-
noa repens), pumpkin seeds (Cucurbita moschata), African tuber (Hypoxis hemerocallidea), stinging nettle root (Urtica dio-
ica), African plum bark (Prunus africana), extract of rye pollen (Secale cereale) gives an excellent long-term effect in 96.4% of 
patients with CP and BPH.
As a result of the study, this dietary supplement demonstrated its effectiveness in the treatment of patients with BPH and CP 
for both subjective (IPSS and QOL, pain sensation) and objective indicators over a period of 6 months. During therapy the 
volume of residual urine in patients probably decreased and the maximum urinary flow rate increased.
Conclusions. Dietary supplement, which includes Saw Palmetto (Serenoa repens), pumpkin seeds (Cucurbita moschata), 
African tuber (Hypoxis hemerocallidea), nettle root (Urtica dioica), African plum bark (Prunus africana), rye pollen extract 
(Secale cereale), is well tolerated by patients, has high therapeutic efficiency, does not cause side effects, does not disturb the 
sexual function of patients with BPH and CP, which allows to prescribe it for a long time.
Keywords: benign prostatic hyperplasia, chronic prostatitis, lower urinary tract symptoms, phytotherapy.
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Доброякісна гіперплазія передміхурової залози (ДГПЗ) 
є одним з найбільш розповсюджених захворювань у чоло-
віків похилого віку, поширеність і частота якого прогре-
сивно зростають. За даними аутопсії, гістологічні ознаки 
ДГПЗ діагностують у 20% чоловіків віком 40 років, у 50% 
чоловіків віком 60 років, у 90% чоловіків віком 85 років.

Причини захворювання на сьогодні до кінця не 
з’ясовані. Вважається, що гіперплазія передміхурової за-
лози (ГПЗ) є одним із проявів чоловічого клімаксу. До 
факторів ризику належать тільки вік і рівень андрогенів 
у крові. З віком в організмі чоловіка порушується фізіо-
логічний баланс між андрогенами й естрогенами, що при-
зводить до порушення контролю за ростом і функцією 
клітин передміхурової залози (ПЗ). Не виявлено досто-
вірного зв’язку між виникненням ДГПЗ і статевою ак-
тивністю, сексуальною орієнтацією, курінням і вживан-
ням алкоголю, перенесеними запальними і венеричними 
захворюваннями статевих органів. 

Хронічний простатит (ХП) – найбільш поширена 
хвороба ПЗ в осіб працездатного віку, на яку страждають 
30–45% чоловіків, серед них 40–70% осіб репродуктивно-
го віку. Часте необґрунтоване призначення антибіотиків 
призвело до поширення нечутливих до них госпітальних 
штамів мікроорганізмів. Нерідко інфекційний збудник 
взагалі неможливо визначити, тому зростає роль профі-
лактики загострень, призначення в лікувальних схемах 
засобів небактеріостатичних засобів. 

Хворі на ХП скаржаться на наявність симптомів 
нижніх сечових шляхів переважно іритативного ха-
рактеру, а саме: часте сечовипускання, імперативні по-
зиви до сечовипускання, виникнення болю над лоном, 
у паху, сечівнику. Розлади сечовипускання характерні 
для більшості хворих на ХП. 

Вважають, що причинами дизурії при ХП є збіль-
шення ПЗ, спричинене набряком внаслідок венозного 
стазу, тиск збільшеної ПЗ на шийку сечового міхура, 
помірне стискання простатичної частини сечівника, 
вплив на α1-адренорецептори ПЗ, а також нестабіль-
ність детрузора. 

Оперативне втручання безперечно вважається єди-
ним методом радикального лікування ДГПЗ. Однак 
головною перешкодою до поширеного 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 значний від-
соток післяопераційних ускладнень, який становить 
від 10% до 35%. Це, безумовно, позбавляє задоволенос-
ті і значно знижує якість життя хворих після операції.

Успіхи у вивченні патогенезу ГПЗ і досягнення фар-
макології привели до створення медикаментозних засо-
бів для лікування цього захворювання, що мають патоге-
нетичні механізми дії. Їх можна розділити на три групи: 

•  Альфа 1-адреноблокатори (альфузозин, докса-
зозин, тамсулозин, теразозин). Препарати цієї 
групи блокують α1-адренорецептори гіперплазо-
ваної ПЗ і в такий спосіб ліквідують динамічний 
компонент інфравезикальної обструкції. Вплив на 
α1-адренорецептори детрузора і його судин норма-
лізує кровообіг у стінці сечового міхура, підвищує 
енергетичні запаси клітин і поліпшує скорочу-
вальну здатність мускулатури сечового міхура. 

•  Інгібітори 5-α-редуктази (фінастерид, дутасте-
рид). Ці лікарські засоби блокують 5-α-редуктазу 
клітин ПЗ і переривають ланку метаболізму тес-
тостерону – перетворення на дигідротестостерон. 
Саме цей механізм відповідальний за процеси 
власне клітинної проліферації. 

•  Препарати рослинного походження, які мають 
складні патогенетичні механізми впливу при 
ГПЗ. Основними з них є інгібування активності 
5-α-редуктази, протинабрякова і протизапальна 
дія, блокування тканинних факторів росту. 

На вибір препарату тієї чи іншої групи впливає ціла 
низка факторів, а саме: характер клінічних проявів за-
хворювання, об’єм гіперплазованої ПЗ, особливості 
розладів сечовипускання і порушень функціонального 
стану сечового міхура. При виборі препарату слід вра-
ховувати його переносимість, можливість виникнення 
і характер побічних ефектів. Важливість обліку цих 
факторів обумовлена віком пацієнтів, наявністю су-
путньої патології і необхідністю багаторічної терапії.

Значна кількість літературних даних свідчить про 
ефективність медикаментозної терапії, здатність її не тіль-
ки полегшувати страждання хворих, але й у деяких ви-
падках уникнути операції або створити кращі умови для 
хірургічного лікування. Безумовно, у зв’язку з різними 
варіантами клінічного перебігу захворювання, переважан-
ням іритативних або обструктивних симптомів необхідно 
диференційовано підходити до питання лікування ДГПЗ, 
вибираючи монотерапію α-адреноблокаторами, інгібітора-
ми 5-α-редуктази або комбіновану фітотерапію. Слід оці-
нювати ефект проведеного лікування за допомогою мето-
дів клінічної та апаратної уродинаміки. Можливості фар-
макологічної корекції акту сечовипускання досить великі. 
Пошук оптимальних комбінованих препаратів і технології 
застосування, безумовно, дасть свої результати. 

На жаль, медикаментозна терапія не дає можли-
вості вилікувати пацієнта від ГПЗ. Однак найчастіше 
ефективність лікарської терапії дозволяє суттєво під-
вищити якість життя пацієнта. 

Фітотерапія ДГПЗ набула значної популярності у 
світі. Для лікування застосовують екстракти  плодів аме-
риканської карликової пальми, кори сливи африканської, 
екстракту пилку рослин, екстракту квіток опунції (росли-
на із родини кактусових), екстракту коренів кропиви, олії 
насіння гарбуза. Також використовують рецепти народної 
медицини: водний екстракт зі шкірки насіння каштана кін-
ського, настій із трави зніту мілкоцвітного, ліщина звичай-
на (відвар листя, екстракт шкаралупи горіхів), цибуля ріп-
часта (свіжі цибулини, настій цибулин), льнянка звичайна 
(настій трави), омела біла (настій листя і молодих паго-
нів), осика звичайна (відвар бруньок і настій кори, листя), 
спаржа лікарська (відвар кореневищ із корінням, настій 
трави і плодів), лопух великий (відвар коріння), мед тощо. 

Препарати рослинного походження мають широ-
ку популярність у багатьох країнах світу, насамперед 
завдяки мінімальній вираженості побічних реакцій. 
Однак до кінця їх місце в медикаментозній терапії хво-
рих на ГПЗ не визначено. Відповідно до Рекомендацій 
Об’єднавчого комітету ВООЗ із ГПЗ необхідні подаль-
ші дослідження препаратів рослинного походження, 
що дозволять вивчити патогенетичний механізм дії, 
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вірогідно оцінити ефективність і визначити їх місце 
серед численних медикаментозних засобів. 

Компанія Біхелс створила унікальну дієтичну до-
бавку Вогер, до складу якої входять всі компоненти, пе-
релічені в розділі «Фітотерапія» Рекомендацій з ліку-
вання ДГПЗ Європейської 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 (Hypoxis 

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

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

africana) – 40 мг,
•  екстракт пилку жита (Secale cereale) – 25 мг.
Функціональні властивості дієтичної добавки Вогер 

обумовлені фізіологічною активністю біологічно активних 
речовин, що входять до її складу: жирних кислот (лаурино-
ва, міристинова, олеїнова, пальмітинова, стеаринова, ліно-
лева) і фітостеролів (β-ситостерол, кампестерол, стигмасте-
рол), курбітину та жирної олії, цинку, гіпоксозиду, аглікону 
та рооперолу, вітамінів (К, С, В2, В3, каротиноїдів), хлоро-
філу, дубильних речовин, органічних кислот, флавоноїдів, 
макро- і мікроелементів (Si, Fe, Ca, Cu, K, Mn, B, Ti, Ni), пен-
тациклічних тритерпенів, n-докозанолу і тетракозанолу.

Біологічно активні речовини, що входять до складу 
дієтичної добавки Вогер, мають протизапальні, анти-
андрогенні та антиестрогенні властивості. Вони здатні 
зменшувати рівень глобуліну, що зв’язує статеві гормони. 
Найважливішими складовими фітотерапії є фітостеро-
ли, β-ситостерол, жирні кислоти та лектини. Ці речовини 
пригнічують ароматазу, ліпооксигеназу та фактор росту, 
що стимулюють проліферацію клітин ПЗ, зокрема пригні-
чують α-адренорецептори, 5-α-редуктазу, мускаринові хо-
лінорецептори, рецептори дигідропіридину або ванілоідні 
рецептори та нейтралізують вільні радикали.

Біологічно активні речовини, що входять до складу 
дієтичної добавки Вогер, зменшують патологічні проце-
си в ПЗ, які супроводжуються частими позивами до сечо-
випускання, особливо вночі, слабким або переривчастим 
сечовипусканням, відчуттям неповного випорожнення 
сечового міхура, дискомфортом, зокрема під час сечо-
випускання, дискомфортними відчуттями внизу живота 
або в ділянці промежини, порушенням статевої функції.

екстракт плодів Со Пальметто (Serenoa repens) 
містить жирні кислоти (лауринова, міристинова, олеї-
нова, пальмітинова, стеаринова, лінолева) і фітостеро-
ли (β-ситостерол, кампестерол, стигмастерол).

Со Пальметто покращує показники сечових симп-
томів, симптоми та показники потоку сечі. Сприяє бло-
куванню 5-α-редуктази та пригніченню зв’язування 
дегідротестостерону з рецепторами ПЗ. Антипроліфе-
ративний ефект обумовлений пригніченням активнос-
ті ферментів 5-α-редуктази та ароматази.

Екстракт Со Пальметто – лідер серед рослинних засо-
бів, що пригнічують розвиток набряку, запалення у ПЗ, 
зменшують розміри ПЗ. Численні клінічні дослідження 
екстракту Со Пальметто в Німеччині, Англії, США та 
інших країнах продемонстрували його високу ефектив-

ність при ХП. Відсутність побічних дій дозволяє застосо-
вувати екстракт Со Пальметто протягом тривалого часу, 
не побоюючись шкідливих для організму наслідків. Крім 
того, екстракт Со Пальметто сприятливо впливає на стан 
шкіри та волосся, блокуючи 5-α-редуктазу 2-го типу, що 
є ключовою ланкою в розвитку андрогенної алопеції (ви-
падіння волосся) і вугрової висипки.

Екстракт плодів Со Пальметто сприяє зменшенню 
розміру ПЗ та поліпшенню симптоматики, зупинці пе-
ретворення тестостерону в дигідротестостерон, тобто 
усуває провідну причину 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 
зменшенням об’єму ПЗ шляхом протизапального та 
антиандрогенного ефектів, зниженням активності де-
трузора, поліпшенням показників міжнародної шкали 
симптомів передміхурової залози (IPSS), параметрів 
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 стате-
вої функції та нормалізації функціонального стану ПЗ 
при простатиті та аденомі.

екстракт бульби африканської (Hypoxis hemero-
callidea) сприяє підсиленню дії Со Пальметто. Ко-
реневище рослини бульби африканської (Hypoxis 
hemerocallidea) відоме своїм традиційним використан-
ням при лікуванні ДГПЗ та інших захворювань сечоста-
тевої системи, зокрема при інфекціях сечового міхура.

Екстракт, отриманий з бульби африканської, має 
основну біоактивну сполуку гіпоксозид, аглікон та роо-
перол та дає найбільш вагомі докази ефективності та без-
пеки 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, 
дубильні речовини, органічні кислоти, флавоноїди, ма-
кро- та мікроелементи (Si, Fe, Ca, Cu, K, Mn, B, Ti, Ni).

Він сприяє підвищенню рівня гемоглобіну, зни-
женню рівня глюкози у крові, нормалізації ліпідного 
обміну та підвищенню загального тонусу організму. 
Екстракт кореня кропиви дводомної сприяє зменшен-
ню набряку і перешкоджає процесу збільшення ПЗ.

екстракт кори африканської сливи (Prunus 
africana) містить низку біологічно активних речовин 
(фітостероли, пентациклічні тритерпени, n-докозанол 
та тетракозанол), які мають протизапальні та протина-
брякові властивості, пригнічує продукцію простаглан-
дину та знижує рівень пролактину у ПЗ.

Пилок жита (Secale cereale) має низку ефектів, вклю-
чаючи розслаблення уретри та сечового міхура, розсла-
блення гладких м’язів через антагонізм α-адренергічних 
рецепторів. До додаткових механізмів належить індукція 
апоптозу в клітинах епітелію ПЗ та гальмування біосин-
тезу простагландинів та лейкотрієнів. 

Шляхом протизапального ефекту пилок жита 
сприяє зменшенню  об’єму ПЗ, покращуючи такі симп-
томи, як ноктурія та полакіурія. 
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Отже, на українському ринку з’явився сучасний 
потужний фітокомплекс вітчизняного виробництва. 

мета дослідження: оцінювання ефективності і пе-
реносимості фітокомплексу Вогер при лікуванні хво-
рих на ДГПЗ та ХП протягом 6 міс.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження включено 60 чоловіків, яких було 

розподілено на дві групи. До основної групи (ОГ) увій-
шли 28 хворих, які отримували фітокомплекс Вогер пе-
рорально по 1 капсулі двічі на день протягом 6 міс. До 
групи порівняння (ГП) включено 32 пацієнта, яким було 
призначено інший комбінований фітопрепарат для ліку-
вання ДГПЗ та ХП.

Пацієнти обох груп були ідентичні за основними 
параметрами (вік, тривалість захворювання, швидкість 
сечовипускання). Обстеження пацієнтів проводили до 
початку лікування і після його завершення в ОГ, тобто 
через 6 міс. 

Для оцінювання ступеня тяжкості суб’єктивної 
симптоматики інфравезикальної обструкції у дослі-
джуваних хворих на ДГП застосовували міжнарод-
ний опитувальник симптомів при захворюваннях ПЗ 
(IPSS) з оцінкою якості життя (QОL).

Критерії включення у дослідження:
•  легкі і помірні симптоми ДГПЗ та ХП без ускладнень;
•  вік ≥45 років;
•  сумарний бал за IPSS > 13 та QОL > 3 бала;
•  максимальна об’ємна швидкість потоку сечі від 6 

до 14 мл/с (об’єм спорожнювання > 150 мл);
•  об’єм залишкової сечі (ОЗС) не більше 150 мл.
У ході дослідження пацієнтам проводили обсте-

ження із застосуванням клінічних, лабораторних та 
інструментальних методів, зокрема:

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

•  лабораторне дослідження крові та сечі, аналіз се-
крету ПЗ, бакпосів секрету ПЗ;

•  ультразвукове дослідження нирок, сечового міху-
ра, ПЗ з визначенням її об’єму та ОЗС;

•  урофлоуметрія. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Динаміка клінічної симптоматики досліджуваних 
хворих наведена у табл. 1.

Аналіз даних свідчить, що у хворих до лікування серед 
симптомів переважали біль у промежині та попереково-
крижовій ділянці, загальна слабкість, дизуричні явища 
та погіршення настрою (див. табл. 1). Слід підкреслити, 
що погіршення настрою зазначали більшість хворих ОГ 
та ГП (85,7% та 78,1% відповідно). Біль в яєчках та над-
лобковій ділянці, а також роздратованість достовірно 
рідше спостерігалися у пацієнтів ГП. Проте астенічний 
синдром, який загалом характеризує вегетативний та 
психоемоційний стан, був наявний в обох групах. 

Після проведеного лікування у більшості хворих 
ОГ було усунуто больовий синдром. Біль у промежині 
залишався у 9 (32,1%) хворих проти 21 (75,0%) до лі-
кування, у попереково-крижовій ділянці – у 6 (21,4%) 
проти 19 (67,9%), у пахвинній ділянці – у 7 (25,0%) 
проти 12 (42,9%) (р<0,05). Біль з локалізацією в яєч-
ках та надлобковій області зменшився, проте статис-
тично незначуще. Що стосується решти скарг, за ви-
нятком порушення статевої функції вони залишились 
у достовірно меншої кількості пацієнтів. Отже, відзна-
чається суттєва позитивна динаміка. Якщо порівняти 
отримані дані стосовно клінічної симптоматики, то 
стає очевидною перевага лікування в ОГ.

Отже, динаміка суб’єктивних ознак знаходить своє 
підтвердження в результатах об’єктивного обстеження. 

Щодо пальцевого дослідження ПЗ, то у вірогідної 
більшості пацієнтів зник больовий синдром, зменши-
лись її розміри, асиметрія та пастозність (табл. 2). Час-
тота таких ознак, як наявність зон ущільнення, атонія, 
згладженість міждольової борозни також після лікуван-
ня зменшились, проте не у достовірної кількості хво-
рих. Величина коефіцієнту ефективності певною мірою 
відображає характер змін та зазначає відсоток пацієнтів 
з позитивною динамікою внаслідок проведених заходів. 

До лікування результати ультразвукового обсте-
ження пацієнтів за всіма параметрами вірогідно не від-
різнялись (табл. 3). Тоді як після лікування у хворих 

Клінічні симптоми

Частота до 
лікування
ОГ, n=28

Частота після 
лікування
ОГ, n=28

Частота до 
лікування
ГП, n=32

Частота після 
лікування
ГП, n=32

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Ниючий біль у промежині 21 75,0 9 32,1 28 87,5 20 71,4

Біль у попереково-крижовій ділянці 19 67,9 6 21,4 23 71,8 6 18,7

Біль в яєчках 4 14,3 1 3,6 7 21,9 5 15,6

Біль у пахвинній ділянці 12 42,9 7 25,0 17 53,1 5 15,6

Біль у надлобковій ділянці 6 21,4 3 10,7 15 46,9 5 15,6

Дизуричні явища 23 82,1 7 25,0 24 75,0 5 15,6

Астенічний синдром 7 25,0 2 7,1 8 25,0 4 12,5

Загальна слабкість 20 71,04 8 28,6 23 71,9 7 21,9

Погіршення настрою 24 85,7 14 50,0 25 78,1 9 28,1

Роздратованість 11 39,3 6 21,4 19 59,4 7 21,9

Еректильна дисфункція 7 25,0 4 14,3 10 31,3 4 12,5

Таблиця 1
Динаміка клінічної симптоматики  хворих на хронічний простатит до і після лікування
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ОГ на відміну від ГП відзначалась вірогідна позитивна 
динаміка всіх величин досліджуваних показників. 

Через 6 міс після лікування в ОГ зафіксовано значне 
покращення клінічного стану пацієнтів з урахуванням 
основних скарг (переривчастість та ослаблення стру-
меня сечі, відчуття неповного випорожнення сечового 
міхура, полакіурія, імперативні позиви), що знайшло ві-
дображення у зниженні кількості балів за шкалою IPSS 
з 24,1±1,1 до 5,7±0,7 (p<0,05), а також у достовірному 
зменшенні коефіцієнта QOL. У ГП сума балів IPSS 
знизилася з 21,2±1,3 до 18,7±0,8, а QOL – з 4,5±0,8 до 
4,0±1,3, що стало статистично недостовірним (табл. 4). 

Максимальна швидкість сечовипускання у па-
цієнтів ОГ достовірно збільшилася з 6,2±0,9 до 
18,1±1,3 мл/с, зміни цього показника у ГП були ста-

тистично невірогідні: з 7,0±1,8 до 11,0±2,3 (p>0,05). У 
більшості пацієнтів на початку дослідження відзнача-
лись симптоми почащення сечовипускання (нічна по-
лакіурія – у 96%, денна полакіурія – у 72%), странгу-
рія – у 88%, імперативне сечовипускання – у 68%. По 
завершенню терапії покращання спостерігалось у 84% 
пацієнтів, 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). 

Результати оцінювання ефективності лікування, 
заснованої на суб’єктивних відчуттях пацієнтів, на-
ведені у табл. 5. Про значне покращення повідомили 
20 (71,4%) і 13 (40,6%) пацієнтів ОГ і ГП відповідно, 
про покращення – 6 (21,4%) і 11 (34,4%) хворих ОГ і 
ГП відповідно, не відзначили будь-яких змін 2 (7,14%) 

Показник

До лікування
ОГ, n=28

Після лікування
ОГ, n=28

До лікування
ГП, n=32

Після лікування
ГП, n=32

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Болючість 23 82,1 7 25,0 28 87,5 7 21,8

Збільшення 17 60,7 6 21,4 24 75.0 6 18,8

Асиметрія 19 67,9 12 42,9 19 59,4 9 28,1

Пастозність 9 32,1 4 14,3 12 37,5 4 12,5

Зони розм’якшення 8 28,5 3 10,7 10 31,3 4 12,5

Зони ущільнення 11 30,8 6 21,4 14 43,8 6 18,8

Атонія 6 21,4 3 10,7 8 25,6 3 9,4

Згладженість міждольової борозни 5 17.9 2 7.1 9 28,1 4 12,5

Таблиця 2
Результати пальцевого дослідження передміхурової залози  хворих на хронічний простатит до і після лікування

Показник

До лікування
ОГ, n=28

Після лікування
ОГ, n=28

До лікування
ГП, n=32

Після лікування
ГП, n=32

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Збільшення передміхурової залози 21 65,6 8 25,0 16 57,1 8 28,6

Асиметрія часточок 16 50,0 5 15,6 9 32,1 3 10,7

Неоднорідність структури 24 75,0 13 40,6 19 67.9 12 42.9

Залишкова сеча в сечовому міхурі 3 9,4 2 6,3 7 25,0 3 10,7

Таблиця 3
Результати ультразвукового обстеження передміхурової залози у хворих обох груп до і після лікування

Показник
ОГ, n=28 ГП, n=32

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

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

49,3±1,4
48,3±2,1
p>0,05

Об’єм залишкової сечі, мл 63,8±9,4
37,7±5,9
p<0,05

58,6±8,3
54,1±5,9
p>0,05

Максимальна швидкість сечовипускання, мл/с 6,2±0,9
18,1±1,3
p<0,05

7,0±1,8
11,0±2,3
p>0,05

Кількість сечовипускань за ніч 2,3±0,4
1,2±0,3
p>0,05

2,5±0,6
2,7±0,9
p>0,05

IPSS 24,1±1,1
5,7±0,7
p<0,05

21,2±1,3
18,7±0,8
p>0,05

QOL 4,7±0,3
1,7±0,5
p<0,05

4,5±0,8
4,0±1,3
p>0,05

Таблиця 4
Динаміка об’єктивних і суб’єктивних показників у процесі лікування (M±m)



24

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 • №2 (85)/2023
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

і 7 (21,9%) пацієнтів ОГ і ГП відповідно. Про незначне 
погіршення розповів 1 (3,1%) хворий ГП.

Слід зазначити, що у 7 пацієнтів з об’ємом ПЗ до 
80 мл і ОЗС до 100 мл у результаті лікування відбу-
лося найбільше і вірогідне зниження ОЗС до 20 мл. 
Водночас зафіксовано зниження показника QOL, 
зменшення об’єму ПЗ на 13,3% (р>0,05), збільшення 
максимальної і середньої швидкості сечовипускання 
(на 9,1% і 14,6% відповідно).

Отримані дані свідчать про високу терапевтичну 
ефективність досліджуваної дієтичної добавки. Поліп-
шення того чи іншого ступеня вираженості відзначили 
96,4% хворих ОГ та 59,4% пацієнтів ГП.

Під час оцінювання побічних ефектів виявилося, що 
більшість із них мали легкий ступінь тяжкості і зникали 
в процесі лікування без будь-якої корекції. При засто-

суванні дієтичної добавки Вогер запаморочення зафік-
совано у 2 (6,25%) хворих, стомлюваність – у 3 (9,37%), 
головний біль – в 1 (3,1%), сонливість – у 2 (6,25%) 
пацієнтів. У пацієнтів ГП запаморочення виявлено у 
3 (10,7%), стомлюваність – в 1 (3,57%), головний біль 
– у 3 (10,7%). Інших побічних ефектів у пацієнтів обох 
груп не відзначалося. Зі слів хворих, статева функція 
під час дослідження істотно не змінилася.

Отже, Вогер забезпечує ефективне усунення симп-
томів нижніх сечових шляхів, що підтверджується клі-
нічним покращенням у 96,4% хворих ОГ. Відзначено 
статистично достовірну позитивну динаміку параметрів: 
об’єктивного – збільшення максимальної швидкості се-
човипускання та зменшення ОЗС, суб’єктивних – змен-
шення больового відчуття, зниження показників IPSS та 
QOL. Комплекс має мінімальний рівень побічних ефек-
тів, що дозволяє застосовувати його тривалий час. 

ВИСНОВКИ
Головним результатом проведеного дослідження 

можна вважати те, що вживання дієтичної добавки Во-
гер дає ефект у 96,4% пацієнтів з ХП та ДГПЗ.

У результаті проведеного дослідження протягом 
6 міс Вогер продемонстрував свою ефективність у лі-
куванні хворих на ДГПЗ та ХП як за суб’єктивними 
(IPSS та QOL, больове відчуття), так і за об’єктивними 
показниками, вірогідно зменшуючи ОЗС та збільшую-
чи максимальну швидкість сечовипускання. 

Вогер добре переноситься хворими на ДГПЗ та ХП, 
що дозволяє призначати його на тривалий термін.

Показник
ОГ, n=28 ГП, n=32

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Значне покращення 20 71,4 13 40,6

Покращення 6 21,4 11 34,4

Без змін 2 7,14 7 21,9

Незначне погіршення 0 0 1 3,1

Значне погіршення 0 0 0 0

Таблиця 5
Оцінка ефективності проведеного лікування, що 
базується на суб’єктивних відчуттях пацієнтів
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Патогенетичні впливи глобального стресу  
на динамічний компонент доброякісної 
гіперплазії передміхурової залози у чоловіків  
в Україні
В. В. Спиридоненко, Ю. М. Гурженко
дУ «Інститут урології імені академіка О. Ф. Возіанова НАмН України», м. Київ

Військова ситуація в Україні значно погіршила якість надання медичної допомоги населенню. З усіх українських 
чоловіків найбільш дієвою є вікова категорія від 30 до 60 років, які беруть участь у військових діях. Іншою, не менш 
важливою частиною чоловічої популяції є літні люди, які внаслідок військових дій мають обмежені можливості 
щодо отримання медичної допомоги. 
На сьогодні спостереження уролога, необхідне за наявності доброякісної гіперплазії передміхурової залози (дГПЗ) 
або симптомів нижніх сечових шляхів (СНСШ) через бойові дії у країні, часто виконується завдяки дистанційному 
методу курації. Від лікаря потребується чітка обізнаність щодо медичного анамнезу хворого з урахуванням його 
психологічного і соматичного статусу, вживання лікарських засобів.
Стрес негативно впливає на чоловіче здоров’я, погіршуючи гормональний фон, психічний стан та загострення проблем 
сечостатевої системи. Психологічний стрес є фактором загострення або виникнення урологічних скарг, що може призво-
дити до патологічної активації певних ланок симпатичної нервової та гормональної систем, розвитку СНСШ при дГПЗ.
Найбільш визнаним і поширеним засобом лікування СНСШ у хворих на дГПЗ вважають тамсулозин. Класичною 
медикаментозною тактикою монотерапії дГПЗ є вживання екстракту Serenoa repens. дистанційне призначення 
селективних α-адреноблокаторів, як у монотерапії, так у комбінаціях, є важливою мірою надання спеціалізованої 
урологічної допомоги населенню. 
Ключові слова: доброякісна гіперплазія передміхурової залози, дистанційне спостереження хворих, α-адреноблокатори, 
бойові дії.

Pathogenetic effects of global stress on the dynamic component of benign prostatic hyperplasia 
in men in Ukraine
V. V. Spyrydonenko, Yu. M. Gurzhenko

The military situation in Ukraine significantly worsened the quality of medical care for the population. Of all Ukrainian men 
the age category from 30 to 60 years old who take part in military operations is the most effective one. Another, no less impor-
tant part of the male population is the old persons, who, as a result of military operations, have limited opportunities to receive 
medical care.
Currently, observing by urologist, required for benign prostatic hyperplasia (BPH) or lower urinary tract symptoms (LUTS) 
due to combat operations in the country, is often performed via distance curation. The doctor needs a clear understanding of 
the patient’s medical history, taking into account his psychological and somatic status, the use of medicines.
Stress negatively affects men’s health, worsening the hormonal background, mental state and aggravating problems of the genital 
and urinary systems. Psychological stress is a factor in the exacerbation or occurrence of urological complaints, which can lead to 
the pathological activation of certain parts of the sympathetic nervous and hormonal systems, the development of LUTS by BPH.
Tamsulosin is considered to be the most recognized and widely used treatment for LUTS in patients with BPH. The clas-
sic medicament approach of BPH monotherapy is the use of Serenoa repens extract. The distance appointment of selective 
α-adrenoblockers, both in monotherapy and in combinations, is an important measure of providing specialized urological care 
to the population.
Keywords: benign prostatic hyperplasia, distance monitoring of patients, α-adrenoblockers, combat operations.

Згідно з даними наукових досліджень, на сьогодні по-
казники тривалості життя людини та рівня здоров’я 

населення різних країн світу зросли, але існує гостра не-
обхідність модернізації систем охорони здоров’я та пер-
винної медико-санітарної допомоги. Сьогодні наша краї-
на потерпає від військової агресії, але суспільство потре-
бує від медичних працівників неймовірних результатів. 

Глобальна очікувана тривалість життя з 1990 р. 
зросла більш ніж на 7 років, що може бути пов’язано із 
зниженням смертності від серцево-судинних та інших 
захворювань у країнах з високим рівнем доходу насе-
лення та зменшенням дитячої смертності у бідних кра-
їнах [1]. Зростання очікуваної тривалості життя у ба-
гатьох країнах світу, на жаль, не поширюється на нашу 
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країну, а війна лише погіршує відповідні статистичні 
дані. В таких умовах саме на первинну ланку медичної 
допомоги лягає увесь тягар лікувальної допомоги, зо-
крема і спеціалізованої.

Військова ситуація на території нашої країни зна-
чно погіршила якість надання медичної допомоги на-
селенню в усіх її регіонах. Надзвичайно потужні мігра-
ційні процеси в Україні значно перевищили відповідні 
показники періоду Другої світової війни. 

На сьогодні внаслідок військових дій українські 
чоловіки мають обмежені можливості щодо отриман-
ня медичної допомоги. Спостереження уролога, необ-
хідне за наявності доброякісної гіперплазії передміху-
рової залози (ДГПЗ) або симптомів нижніх сечових 
шляхів (СНСШ) через бойові дії у країні, часто вико-
нується дистанційно. Це потребує чіткого виконання 
пацієнтом діагностичної та лікувальної складової. При 
цьому від уролога потребується чітка обізнаність щодо 
перебігу хвороби пацієнта з урахуванням його психо-
логічного, соматичного статусу та застосування різних 
супутніх лікарських засобів.

Надзвичайні умови воєнного стану в нашій країні 
не можуть не позначатися на психічному стані пацієн-
тів, особливо військових.

Психологічний стрес вважають фактором заго-
стрення або виникнення урологічних скарг, що може 
призводити до патологічної активації певних ланок 
симпатичної нервової та гормональної (гіпоталамо-
гіпофізарної) систем [2–4]. Наукове з’ясування при-
чинно-наслідкових зв’язків між реактивністю на стрес 
і факторами захворювання на ДГПЗ триває дотепер. 
Дослідження впливу психогенного статусу у пацієнтів 
із ДГПЗ встановило, що фактори стресу, особливо під 
час бойових дій, пов’язані з об’єктивними показника-
ми урологічного статусу, що потребує наукового ви-
значення кореляції між психологічними факторами та 
урологічними захворюваннями [5].

Одним із механізмів зв’язку між стресовою реак-
тивністю та формуванням ДГПЗ є зниження швидко-
сті процесів апоптозу клітин, що призводить до біль-
шої проліферації клітин передміхурової залози (ПЗ), 
патологічною активністю симпатичної нервової сис-
теми [6]. Одним з можливих сприятливих факторів 
виникнення СНСШ є активація адреналової системи 
та α-адренорецепторів з посиленням скорочувальної 
здатності структур ПЗ та м’язів тазового дна у відпо-
відь на хронічний стрес [7, 8]. 

Результати експериментального дослідження фі-
зіологічної реактивності на стресовий фактор у ви-
падках ДГПЗ свідчить, що стрес та інші психологічні 
чинники здатні взаємодіяти з анатомічними та біо-
логічними факторами, впливаючи на посилення та 
ослаб лення ознак і симптомів ДГПЗ [9].

Верифікація у пацієнта симптомів доброякісної 
обструкції ПЗ (ДОПЗ) de novo, спроба диференцію-
вання її патогенетичних аспектів між запальним або 
гіперпластичним компонентами може бути склад-
ним завданням, особливо за відсутності обізнаності 
в анамнезі та наявних умовах життя. Слід зазначити, 
що при встановленні діагнозу ДГПЗ вік не завжди 
має значення. Дистанційне призначення лікуван-

ня порушень сечовипускання простатичного гене-
зу СНСШ завжди потребує переліку мінімального 
діагностичного протоколу (аналіз сечі загальний, 
ультразвукове дослідження сечового міхура та ПЗ, 
ректальний огляд ПЗ). 

Консультації за дистанційним принципом у чо-
ловіків із СНСШ за сумарними клінічними даними 
(скарги та анамнез) мають на меті диференціювання 
між динамічним обструктивним та органічним ком-
понентами. Така модель призначення емпіричного 
лікування спостерігається в умовах воєнного часу і є 
дієвим механізмом надання первинної спеціалізованої 
урологічної допомоги. Емпірична терапія може бути 
ефективною лише у разі чіткого розуміння етіології 
та патогенезу СНСШ із чітким уявленням про форму-
вання та перебіг захворювання, можливі ускладнення 
та прогноз покращення. 

Хронічне запалення у простатовезикулярному 
комплексі (ПВК) – часте захворювання у чоловіків 
різних вікових груп, що має низькопрогредієнтний 
перебіг з індивідуальним, часто значно уповільненим 
розвитком клінічних симптомів. Цей запальний про-
цес характеризується утворенням вогнищ із високою 
схильністю до формуванням фіброзних та вапняних 
осередків, переважно у зоні парауретральних залоз. 
Більшість ініціальних випадків у молодих чоловіків 
є первинно-хронічним запальним процесом, схиль-
ним до формування стійкої ремісії. Згодом за різних 
умов життя, особливостей статевого життя, побутових 
факторів, змін стану здоров’я відбувається активація 
запальних вогнищ та інфекційного чинника з підви-
щенням інтенсивності процесів вільно-радикального 
окиснення, посиленням гіпоксії та формуванням гру-
бих фіброзних змін. 

Наявність хронічного інфекційного осередку при-
зводить до активації різноманітних прозапальних фак-
торів (циклоксигенази – ЦОГ-2, 5-ліпооксигенази, 
фактора некрозу пухлини, інтерлейкінів, базального та 
епітеліального факторів росту тощо), які виступають 
предикторами формування гіперпластичних вогнищ у 
ПЗ. Останнє має вигляд так званого замкнутого кола, 
коли запалення стає патогенетичним фактором роз-
витку доброякісних гіперпроліферативних процесів 
у різних структурах ПЗ, а вогнища гіперплазії згодом 
відіграють роль обструктивного фактора, який підтри-
мує рецидивний перебіг інфекційно-запального про-
цесу. Таким станам притаманне порушення функції 
нижніх сечових шляхів із формуванням стійких ознак 
нейрогенних порушень, частіше гіперактивного харак-
теру. Формування високих рівнів експресії клітинних 
Toll-like-рецепторів (наприклад, TRL11-профілін) до 
уропатогенів в уротелії нижніх сечових шляхах реалі-
зує активну клітинну відповідь імунітету.

У формуванні в чоловіків протягом життя ДОПЗ 
лежить базовий принцип фізіології сечового міхура, 
який реалізується завдяки антагоністичної взаємодії 
симпатичного та парасимпатичного відділів нервової 
системи. Термінальні відділи симпатичних нервів сечо-
вого міхура та сечівника, залежно від фізіологічних ефектів 
стимуляції, представлені α-, та β-адренергічними рецепто-
рами, а парасимпатичні нерви – М-холінорецепторами. 
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В адренергічних рецепторах передача збудження реа-
лізується за допомогою вивільнення медіатора нора-
дреналіну в синаптичну щілину з подальшою його вза-
ємодією з адренорецепторами (АР) постсинаптичної 
мембрани ефекторних клітин, що іннервуються пост-
гангліонарними симпатичними нервами. Антагоністи 
α1-АР (селективні α-адреноблокатори – АБ) вважають 
найефективнішими засобами лікування пацієнтів із 
СНМП, спричиненими ДГПЗ (СНМП/ДГПЗ). Згід-
но з результатами аналізу великих когортних дослі-
джень, лікування селективними α-адреноблокаторами 
визнані Європейською та Американською урологіч-
ними асоціаціями за терапію першої лінії у лікуванні 
СНСШ при ДГПЗ.

Наслідком вільнорадикальних реакцій (ВРО) у 
вогнищах запалення ПВК є надлишковий вміст віль-
них радикалів у макрофагах та нейтрофільних інфіль-
тратах, що спричиняє гіперпластичні процеси та фор-
мування передракових умов у тканинах [10]. Спри-
чинене ВРО завдяки руйнації клітинних біомембран, 
підвищення сполук арахідонової кислоти та ЦОГ спо-
нукає активацію клітинної проліферації, а також акти-
вацію антиоксидантної системи (підвищення вмісту 
супероксиддисмутази, каталази, сполук системи глу-
татіону) [11, 12].

Роль оксиду азоту (NO) полягає в універсальнос-
ті його руйнівної дії на біомембрани клітин, доведено 
тісний зв’язок між високим вмістом останнього в осе-
редках хронічного запалення (індукція активної NO-
синтетази, iNOS) та швидким формуванням гіперплас-
тичних процесів [13]. Гіперпродукція iNOS корелює з 
вираженою імунною імпрегнацією простатичного епіте-
лію у пацієнтів із хронічним запаленням та ДГПЗ, що 
встановлює факт великого ризику формування інтра-
епітеліальної неоплазії ПЗ (PIN) на відміну від такого 
у нормальній тканині [14].

Негативний вплив запалення на адренергічні ре-
цептори різних типів у нижніх сечових шляхах зда-
тен до змін у певних ділянках геному з формуванням 
післятрансляційних генних модифікацій, порушення 
процесів репарації ДНК та апоптозу [15, 16]. 

З кінця ХІХ століття відомо, що сечовий міхур ін-
нервується як парасимпатичною, так і симпатичною 
частинами автономної нервової системи. Теорія про 
існування у симпатичній автономній нервовій системі 
двох класів АР (α і β) вперше була висунута у 1948 р. 
[17], а вже у 70-х роках минулого століття було ви-
словлено припущення, що основним типом β-АР сечо-
вого міхура людини є третій тип β-АР (не-β1 або -β2), 
хоча функціональну роль β3-АР у регуляції сечового 
міхура людини було підтверджено лише через 20 ро-
ків. Усі три типи β-АР експресуються уротелієм ниж-
ніх сечових шляхів людини, але 97% усіх мРНК β-АР у 
сечовому міхурі належать до підтипу β3-АР.

Бета-адренорецептори пов’язуються з норадрена-
ліном та адреналіном – основними нейромедіаторами 
симпатичної автономної нервової системи. У сечо-
вому міхурі фаза наповнення циклу сечовипускання 
регулюється симпатичною нервовою системою, а ви-
порожнення сечового міхура, навпаки, стимулюється 
вивільненням ацетилхоліну в парасимпатичних нерво-

вих закінченнях. Саме це надає можливість ефек-
тивно використовувати селективні блокатори α-1-
адренорецепторів у чоловіків із СНСШ.

Формування модусу консервативного лікування хво-
рих на СНСШ/ДГПЗ у світі має послідовне викорис-
тання різних груп препаратів (селективні антагоністи 
α-1-адренорецепторів, антихолінергічні засоби, інгібіто-
ри фосфодіестерази 5-го типу, інгібітори 5-α-редуктази 
та агоністи β-3 адренергічних рецепторів) у моно- або 
комбінованій терапії. Монотерапія селективними α-1-
адреноблокаторами залишається основним варіантом лі-
кування для чоловіків, які страждають на ДГПЗ/СНМП, 
а наукові дослідження підтверджують саме алгоритміч-
ний підхід до цієї проблеми [18]. 

На сьогодні тамсулозин є найбільш визнаним і по-
ширеним засобом лікування СНСШ у хворих на ДГПЗ 
[19]. В одному з наукових досліджень було проведено 
аналіз 43 рандомізованих контрольованих досліджень, 
а також 5 обсерваційних досліджень лікування СНСШ 
при ДГПЗ. На підставі покращення середнього IPSS та 
показників QoL ефективність нових АБ не відрізняла-
ся від старих АБ (помірна сила доказів), але мала біль-
ше побічних ефектів (низька сила доказів). Комбінова-
на терапія антимускариновими препаратами АБ мала 
результати, аналогічні таким у монотерапії АБ (по-
мірна сила доказів), але з більшою кількістю побічних 
ефектів. Інгібітори фосфодіестерази 5-го типу окремо 
або в комбінації з АБ давали подібні або гірші резуль-
тати, ніж монотерапія АБ, і жоден вид монотерапії або 
комбінації препаратів не продемонстрував кращих ре-
зультатів, ніж традиційне лікування АБ [20]. 

Хоча популяційне когортне дослідження встанови-
ло невисоку прихильність до фармакологічної терапії 
пацієнтів із СНСШ/ДГПЗ, науковці вказують на важ-
ливу роль її дотримання, що може стати вирішальним 
у запобіганні прогресуванню захворювання [21]. Та-
кий вид терапії не є складним, але передбачає тривале 
використання монотерапії АБ у пацієнтів із ДГПЗ.

Науковий систематичний огляд і мета-аналіз по-
рівняння Serenoa repens із тамсулозином (чотири до-
слідження за участю 1080 пацієнтів: 543 у групі Serenoa 
repens і 537 у групі тамсулозину протягом півроку) у 
лікуванні СНСШ/ДГПЗ свідчить, що екстракт Serenoa 
repens справляв такий самий ефект при лікуванні ДГПЗ, 
як і тамсулозин згідно з показниками IPSS, QoL і об’єму 
ПЗ (PVR) після принаймні 6-місячного циклу лікуван-
ня, однак останній мав більше покращення за параме-
тром PVR порівняно з першим. Екстракт Serenoa repens 
не підвищував ризик побічних ефектів, особливо щодо 
розладів еякуляції та зниження лібідо [22].

Головною проблемою у пацієнтів із СНСШ/ДГПЗ 
є посилення доброякісної обструкції з епізодами ви-
никнення гострої затримки сечі (ГЗС). Остання є ре-
зультатом сумації різних факторів, що спричиняють 
різке порушення прохідності простатичного відділу 
уретри з неможливістю самостійного сечовипускання. 
Іншою, не менш значущою причиною ГЗС може ви-
ступати епізод оперативного втручання з приводу за-
хворювання ПЗ [29, 32–34] або інших причин [23–28, 
30, 31, 35–37] при застосуванні загальної або спіналь-
ної анестезії.
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Рекомендації стосовно щоденного вживання Serenoa 
repens є класичною медикаментозною тактикою моно-
терапії ДГПЗ. Існує велика кількість досліджень, що 
вказують на ефективність тривалого лікування монодо-
зою екстракту Serenoa repens або у сполученні із тамсу-
лозином [38–42]. Використання тамсулозину справляє 
більш повний та швидкий клінічний ефект при лікуван-
ні СНСШ різного ґенезу [44], переважно на тлі ДГПЗ, 
хоча супутнє призначення екстракту Serenoa repens вва-
жається перспективним заходом щодо зменшення роз-
мірів ПЗ. 

Комплексне застосування зазначених вище засо-
бів має на меті покращення якості життя пацієнта та 
профілактику ГЗС із максимальним відтермінуван-
ням можливого оперативного втручання. Призначен-
ня дистанційно такого виду лікування СНСШ/ДГПЗ 
є нескладним, доступним та комплаєнтним, а тактика 
очікування у таких пацієнтів – широко рекомендова-
ним лікувально-профілактичним заходом [41, 43].

Отже, внаслідок об’єктивних причин неможливості 
надання кваліфікованої допомоги пацієнтам із ДГПЗ 

в Україні лікар-фахівець може призначати лікування 
дистанційно. Така методика уважного очікування з на-
данням консервативного лікування отримує все більші 
переваги і може проводитися за допомогою спрощеної 
процедури медичного огляду хворого (інтерв’ю). При-
значення лікування з цього приводу потребує обізна-
ності лікаря у скаргах, анамнезі хвороби та анамнезі 
життя пацієнта, а також вимагає надання результатів 
досліджень дистанційно. 
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ДГПЗ може виступати фактором промоції цієї хворо-
би, що потребує призначення лікування згідно з клі-
нічними протоколами, навіть за дистанційним типом 
клінічної курації. 

Дистанційне призначення селективних α-адреноблока-
торів як у монотерапії, так і в комбінації, є важливою 
мірою надання спеціалізованої урологічної допомоги 
населенню, що дозволяє зменшити стресове наванта-
ження на чоловіка.
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Гіпносугестія в посиленні статевого потягу. 
Клінічне спостереження
Г. С. Кочарян
Навчально-науковий інститут післядипломної освіти Харківського національного медичного 
університету

У статті повідомляється про ослаблення статевого потягу, яке зумовлене психогенними чинниками. Високоефек-
тивною в лікуванні гіпоактивного статевого потягу може бути гіпносугестивна корекція. 
Наводиться клінічне спостереження, де 32-річна заміжня пацієнтка, мати двох дітей, звернулася по до-
помогу зі скаргами на «відсутність» лібідо протягом 8 років, що поєднується з невеликим компонентом 
сексуальної аверсії (коли чоловік обіймає, то її «струмом б’є»), але переважно йдеться про «відсутність» 
статевого потягу. 
У ході подальшого опитування з’ясувалося, що в даний час статевий потяг достатньо виражений (але слабший, 
ніж був до виникнення сексуальних проблем з чоловіком) і виникає 1 раз на 2 тиж. Якщо два тижні не займаються 
сексом, то в неї бажання виникає самостійно. Власна сексуальна потреба її цілком влаштовує. Водночас пацієнтка 
скаржилася на розлади сну. 
Жінка зазначила, що у перші роки життя у шлюбі потреба у сексуальних контактах виникала практично що-
дня. З 2002 до 2007 рр. їй зробили більше 8 абортів. Тоді щоразу при інтимній близькості з чоловіком хвилю-
валась, що в результаті доведеться робити аборт. З 2007 р. по сьогодні під час статевого акту використовують 
презервативи.
Діагностика цього випадку ґрунтувалася на двох існуючих класифікаційних підходах: з урахуванням (DSM-V та 
МКХ-11) і без урахування (МКХ-10) критерію наявності клінічно вираженого дистресу, зумовленого наявною сек-
суальною проблемою. 
Хворій була проведена гіпносугестивна корекція: 1) посилення статевого потягу пацієнтки за допомогою 10 сеансів 
гіпносугестії; 2) роз’яснення чоловікові пацієнтки, що навіть у здорових сексуальних партнерів може бути різна по-
треба в сексуальній активності.
У результаті проведеного лікування статевий потяг у жінки виникає 2–3 рази на тиждень, нівелювалася сексуальна 
аверсія і повністю нормалізувався сон. Через 7,5 року після закінчення корекції проведено контрольне опитування. 
Пацієнтка повідомила, що у них із чоловіком у сексуальному плані все гаразд. 
Ключові слова: жінка, ослаблений статевий потяг, гіпносугестивна корекція.

Hypnosuggestion in increasing sexual desire. Clinical observation
G. S. Kocharyan

The article reports on the weakening of sex drive, which is caused by psychogenic factors. Hypnosuggestive correction can be 
highly effective in the treatment of hypoactive sexual drive.
A clinical case is presented in the article. A 32-year-old married woman, mother of two children, consulted a doctor with com-
plaints of ‘absence” of libido for 8 years, which is combined with a small component of sexual aversion (when a man hugs her, 
she is “to be electrocuted”), but mainly it is about the “absence” of sexual desire.
During the taking anamnesis, it became clear that currently the sexual desire is quite pronounced (but it is weaker than was be-
fore the occurrence of sexual problems with the husband) and occurs once every 2 weeks. If they don’t have sex for two weeks, 
then the desire arises on its own. She is quite satisfied with her own sexual need. At the same time, the patient complained of 
sleep disorders.
The woman reported that in the first years of married life the need for sexual contact arose almost every day. From 2002 to 
2007 she had more than 8 abortions. Then, every time she was intimate with her husband, she worried that she would have to 
have an abortion as a result. From 2007 to today, condoms are used during sexual intercourse.
The diagnosis of this case was based on two existing classification approaches: taking into account (DSM-V and ICD-11) and 
without taking into account (ICD-10) the criterion of the presence of clinically expressed distress caused by an existing sexual 
problem.
The patient had hypnosuggestive correction: 1) strengthening of the patient’s sexual desire with the help of 10 sessions 
of hypnosuggestion; 2) explaining to the patient’s husband that even healthy sexual partners may have different needs for 
sexual activity.
As a result of the treatment, the woman has sexual desire 2-3 times a week, sexual aversion was eliminated and sleep was 
completely normalized. A follow-up survey was conducted 7.5 years after the end of the correction. The patient reported that 
everything is fine with her husband sexually.
Keywords: woman, weakened sexual drive, hypnosuggestive correction.
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Зниження статевого потягу зустрічається часто, осо-
бливо у жінок [8]. Діагноз гіпоактивного розладу 

сексуального потягу (ГРСП) / гіпоактивної дисфунк-
ції статевого потягу, згідно з останніми класифікація-
ми [2, 4], припускає також наявність такого критерію, 
як клінічно виражений дистрес, зумовлений ослаблен-
ням лібідо. Однак цей критерій відсутній у МКХ-10, 
яку використовують сьогодні [5]. 

Облігатність зазначеного критерію для встанов-
лення медичного діагнозу ГРСП / гіпоактивної дис-
функції статевого потягу є більш ніж спірною. Проте 
навіть з урахуванням цього критерію частота вста-
новлення діагнозу є досить високою. Так, S. Palacios, 
A. Graziottin [11] повідомляють, що за умови включен-
ня критерію дистресу поширеність ГРСП в Європі та 
США становить від 9% до 35% [1, 3]. 

У дослідженні, проведеному за участю 2467 євро-
пейських жінок у віковій групі 20–49 років, пошире-
ність ГРСП становила 7% у жінок у пременопаузі та 
16% у жінок у хірургічній менопаузі. Поширеність 
цього розладу серед жінок віком 50–70 років станови-
ла 9% у жінок у природній постменопаузі та 12% – у 
хірургічній менопаузі. Ймовірність наявності ГРСП 
була значно вищою у жінок у хірургічній менопаузі 
порівняно з природною [1]. 

У дослідженні, в якому брали участь 2207 жінок 
США віком 30–70 років [10], поширеність ГРСП у жі-
нок у пременопаузі та у жінок у природній постмено-
паузі була дуже схожою (6,6% проти 7,7). Однак цей 
показник зростав до 19,8% у молодих жінок у хірургіч-
ній менопаузі.

Значна частота гіпоактивного статевого потягу 
зумовлює необхідність розроблення і застосування 
для його посилення різних засобів, зокрема психоте-
рапевтичних. За нашими спостереженнями, високо-
ефективною в цьому плані може бути гіпносугестив-
на терапія в тих випадках, коли ослаблення статевого 
потягу зумовлене психогенними чинниками, або коли 
такі чинники відіграють переважну роль у формуванні 
ослабленого лібідо. Наведемо приклад успішного за-
стосування гіпносугестивної корекції для посилення 
статевого потягу. 

Пацієнтка О., 32 роки, по медичну допомогу зверну-
лася 29.10.2015 р. Заміжня 14 років, освіта вища еконо-
мічна, працює бухгалтером у фірмі, яка належить її чо-
ловікові. Йому 36 років, освіта вища, приватний підпри-
ємець. У них двоє дітей: хлопчики 13-ти і 4-х років. Жи-
вуть у 3-кімнатній квартирі (це їхня спільна власність).

Скарги на «відсутність» лібідо протягом 8 років, 
що поєднується з невеликим компонентом сексуаль-
ної аверсії (коли чоловік обіймає, то її «струмом б’є»), 
але переважно йдеться про «відсутність» статевого 
потягу. Під час подальшої бесіди з’ясувалося, що на-
справді на сьогодні статевий потяг достатньо вираже-
ний (але слабший, ніж був до виникнення сексуальних 
проблем із чоловіком) і виникає 1 раз на 2 тиж. Якщо 
2 тиж не займаються сексом, то в неї бажання виникає 
самостійно. Власна сексуальна потреба її цілком вла-
штовує. Звернулася до мене винятково з ініціативи чо-
ловіка, оскільки в нього сексуальна потреба набагато 
більша, ніж у неї. 

Я запитав пацієнтку, що, на її думку, є причиною 
зменшення її потреби в сексі. Вона відповіла, що це 
може бути пов’язано з її віком, а також із тим, що вже 
довго живе з чоловіком, і це могло знизити її інтерес до 
нього. Сказала, що чоловік вважає, що у неї сексуаль-
ний розлад. 

Крім проблем, пов’язаних із різними сексуальними 
потребами подружжя, пацієнтка скаржиться на пога-
ний сон. Погані сни сняться всю ніч (вбивають когось, 
батькові стало погано тощо). У зв’язку з цим приймала 
гідазепам і різні заспокійливі засоби, але це не допо-
магає. Часто прокидається, сон короткий. Прокидаєть-
ся о четвертій годині ранку або о 4:30, а лягає спати о 
дев’ятій або 10-й годині вечора. Після нічного сну не-
має відчуття втоми. Настрій нормальний. Дратівли-
вість не виходить за рамки.

Анамнез. Статевий потяг почав слабшати у 2004 р. 
після 3-го аборту (тобто 11 років тому). У перші роки 
життя в шлюбі потреба в сексуальних контактах вини-
кала практично щодня. Перший аборт зробила, коли 
старшій дитині було 3 міс. З 2002 р. до 2007 р. зробила 
понад 8 абортів. Зазначає, що тоді щоразу під час ін-
тимної близькості з чоловіком і перед нею відчувала 
побоювання, що в результаті доведеться робити аборт. 
Сьогодні категорично не допускає проведення стате-
вого акту без презерватива. До цього не користувалися 
презервативами, оскільки чоловікові це було непри-
ємно. Вона також не застосовувала гормональні конт-
рацептиви через можливі побічні дії.

Чоловік щодня або через день ініціює проведення 
статевого акту, але жінка надає йому таку можливість 
двічі на тиждень. Через відсутність бажання вона не 
дає чоловікові проводити підготовчий період перед 
статевим актом. Нині він мастурбує 2 рази на тиждень 
по 1 разу. З 2007 р. до сьогодні подружжя користують-
ся презервативами, захищаючись від небажаної вагіт-
ності. У 2011 р. провели статевий акт без презерватива. 
Тоді пацієнтка завагітніла і народила другу дитину.

Сьогодні під час проведення статевого акту оргазм 
у пацієнтки настає майже щоразу (не виникає тільки 
тоді, коли діти бігають по квартирі). Він настає під 
час проведення статевого акту з чоловіком унаслідок 
стимуляції зовнішньої частини клітора штучним ві-
бруючим членом. Зазначає, що оргазм виникав у неї і 
в позі вершниці, але вже протягом понад 5 років ко-
ристуються цим штучним вібруючим членом, і їй так 
отримувати оргазм подобається більше. Під час впли-
ву штучним членом оргазм виникає 1 раз, раніше ви-
никав двічі, але з перервою. Від стимуляції піхви ор-
газм не настає. 

У зв’язку з проблемами, пов’язаними зі статевим 
потягом, проведено гормональні дослідження, які не 
виявили у неї патології. Незначний біль під час стате-
вого акту після кесарева розтину виникає з лівого боку, 
але вона намагається цього не допускати за допомогою 
деяких сексуальних поз і неповного введення (негли-
бокого введення) члена чоловіка в піхву. Проблеми з 
лубрикацією піхви у неї відсутні. На думку чоловіка, 
тривалість статевого акту становить 5–10 хв. Стосун-
ки з чоловіком хороші в усіх відношеннях, і фізично 
вони одне одному подобаються. Сварки виникають 
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тільки через те, що він до неї дуже часто «сексуально 
чіпляється».

Платонічний (романтичний) компонент лібідо про-
кинувся в 7–8 років, еротичний – у 13 років (у 7-му 
класі). З 9-го класу зустрічалася з хлопцями, цілували-
ся, обіймалися. Сексуальний компонент лібідо відчула 
в 16–17 років. 

Ніколи в житті не мастурбувала. Еротичні сни 
сняться, коли довго не займаються сексом. Сняться 
і статеві акти, але оргазми при цьому не виникають. 
Час, коли вперше виникли еротичні сновидіння, не 
пам’ятає. Перший оргазм виник під час статевого акту з 
чоловіком у позі вершниці, коли першій дитині було 7 
місяців (у 19 років).

Зґвалтувань, спроб до зґвалтування та сексуальних 
домагань з боку дорослих у дитинстві та підлітковому 
віці не було. У сім’ї в її дитинстві на сексуальні теми не 
говорили. Залякувань з боку батьків у зв’язку із сексом 
не було. 

Перший статевий акт був у 17 років, але не з її чо-
ловіком. Він – її другий сексуальний партнер. З пер-
шим партнером зустрічалася 2 роки і двічі у них були 
статеві акти. Збиралися з ним одружитися. Але батьки 
її були проти цього, тому весілля не відбулося. У цього 
хлопця була дитина від жінки, з якою жив раніше, але 
вони не перебували у шлюбі (спільне проживання).

Перші місячні почалися в 14 років, одразу регу-
лярні, але були болісними. Безболісними вони стали 
після того, як вона народила першу дитину. Місячні 
своєчасні, тривають протягом 5 днів. Менструальний 
цикл становить 31 день. У 2006 р. діагностували кісту 
яєчника, яка самоліквідувалася 2 роки тому.

Пацієнтці було встановлено діагноз вегетосудинної 
дистонії. Два роки тому в неї зафіксовано дві панічні 
атаки в нічний час: було важко дихати, посиніли губи, 
нігті на руках, артеріальний тиск був 150/100 мм рт.ст.

Об’єктивні дані. Зріст 153 см, маса тіла 53 см. Вуси-
ки не ростуть, на руках і ногах мінімальне оволосіння. 
Діагностована мастопатія (розмір бюстгальтера – 2,5). 
На лобку оволосіння за жіночим типом (доріжки до 
пупка ніколи не було). Сьогодні лобок виголює.

Одним із розглянутих діагностичних заключень 
була виражена невідповідність у сексуальних потре-
бах подружжя, тобто сексуальна дисгармонія, зумов-
лена цією невідповідністю, у двох сексуально здорових 
людей. На користь цього діагностичного заключення 
свідчило те, що у пацієнтки 1 раз на 2 тиж спонтанно 
виникає добре виражений статевий потяг. Особисто її 
це повністю влаштовує, і будь-якого дистресу у зв’язку 
з цим вона не відчуває. До лікаря звернулася виключ-
но за ініціативи і наполяганню чоловіка. Відсутні дані 
про гормональну дисфукцію (на підставі результатів 
гормональних досліджень). Це заключення відповідає 
критеріям DSM-V і МКХ-11, оскільки в цьому випад-
ку відсутній клінічно виражений дистрес.

Інше діагностичне заключення «Відсутність або 
втрата статевого потягу» відповідає шифру F52.0 
МКХ-10, яка використовується сьогодні, позаяк у па-
цієнтки зафіксовано різке зниження частоти виник-
нення статевого потягу (потреба пацієнтки в сексу-

альній активності зі щоденної в перші роки заміжжя 
зменшилася до такої, яка виникає 1 раз на 2 тиж, незва-
жаючи на її молодий вік). Також у неї є невелике зни-
ження вираженості статевого потягу порівняно з тим, 
який був раніше. Усе це спочатку ініціювалося стра-
хом абортів, на який нашарувалася наростаюча втрата 
сексуального інтересу до чоловіка внаслідок тривалого 
спільного проживання. У цьому випадку був відсутній 
такий компонент, як наявність дистресу, зумовленого 
існуючою сексуальною проблематикою, що не перед-
бачено МКХ-10. До речі, в сексології щодо чоловіків 
використовували такий термін, як «імпотенція, спри-
чинена нудьгою», що зумовлена втратою сексуальної 
привабливості внаслідок звикання [6].

Діагноз сексуальної аверсії не було встановлено, 
оскільки вона була незначної інтенсивності і практич-
но вторинною щодо гіпоактивного порушення сексу-
ального потягу.

Отже, діагностична оцінка багато в чому залежить 
від класифікації, якою користується лікар. Крім цьо-
го, велике значення відіграє світоглядний фактор. Так, 
деякі автори стверджують, що якщо людину влашто-
вує власний низький статевий потяг або навіть його 
відсутність, власна сексуальна активність або її від-
сутність, то її не можна вважати хворою. Під час роз-
роблення МКХ-11 було запропоновано новий підхід 
до оцінювання сексуального бажання й активності, що 
є даниною гуманізації, але, на нашу думку, навряд чи 
відповідає медичному підходу до оцінювання їхньої 
вираженості [7]. Так, повідомлялося, що ця класифі-
кація націлює на те, що не існує жодних нормативів 
сексуальної активності. «Задовільною» сексуальною 
активністю пропонується вважати таку, яка задоволь-
няє дану конкретну людину. Якщо індивід задоволе-
ний своєю сексуальною активністю, то можливість 
встановлення діагнозу сексуальної дисфункції відразу 
виключається [9]. 

Однак коли робота над створенням даної класифі-
кації була завершена, в її тексті було відображено таке 
визначення шифру HA00 («Гіпоактивна дисфункція 
статевого потягу»): «Гіпоактивна дисфункція стате-
вого потягу характеризується відсутністю або вираже-
ним зниженням бажання або мотивації до сексуальної 
активності, що проявляється будь-якою з таких ознак: 
1) зниження або відсутність спонтанного бажання 
(сексуальні думки або фантазії); 2) зниження або від-
сутність виникаючого у відповідь бажання на еротичні 
сигнали та стимуляцію; 3) нездатність підтримувати 
бажання або інтерес до сексуальної активності після її 
початку. Патерн ослабленого чи відсутнього спонтан-
ного бажання або бажання, що виникло у відповідь, чи 
нездатності підтримувати бажання або інтерес до сек-
суальної активності виникає епізодично чи постійно 
протягом принаймні кількох місяців і пов’язаний із 
клінічно значущим дистресом» [4]. 

Отже, у цій класифікації не взяла гору повна й не-
виправдана суб’єктивізація під час вирішення питання 
щодо можливості встановлення відповідного діагнозу, 
хоча критерій наявності дистресу в ній є. Крім сексу-
альних проблем, з приводу яких пацієнтка звернулася 
по допомогу, вона скаржилась на розлади сну.
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План корекції полягав у тому, щоб:
1) посилити статевий потяг пацієнтки за допомо-

гою гіпносугестивної терапії,
2) передбачати роз’яснення чоловікові пацієнт-

ки, що навіть у здорових сексуальних партнерів може 
бути вкрай різна вираженість статевого потягу і, від-
повідно, дуже різна потреба в сексуальній активності. 
Також слід було за допомогою гіпнозу поліпшити сон 
пацієнтки. 

31.10.2015 р. Проведено 1-й сеанс гіпносугестив-
ної терапії.

Навіювання були спрямовані на: 
1. Насичення організму спокоєм, який має ліку-

вальну дію (зокрема, сприяє поліпшенню нічного сну).
2. Нормалізацію нічного сну: його поглиблення, 

збільшення його тривалості, усунення неприємних 
сновидінь, що лякають, і заміна їх на приємні та ней-
тральні. 

3. Активізацію структур головного мозку, відпові-
дальних за вираженість статевого потягу: «Структури 
головного мозку, відповідальні за вираженість стате-
вого потягу, активуються, тонізуються, стимулюють-
ся, збуджуються. ... Тож відтепер у вас виражений, 
сильний, напористий статевий потяг, що спонукає до 
пестощів і поцілунків та здійснення статевого акту».

4. Збільшення сексуальної привабливості чоловіка: 
«Зовнішність чоловіка, його голос, спілкування з ним 
викликають бажання обійняти й поцілувати його, яке 
швидко переходить у бажання здійснити з ним ста-
тевий акт. ... Чоловік для вас – сильний сексуальний 
стимул, сильний сексуальний збуджувач. ... У його 
присутності у вас виникає сексуальне бажання, що 
супроводжується сексуальним збудженням, бажання 
пестощів і поцілунків, яке швидко переходить у ба-
жання здійснити з ним статевий акт. ... Пестощі і по-
цілунки чоловіка будуть вам приємні й викликатимуть 
у вас сексуальне бажання та збудження». 

Після сеансу пацієнтка почувалася добре. Вона по-
відомила, що перед сеансом була напружена, хвилюва-
лась, що щось про чоловіка може розповісти, що стан 
буде такий, як після наркозу, і щоб у такому разі я її 
чоловікові нічого не передав. Після сеансу сказала, що 
під час його проведення була легкість у тілі, не могла 
підняти ні руки, ні ноги, ні розплющити очі. Усе, що я 
говорив їй під час сеансу, добре чула.

3.11.2015 р. Після першого сеансу гіпнозу першу 
ніч спала 3 год, а в наступні дві ночі – добре, непри-
ємні сновидіння не снилися. У день проведення пер-
шого сеансу гіпнозу статевого акту не було. Наступно-
го дня був, але без бажання. Тоді й оргазму не було. 
Під час проведення статевого акту діти були вдома, 
і не виключає, що вони могли почути звук штучного 
члена, що вібрує. Тому статевий акт проводився без 
нього. До того ж зазначає, що в них скрипить ліжко. 
Наступного дня було бажання і оргазм від штучного 
члена. Сказала, що після сеансу немає «відразливого 
почуття» (аверсії) по відношенню до чоловіка під час 
його спроб провести статевий акт. За півроку до цього 
і раніше постійно отримувала оргазм у позі вершниці 
(тоді штучний член не використовувала). Чоловік десь 

надивився про використання штучного вібруючого 
члена, і з його ініціативи вони почали його застосову-
вати. Сама пацієнтка в секс-шоп соромиться заходити. 
Їй байдуже, як отримувати оргазм: чи в позі вершниці, 
чи від штучного вібруючого члена. Я їй сказав, що при-
наймні слід чергувати позу вершниці та використання 
штучного вібруючого члена (поміщає його голівку, що 
вібрує, на зовнішню частину клітора), бо інакше в неї 
може закріпитися програма виникнення оргазму від 
штучного члена, і вона не зможе закінчувати без нього. 
Взагалі пацієнтка дуже соромиться говорити на теми 
сексуального характеру, постійно під час розмови зі 
мною опускає очі вниз (не дивиться на мене).

3.11.2015 р. Проведено 2-й сеанс гіпносугестивної 
терапії, який за сценарієм повністю відповідав першому.

6.11.2015 р. Зазначає, що після другого сеансу гіп-
нозу сон став тривалим і перестав бути поверхневим, 
але неприємні сновидіння періодично сняться. Стате-
вим життям не жила через місячні, але ласки чоловіка 
тепер опору з її боку не викликають (сприймаються 
нормально). Розповіла чоловікові про мої рекоменда-
ції досягати оргазму без вібратора. Він погодився.

6.11.2015 р. Проведено 3-й сеанс гіпносугестивної 
терапії, такий самий, як і попередній. 

9.11.2015 р. Місячні вчора закінчилися. статевих 
актів через них протягом 5–6 днів не було.

9.11.2015 р. Проведено 4-й сеанс гіпносугестивної 
терапії з використанням колишньої сугестивної рецеп-
тури. 

12.11.2015 р. Зазначає, що сон нормальний за три-
валістю і глибиною, неприємних сновидінь не було. На 
пестощі чоловіка реагує нормально («струм» через неї 
вже не проходить, і вона не відштовхує чоловіка). Сьо-
годні вранці був статевий акт, але вона не «закінчила», 
оскільки вдома були діти, які не спали. Старшому си-
нові 13 років, боялася, щоб він нічого не почув. Статеві 
акти за моєю рекомендацією проводить без штучного 
члена, щоб не сформувався патологічний сексуальний 
стереотип.

12.11.2015 р. Проведено 5-й сеанс гіпносугестив-
ної терапії з повною стереотипною рецептурою.

14.11.2015 р. Сон у пацієнтки добрий. Статевий 
потяг тепер виникає 2 рази на тиждень, а при звернен-
ні виникав 1 раз на 2 тиж.

14.11.2015 р. Проведено 6-й сеанс гіпносугестив-
ної терапії, до якого не були включені навіювання, 
спрямовані на усунення неприємних сновидінь (їх не 
було після попереднього сеансу), а також не було на-
віювань, спрямованих на нормальне сприйняття пес-
тощів, які тепер не викликають негативних відчуттів.

17.11.2015 р. Зазначає, що сон нормальний за три-
валістю і глибиною, не супроводжується неприємни-
ми сновидіннями. Після минулого сеансу було 2 ста-
теві акти: перший у ранковий час, тоді в неї не було 
бажання і не виник оргазм. Другий статевий акт був 
наступного дня. Цього разу було бажання й оргазм. 
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Штучним статевим членом не користуються. Пестощі 
чоловіка сприймає нормально. 

17.11.2015 р. Проведено 7-й сеанс гіпносугестив-
ної терапії, такий самий, як і перший (з усіма елемен-
тами).

20.11.2015 р. Сон після сьомого сеансу нормальний 
за всіма показниками. Бажання здійснити статевий акт 
не було, статевих актів теж не було. Син обстежуєть-
ся з приводу токсоплазмозу, а в неї «щось» знайшли 
в грудній залозі й сказали, що потрібно оперуватися.

20.11.2015 р. Проведено 8-й сеанс гіпносугестив-
ної терапії з повною рецептурою (з усіма елементами). 

23.11.2015 р. Зазначає, що інший лікар сказав, що 
операцію на грудній залозі робити не потрібно. Усе, що 
раніше було досягнуто в лікувальному плані, зберегло-
ся. Більше того, зазначає, що сексуальне бажання тепер 
виникає 2–3 рази на тиждень, але чоловік хоче проводи-
ти статеві акти щодня і навіть неодноразово. Слід зазна-

чити, що для того, щоб домовитися про кожне її відві-
дування, мені завжди телефонував тільки її чоловік.

23.11.2015 р. і 25.11.2015 р. було проведено 9-й і 
10-й сеанс гіпносугестивної терапії з повною рецепту-
рою (з усіма елементами). 

У результаті проведеної корекції, головним компо-
нентом якої була гіпносугестія, у пацієнтки бажання 
здійснити статевий акт виникає 2–3 рази на тиждень 
(перед зверненням до мене виникало 1 раз на 2 тиж), 
а також нівелювалася сексуальна аверсія і повністю 
нормалізувався сон. У зв’язку з цим до чоловіка паці-
єнтки вкотре було донесено інформацію, що потреба в 
сексі у різних людей, зокрема й сексуально здорових, 
може значно відрізнятися, і потрібно пристосовувати-
ся одне до одного. 

8.06.2023 р. Проведено контрольне опитування. 
Пацієнтка повідомила, що в них із чоловіком у сексу-
альному плані все гаразд. Вони пристосувалися одне 
до одного.
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Застосування фітотерапії у лікуванні пацієнтів  
з еректильною дисфункцією
М. І. Бойко
дУ «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини дУС», м. Київ

еректильна дисфункція (ед) – один із найбільш частих сексуальних розладів. У чоловіків з легким та середнім ступенем 
тяжкості ед можливе досягнення лікувального ефекту від застосування фітотерапії. 
Мета дослідження: аналіз ефективності застосування комбінації природних сполук у пацієнтів з еректильною дис-
функцією (ед) легкого та середнього ступеня тяжкості.
Матеріали та методи. У дослідженні ефективності дієтичної добавки взяли участь 28 пацієнтів (середній вік – 
35±5,3 років) на ед легкого та середнього ступеня тяжкості. Усі пацієнти пройшли обстеження до та через 1 міс 
після застосування комбінації природних сполук, а саме: збір детального медичного та сексуального анамнезу, уль-
тразвукову допплерографію судин статевого члена, ліпідограму, лабораторно вимірювали рівень глюкози в крові та 
рівень загального тестостерону. 
Пацієнти отримували дієтичну добавку, до складу якого входять цинку цитрат, L-аргінін, екстракт плодів якірців 
сланких, екстракт листя епімедіуму, екстракт кореня Тонгкат Алі, екстракт кореня женьшеню корейського черво-
ного, по 1 капсулі 2 рази на добу.
Результати. Під час дослідження у 12 (42,9%) чоловіків виявлено психогенну форму ед, у 3 (10,7%) – органічну 
причину ед, у 13 (46,4%) чоловіків – змішану форму. Через 1 міс після завершення застосування комплексу вста-
новлено, що у пацієнтів з ед покращилися всі показники опитувальника «міжнародний індекс еректильної функ-
ції-15» (мІеФ-15). 
Висновки. Результати дослідження продемонстрували, що застосування комплексу значно покращило задоволення від ста-
тевого акту, сексуальне бажання, функцію оргазму та якість життя у чоловіків з ед легкого та середнього ступеня тяжкості.
Ключові слова: еректильна дисфункція, дієтична добавка, трав’яні екстракти, мікроелементи, амінокислоти.

Use of phytotherapy in the treatment of patients with erectile dysfunction
M. I. Boyko

Erectile dysfunction (ED) is one of the most common sexual disorders. In men with a mild stage of ED, it is possible to 
achieve a therapeutic effect from the use of phytotherapy.
The objective: analysis of the effectiveness of the combination of natural compounds in patients with mild ED.
Materials and methods. 28 patients (average age – 35±5.3 years) with mild ED participated in the study of the effectiveness 
of the dietary supplement. All patients were examined before and 1 month after the use of the combination of natural 
compounds, namely: collection of a detailed medical and sexual history, ultrasound dopplerography of the vessels of the 
penis, lipidogram, blood glucose level and total testosterone level were measured in the laboratory.
The patients received the dietary supplement, which includes zinc citrate, L-arginine, an extract of the fruits of slanky 
anchovies, an extract of epimedium leaves, an extract of the root of Tongkat Ali, an extract of the root of Korean red 
ginseng, 1 capsule 2 times a day.
Results. During the study, a psychogenic form of ED was found in 12 (42.9%) men, an organic cause of ED in 3 (10.7%), 
and a mixed form in 13 (46.4%) men. 1 month after the end of the use of the complex, it was established that all indicators 
of the «International Index of Erectile Function-15» (MIEF-15) questionnaire improved in ED patients.
Conclusions. The results of the study showed that the use of the complex significantly improved sexual satisfaction, 
sexual desire, orgasmic function and quality of life in men with mild ED.
Keywords: erectile dysfunction, dietary supplement, herbal extracts, trace elements, amino acids.

Еректильна дисфункція (ЕД) вважається одним із 
найбільш частих сексуальних розладів. ЕД – це по-

стійна нездатність досягти чи підтримувати ерекцію, 
достатню для задовільного статевого акту [1, 2]. Рівень 
поширеності ЕД зростає з віком і супутніми захворю-
ваннями. Саме тому ЕД є важливим показником загаль-
ного здоров’я та якості життя чоловіків [3–5].

З одного боку, ЕД спричинена супутніми захворю-
ваннями та загальним погіршенням здоров’я чоловіків, 
а з іншого – може значно збільшувати ризик серцево-
судинних захворювань (ССЗ), ішемічної хвороби серця, 
інсульту та смерті [6–10].

Найбільш ефективними та популярними в лікуванні 
ЕД до сьогодні були інгібітори фосфодіестерази 5-го типу, 
внутрішньокавернозні ін’єкції, вакуум-констрикторні за-
соби та імплантація протезів статевого члена [11–13].

Однак слід враховувати, що деякі пацієнти зі складною 
ЕД можуть не відповідати на монотерапію PDE5-I [14]. Крім 
того, ця категорія препаратів викликає певні побічні ефекти, 
які також зменшують прихильність до препарату [15].

Внутрішньокавернозні ін’єкції та вакуум-констрик-
торні засоби мають недостатній комплаєнс, протезування 
– певні ускладнення та неможливість застосувати інший 
метод в разі вилучення імпланту. 
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Крім того, ЕД може бути пов’язана з рівнем загаль-
ного тестостерону (ЗТ) у сироватці крові з віком, на 
зміни та симптоми, спричинені його зниженням, не 
впливають ці методи лікування [16]. Тому задля ви-
вчення природних сполук з метою обмежити побічні 
ефекти, не втрачаючи ефективності, впливати не тільки 
на збільшення кровотоку в кавернозному тілі, а й підви-
щити лібідо було проведено багато досліджень [17, 18].

З метою покращення чоловічої статевої функції, зо-
крема лібідо та еректильної дисфункції, був створений 
комплекс Загест, який містить у своєму складі:

•  якірці сланкі (Tribulus terrestris)
•  екстракт корейського червоного женьшеню
•  екстракт Тонгкат Алі (Eurycoma longifolia)
•  екстракт епімедіуму
•  цитрат цинку
•  L-аргінін. 
Протодіосцин – це стероїдний сапонін, який ста-

новить близько 90% екстракту, отриманого з рослини 
Tribulus terrestris. Завдяки особливій стероїдній струк-
турі він має андрогеностимулюючу дію, зв’язуючи та 
активуючи рецептори тестостерону (Т). Вважається, 
що ця речовина здатна збільшувати ендогенне виро-
блення Т, дигідротестостерону та дегідроепіандросте-
рону [19]. Інші дослідники заперечують ці гормональ-
ні зміни та пов’язують ефект застосування Tribulus 
terrestris із підвищенням продукції оксиду азоту [20]. 

L-аргінін – амінокислота, що є попередником оксиду азо-
ту (NO), без якого механізм ерекції майже неможливий [21].

Женьшень містить біологічно активні сполуки: гін-
зенозиди та сапоніни, а також вважається одним з най-
більш вживаним при ЕД рослинним засобом [22].

Тонгкат Алі (Eurycoma longifolia) відомий як афро-
дизіак, здатний покращувати стан хворих з ЕД [23].

Цинк покращує статеву функцію та застосовується в 
комбінованих природніх комплексах у чоловіків з ЕД [24]. 
Крім того, він може відігравати важливу роль в модуляції 
рівня тестостерону у здорових та гіпогонадних чоловіків [25].

Екстракт епімедіуму (Epimedium grandiflorum) з 
біоактивним інгредієнтом ікаріїном діє подібно до ін-
гібітору фосфодіестерази 5-го типу [24, 25].

мета дослідження: аналіз ефективності застосу-
вання комбінації природних сполук Загест у пацієнтів 
з ЕД легкого та середнього ступеня тяжкості.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
З листопада 2022 р. до березня 2023 р. було проведено 

дослідження результатів застосування комплексу Загест, 
в яке увійшли 30 пацієнтів з діагнозом ЕД легкого та се-
реднього ступеня тяжкості (Міжнародний індекс ерек-
тильної функції (МІЕФ-ЕФ 11 – 26). 

Усі пацієнти пройшли попереднє обстеження, включа-
ючи детальний медичний та сексуальний анамнез для ви-
явлення таких факторів ризику, як цукровий діабет, артері-
альна гіпертензія, дисліпідемія, куріння, сексуальна дисгар-
монія. Пацієнти самостійно заповнювали анкету МІЕФ-15.

Для встановлення судинного компонента ЕД було 
проведено ультразвукову допплерографію судин стате-
вого члена. 

Лабораторно вимірювали рівень глюкози в крові, 
рівень ЗТ, виконували ліпідограму.

Основні критерії включення у дослідження:
•  мінімальний вік – 18 років, 
•  відсутність ендокринологічної складової в діагнозі, 
•  відсутність вживання інших препаратів під час 

курсу лікування, 
•  стабільні гетеросексуальні стосунки протягом 

принаймні останніх 6 міс.
Критерії виключення з дослідження:
•  важка ЕД (МІЕФ-ЕФ < 11), 
•  вроджене чи набуте викривлення статевого члена, 
•  вік >60 років,
•  гіпогонадизм (загальний рівень Т < 286 нг/дл),
•  пікова систолічна швидкість (ПСШ) >30 см/с при 

допплерівському ультразвуковому дослідженні 
статевого члена.

Пацієнти приймали одну капсулу комплексу Загест пе-
рорально двічі на день протягом 1 міс. Під час вживання та 
після закінчення ми відстежували побічну дію препарату.

Статистичний аналіз. Основним критерієм ефек-
тивності була зміна показників МІЕФ-15 до початку та 
після лікування (через 1 міс). 

Для статистичного оброблення матеріалів вико-
ристовували параметричний критерій Стьюдента. Для 
непараметричних даних було застосовано критерій хі-
квадрат. Дані були представлені як середнє ± стандарт-
не відхилення (SD). Для всіх статистичних порівнянь 
значущість вважали р<0,05.

З дослідження були виключені 2 (6,25%) із 32 паці-
єнтів, позаяк вони не відповідали критеріям включен-
ня. Із 30 пацієнтів 28 (93,33%) завершили дослідження. 

Базові характеристики зареєстрованих пацієнтів, 
що взяли участь у дослідженні, становили:

•  кількість хворих – 28 осіб;
•  вік, M±SD – 35±5,3 років;
•  ІМТ, M±SD – 27,25±2,0 кг/м2.
У пацієнтів встановлено такі фактори ризику ЕД, як:
•  артеріальна гіпертензія – у 3 (10,7%); 
•  дисліпідемія – у 6 (21,4%); 
•  тютюнопаління – у 3 (10,7%); 
•  вживання гіпотензивних препаратів – у 3 (10,7%);
•  сексуальна дисгармонія – 15 (53,6%);
•  синдромом тривожного очікування сексуальної 

невдачі (СТОСН) – у 13 (46,4%). 
У пацієнтів, які взяли участь у дослідженні, діа-

гностовано легкий та середній ступені тяжкості ЕД. На 
підставі зазначених вище методів було визначено, що 
у 12 (42,9%) чоловіків була психогенна форма ЕД, у 
3 (10,7%) – органічна причина ЕД і 13 (46,4%) чоловіків 
мали змішану форму. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз показників дослідження засвідчив наявність 
значних змін загальної суми анкети МІЕФ-15 (різниця се-
редніх показників: 12,53; р<0,05) (таблиця). Також зафік-
совано значні відмінності середніх показників від базово-
го рівня за окремими доменами МІЕФ-ЕФ (5,18; р<0,05), 
МІЕФ-ЗСА (2,8; р<0,05), МІЕФ-OФ (2,43; р<0,05), 
МІЕФ-СБ (2,48; р<0,05), МІЕФ-ЗЗ (2,44; р<0,05).

Пікова систолічна швидкість (ПСШ) достовірно змі-
нилась з 22,42±3,2 до 33,05±3,1, а кінцева діастолічна швид-
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кість та Індекс резистентності вірогідно не змінились. Не 
зазнали змін і показники ліпідограми та глюкози крові. 

Отже, було встановлено покращення всіх показни-
ків анкети МІЕФ-15 – як загальної суми балів, так і по-
кращення в окремих доменах. Подібні результати були 
отримані і в інших дослідженнях [27]. Намагаючись 
вплинути на патогенез ЕД, були запропоновані трав’яні 
екстракти, мікроелементи та амінокислоти з метою ско-
регувати або запобігти порушенню [28].

Проведено досить багато досліджень in vivo та in 
vitro трав’яного екстракту T. Terrestris для аналізу ефек-
ту гладком’язевої релаксації та механізми дії на ерекцію 
статевого члена [29]. Зокрема показано стимулюючий 
ефект на рівень ЗТ [30, 31]. 

Продемонстровано залежний від концентрації ефект 
релаксації кавернозного тіла. Тобто не тільки продук-
ція тестостерону, але й ендотелій є важливим місцем дії 
екстракту T. terrestris, функціонуючи в режимі релаксації 
переважно через NO-синтазу, цАМФ і частково через 
цГМФ [32]. Патогенетичну дію на продукцію NO чинить 
і наявність L-аргініну в препараті, його попередника через 
активацію еNO-синтази в ендотеліальній тканині [21].

Добре відома та описана дія ще одного компонента 
препарату – корейського червоного женьшеню – афро-
дизіаку, який стимулює виділення NO та володіє анти-
оксидантними властивостями [33, 34]. 

Дія епімедіуму також згадується в наукових робо-
тах як інгібітору фосфодіестерази 5-го типу, проте не 
така сильна, як у силденафіла [35, 36].

Ще один натуральний рослинний продукт 
Eurycoma longifolia діє як стимулятор продукції тес-
тостерону [37, 38].

Можна припустити, що оскільки комбінації природ-
них сполук не містять єдиного інгредієнта, було б недо-
цільно очікувати механізму дії, подібного до механізму 
дії окремої сполуки, наприклад інгібітору ФДЕ-5. Це 
можна пояснити множинним механізмом дії цих сполук 
на кілька мішеней з відповідною терапевтичною ефек-
тивністю.

Комбінація природних сполук може синергічно підси-
лювати дію один одного: за рахунок активності поглина-
ча радикалів женьшеню, протодіосцину, цинку, Тонгкату 
Алі, зв’язуючи та активуючи рецептори тестостерону і 
аргініну за рахунок дії на систему ендотеліальних клітин 
як попередник оксиду азоту (NOS) та епімедіуму з влас-
тивостями інгібітору фосфодіестерази 5-го типу, таким 
чином покращуючи концентрацію оксиду азоту (NO) в 
гладеньких клітинах кавернозного тіла.

Отже, цей новий комплекс відіграє важливу багато-
факторну роль, впливаючи на етіопатогенетичні аспек-
ти ЕД, головним чином на мікроструктурні зміни тка-
нин кавернозного тіла після запалення та/або окисного 
пошкодження і підвищення рівня тестостерону.

На підставі результатів дослідження та з урахуван-
ням усіх субдоменів МІЕФ-15 застосування комплек-
су Загест значно покращило задоволення від статевого 
акту, сексуальне бажання, функцію оргазму та загаль-
не задоволення. Комбінація природних сполук може 
синергічно підсилювати дію один одного за рахунок 
активних компонентів комплексу. Це пояснює значні 
зміни МІЕФ-ЕФ, ПСШ та ЗТ після лікування.

Дослідження має певні недоліки, оскільки не має 
групи порівняння та групи пацієнтів, які б отримували 
плацебо або інгібітор фосфодіестерази 5-го типу. Окрім 
того, більш тривале спостереження додало б більше ін-
формації про ефективність препарату. 

ВИСНОВКИ
Застосування комплексу Загест може бути корис-

ним у пацієнтів з ЕД легкого та середнього ступеня 
тяжкості, покращуючи задоволення від статевого акту, 
сексуальне бажання, функцію оргазму, загальну задо-
воленість, функцію еякуляції та якість життя. 

Показник До лікування
Після 

лікування
р

МІЕФ-15, бали 46,42±3,33 58±3,45 <0,05

МІЕФ-ЕФ, бали 20,23±1,12 25±1,01 <0,05

МІЕФ-ЗСА, бали 7,40±0,43 10,2±0,55 <0,05

МІЕФ-OФ, бали 5,94±0,63 8,37±0,37 <0,05

МІЕФ-СБ, бали 6,32±0,22 8,80±0,46 <0,05

МІЕФ-ЗЗ, бали 6,53±0,35 8,97±0,22 <0,05

ПСШ, см/с 22,42±3,2 33,05±3,1 <0,05

ЗТ, нг/дл 297±8,22 435±9,35 <0,05

Результати дослідження після лікування

Примітки: МІЕФ-15 – Міжнародний індекс еректильної функції (ЕФ), загальна 
сума балів; МІЕФ-ЕФ – Міжнародний індекс ЕФ, ЕФ; МІЕФ-ЗСА – Міжнародний 
індекс ЕФ – задоволення статевим актом; МІЕФ-OФ – Міжнародний індекс 
ЕФ – оргазмічна функція; МІЕФ-СБ – Міжнародний індекс ЕФ – сексуальне 
бажання; МІЕФ-ЗЗ – Міжнародний індекс ЕФ – загальне задоволення; ПСШ – 
пікова систолічна швидкість; ЗТ – загальний тестостерон.
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Гіпносугестивна терапія гіпоактивного 
статевого потягу, який поєднано з ослабленою 
лубрикацією. Клінічне спостереження
Г. С. Кочарян
Науково-дослідний інститут післядипломної освіти Харківського національного медичного університету

Пацієнтка Ч., 30 років, заміжня. має двох доньок. Чоловікові 29 років. Житлові умови нормальні. Стосунки з чо-
ловіком добрі, вони люблять одне одного. Зазначає, що спонтанно сексуальне бажання і збудження в неї не вини-
кають, а з’являються тільки під час кунілінгусу. Водночас наявне повне збереження еротичного лібідо. Сексом із 
чоловіком займаються 5-6 разів на тиждень і тільки виключно за його пропозицією. Спочатку ініціатором звернення 
до лікаря був чоловік, оскільки вона до нього «охолола». Її такий стан речей не турбує, але оскільки чоловіка це не 
влаштовує, то вона самостійно звернулася по лікувальну допомогу. 
до перших пологів була дуже пристрасна, будь-які сексуальні дисфункції були відсутні. Інтерес до сексу пропав 
на 5–6-у місяці першої вагітності. Через 1,5 міс після перших пологів знову почала жити статевим життям. Відтоді, 
окрім відсутності спонтанно виникаючого бажання здійснити статевий акт, виникла недостатня лубрикація піхви. 
Шкідливих звичок не має. Гінекологічно здорова. Хронічних захворювань немає. 
Виникнення сексуальної проблеми у пацієнтки ми пов’язали з першою вагітністю. Однак надалі після пологів жод-
них змін у її сексуальній сфері не відбулося. У зв’язку з відсутністю явних соматичних причин розладу сексуаль-
ної функції, а також ефективністю гіпносугестивної терапії (остаточний діагностичний висновок зроблено з ура-
хуванням результатів лікування), ми дійшли висновку, що її сексуальний розлад є наслідком існуючих інерційних 
зрушень в організмі, що законсервували сексуальні дисфункції, які від самого початку були зумовлені факторами, 
пов’язаними з вагітністю. Сформувалася програма (стереотип) сексуального реагування, існування якої зберігало-
ся протягом тривалого часу, хоча вплив чинників, пов’язаних із першою вагітністю, був відсутній. 
Проведено п’ять сеансів гіпносугестивної терапії (програмування, моделювання). Отримані результати свідчили 
про повне усунення сексуальних проблем. Якщо до початку лікування у пацієнтки сексуальне лібідо не виникало 
навіть під час прелюдії, то в результаті терапії воно почало з’являтися ще до пестощів і поцілунків, і жінка стала 
частим ініціатором сексуальних контактів. Це відбулось одразу після першого сеансу гіпнозу. до початку лікування 
лубрикація не виникала у пацієнтки під час прелюдії, а з’являлася тільки під час кунілінгусу. При проведенні тре-
тього сеансу гіпнозу у пацієнтки було відчуття вологості в піхві, а коли вона прийшла додому, то виявилося, що в 
піхві було багато лубрикату. Після цього сеансу під час пестощів і поцілунків була достатня його кількість для про-
ведення статевого акту, але менша, ніж до розвитку розладу. Після четвертого сеансу гіпнотерапії під час пестощів і 
поцілунків почала виділятися велика кількість змазки. Більше того, лубрикація за наявності сексуального бажання 
стала виникати ще до пестощів і поцілунків.
Ключові слова: жінка, гіпоактивний статевий потяг, ослаблена лубрикація, гіпносугестивна терапія (програмування, 
моделювання), клінічне спостереження.

Hypnosuggestive therapy of hypoactive sexual desire combined with weakened lubrication.  
Case report
G. S. Kocharyan

A female patient Ch., 30 years old, married. She has two daughters (age – 7 years and 2 years). Husband is 29 years old. Living 
conditions are normal. Her relationship with her husband is good, they love each other. She says that she has no spontaneous 
sexual desire and arousal. They only appears during cunnilingus. At the same time, her erotic libido is completely intact. Have 
sex with her husband five to six times a week and only at his suggestion. Initially, the spouse was the initiator of the visit to 
the doctor, as she had “grown cold” to him. She was not bothered by the current state of affairs, but since her husband was not 
happy about it, she sought medical help on her own. 
Before the first birth she was very passionate, there was no sexual dysfunction of any kind.  Interest in sex disappeared at 5–6 
months of the first pregnancy. One and a half months after the first birth, she started to live a sexual life. Since then, in addition 
to the absence of spontaneous desire for sexual intercourse, insufficient lubrication of the vagina was also revealed. She has no 
bad habits, is gynecologically healthy, and has no chronic diseases. We attributed the occurrence of sexual problems to the first 
pregnancy. However there were no changes in her sexual sphere after the childbirth. 
Due to the absence of obvious somatic reasons of sexual disorders, as well as to the efficiency of hypno-suggestive therapy (we 
made the final diagnostic conclusion considering the results of treatment) we concluded that her sexual disorders were the 
result of existing inertial shifts in the body which had conserved the sexual dysfunctions originally caused by factors related to 
pregnancy. A program (stereotype) of sexual response was formed, the existence of which persisted for a long time, although 
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the influence of factors associated with the first pregnancy was absent. 
Five sessions of hypnosuggestive therapy (programming, modeling) were conducted. The results obtained indicated complete 
elimination of sexual problems. If before the treatment the patient’s sexual libido did not arise even during foreplay, that as a 
result of it, it began to appear even before caressing and kissing, and she became a frequent initiator of sexual contacts. This 
happened immediately after the first hypnosis session. Before the beginning of the treatment, lubrication had not appeared in the 
patient during the preliminary period, but appeared only during cunnilingus. At the 3rd session of hypnosis the patients felt the 
sensation of moistness in the vagina, and when she came home she found that there was a lot of lubrication in the vagina. After 
this session there was enough lubricant when fondling and kissing to perform intercourse, but less than before the development 
of the disorder. After the 4th session of hypnotherapy during caressing and kissing an abundant amount of lubricant began to be 
secreted. Moreover, lubrication in the presence of sexual desire began to occur even before caressing and kissing.
Keywords: woman, hypoactive libido, weakened lubrication, hypnosuggestive therapy (programming, modeling), case report.

Скарги на сексуальні дисфункції трапляються у жі-
нок дуже часто, частіше, ніж у чоловіків (43% і 31% 

відповідно) [1, 2]. Найчастіше жінки скаржаться на гі-
поактивний статевий потяг (33,4%) та загальмований 
оргазм (24,1%) [3]. 

Для лікування сексуальних розладів використову-
ють різні методи біологічної терапії та психотерапії, 
включно з гіпносугестивною терапією [4–7]. Аналіз 
клінічного випадку свідчить про її успішне застосу-
вання для лікування жінки, у якої діагностували про-
блеми із сексуальним потягом, а також із лубрикацією.

Пацієнтка Ч., 30 років, заміжня 7,5 року (зі своїм 
чоловіком до шлюбу жила 1 рік). Має двох доньок ві-
ком 7 і 2 роки. Освіта – вища економічна, перебуває 
в декретній відпустці, до цього працювала в банку. По 
медичну допомогу звернулася 20.07.2014 р. 

Чоловікові 29 років, має вищу економічну освіту, 
працює на базарі «на господаря», за фахом ніколи не 
працював. 

Подружжя живе в будинку з батьками чоловіка 
на першому поверсі, де 4 кімнати, а батьки чоловіка – 
на другому. Є окремий вхід, з батьками мають тільки 
спільний двір. У пацієнтки добрі стосунки з чолові-
ком. Вони люблять одне одного. З батьками чоловіка 
прекрасні стосунки.

Скарги. Зазначає, що сексуальне бажання і збу-
дження у неї спонтанно не виникають, а з’являються 
тільки після попередньої стимуляції клітора язиком 
(кунілінгус). Водночас має місце повне збереження 
еротичного лібідо. Сексом із чоловіком займаються 
5–6 разів на тиждень і тільки виключно за його пропо-
зицією. Спочатку ініціатором звернення до лікаря був 
чоловік, оскільки вона до нього «охолола». Він хоче, 
щоб дружина його «хотіла» і постійно запитує, чи не 
покине вона його. Жінку таке становище, що склалося, 
не турбує, але оскільки чоловіка це не влаштовує, вона 
самостійно звернулася по лікувальну допомогу.

Анамнез. До перших пологів була дуже пристрас-
на, із сексуальною збудливістю все було нормально. 
До заміжжя часом паралельно зустрічалася з кілько-
ма чоловіками, оскільки була сексуально активною і 
їй «не вистачало». Статевий акт із двома чоловіками 
одночасно ніколи не проводила. Інтерес до сексу зник 
на 5–6-у місяці першої вагітності. Через 1,5 міс після 
перших пологів почала жити статевим життям. Тоді їй 
встановили спіраль. 

Статеві контакти зазвичай здійснюються за таким 
сценарієм. Спочатку чоловік проводить кунілінгус, і 
тоді у неї виникає бажання і збудження, а потім оргазм. 

Потім чоловік вводить статевий член у піхву і прово-
дить статевий акт. Можуть бути навіть два вагіналь-
ні коїтуси. Якщо пацієнтка отримала оргазм під час 
кунілінгусу, то в неї відбувається зволоження піхви, 
яке довго зберігається. Якщо ж вона під час оральної 
стимуляції клітора не отримала оргазм, то тоді, хоча й 
було збудження, дуже швидко (за 1–2 хв) піхва «пе-
ресихає» і в жінки повністю пропадає інтерес до сексу 
(«мені дискомфортно стає»). У цих випадках, щоб за-
довольнити чоловіка, вводять у піхву лубрикант, але 
оскільки майже завжди під час кунілінгусу в неї вини-
кає оргазм, то до використання лубриканта вдаються 
надзвичайно рідко. 

Стимуляція клітора партнером почалася, коли їй 
було 20 років, але до початку сексуальних стосунків із 
чоловіком оргазм ніколи не наставав. Через 1 міс спіль-
ного життя почала отримувати кліторальний оргазм.

Після народження першої дитини користувалася 
спіраллю, і тоді були рясні та болючі місячні, хоча дис-
комфорту від використання спіралі не було. 

Друга вагітність і другі пологи до жодних змін у сек-
суальному плані не призвели. Після народження другої 
дитини для контрацепції використовують перерваний 
статевий акт, оскільки вона боїться встановлювати спі-
раль. Їй подобається обійматися, цілуватися, що свідчить 
про збереження еротичного лібідо, але бажання здійсни-
ти власне статевий акт у неї відсутнє. Позашлюбних ста-
тевих зв’язків у неї немає. Чоловік їй не зраджує.

Для сексуальної активізації застосовувала «шпан-
ські мушки» (жодного ефекту) і «ще якісь таблетки» 
(слабкий ефект).

Мастурбація з 14 років. Перший оргазм виник у 
14 років під час мастурбації. Техніка мастурбації – сти-
муляція клітора пальцями руки. Мастурбувала тричі 
на тиждень. Припинила мастурбувати, коли почала 
жити з чоловіком (він задовольняв її повністю, і потре-
ба в мастурбації відпала).

Еротичні сновидіння бачить рідко, приблизно 1 
раз на півроку. Здебільшого сниться секс із чоловіком. 
«Можливо, коли-небудь під час еротичних сновидінь і 
виник один раз оргазм, але я не впевнена».

Сексуальні психотравми. Коли їй було 7 років, то 
16-річний хлопець приставив член до її обличчя, але 
поруч проходив чоловік, якого вона попросила допо-
могти, і хлопець утік. Цей випадок не став для неї пси-
хотравмою. 

Статеве виховання. На тему сексу з батьками не 
спілкувалася. Сексуально-репресивного виховання не 
було.
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Менструація з 11–12 років, одразу була регулярна. 
Місячний цикл раніше був 24 дні, а в останні півроку 
став 31 день. Тривалість менструації 6 днів. У перші 3 
дні виділяється середня кількість крові, у другій поло-
вині – невелика. Взимку сезонно місячні могли зміню-
ватися за тривалістю. Інші чинники такої дії не мають.

Шкідливих звичок не має. Гінекологічно здорова. 
Зараз двічі на день (в обідній і нічний сон дитини) 
годує доньку грудьми. Хронічних захворювань немає 
(практично здорова).

Об’єктивно: зріст 165–166 см, маса тіла 57 кг; груди 
– розмір бюстгальтера 2,5–3. Гіпертрихозів немає. Жі-
ночі пропорції тіла. Артеріальний тиск у межах норми.

Обговорення та діагностичне заключення. Сек-
суальні проблеми виникли у пацієнтки на 5–6-у місяці 
першої вагітності, з якою ми і пов’язали виникнення двох 
вищезазначених сексуальних дисфункцій. Це не дивно, 
тому що дослідження сексуального здоров’я жінок про-
тягом усієї вагітності виявили тенденцію до зниження 
у них, а також у їхніх партнерів сексуального бажання 
[8]. Це, зокрема, пов’язують із гормональними змінами 
в жіночому організмі (підвищення рівня прогестерону і 
пролактину в крові). Називаються й інші можливі чин-
ники, що можуть зумовлювати зниження статевого потя-
гу у вагітних (токсикоз; можливість загрози переривання 
вагітності; анемії; інші акушерські стани, які негативно 
позначаються як на загальному самопочутті, так і на сек-
суальній функції жінок). Також зазначають, що 38,7% жі-
нок і 36,2% їхніх партнерів-чоловіків стурбовані тим, що 
статевий акт може завдати шкоди вагітності [9].

Відомо, що частота сексуальних дисфункцій у ва-
гітних досягає свого піку у III триместрі вагітності 
(достовірне зниження показників сексуального ба-
жання, збудження, лубрикації, збільшення проблем у 
досягненні оргазму, сатисфакції та вираженості диспа-
реунії). Це пов’язують із гормональною перебудовою, 
психологічним напруженням і налаштованістю на під-
готовку до майбутніх пологів, а також з накопиченою 
хронічною втомою, що зменшує, а часом пригнічує ін-
терес до можливих сексуальних стосунків [10].

Результати одного дослідження свідчать про те, 
що відсоток жінок із ризиком виникнення сексуаль-
ної дисфункції становив 65% у І триместрі вагітності і 
81,11% – у ІІІ триместрі [11]. Було виявлено значний 
зв’язок між зниженням частоти статевих актів і триме-
страми вагітності. Так, про зниження частоти статевих 
актів повідомили 58,3%, 66,1% і 76,5% жінок у І, ІІ і ІІІ 
триместрах вагітності відповідно [12]. 

Водночас є відомості, що у ІІ триместрі вагітності 
порівняно з І триместром можливе посилення сексу-
альної активності жінок, що зумовлено психологічною 
адаптацією до фізіологічних змін в організмі (зникнен-
ня занепокоєності щодо можливих ризиків перериван-
ня вагітності; зменшення ознак токсикозу першої поло-
вини вагітності; покращення кровопостачання статевих 
органів, що сприяє посиленню лубрикації; усунення 
диспареунії, яка інколи спостерігається у жінок у пер-
ший період вагітності) [13].

Отже, виникнення сексуальної проблеми у пацієнтки 
пов’язано з першою вагітністю. Проте після пологів жод-

них змін у її сексуальній сфері не відбулося. У зв’язку з 
відсутністю явних соматичних причин порушення сексу-
альної функції, а також ефективністю гіпносугестивної 
терапії (остаточне діагностичне заключення робилося з 
урахуванням результатів лікування), ми дійшли висно-
вку, що її сексуальні порушення є наслідком існуючих 
інерційних змін в організмі, що законсервували сексу-
альні дисфункції, які від самого початку були зумовлені 
факторами, пов’язаними з вагітністю. 

Була сформована програма (стереотип) сексуаль-
ного реагування, існування якої зберігалося протягом 
тривалого часу, хоча вплив чинників, пов’язаних із 
першою вагітністю, був відсутній. 

У клінічній сексології існує такий діагноз, як «Уро-
генітальні сексологічні розлади, що ускладнилися стій-
ким порушенням механізмів нервової регуляції». У цих 
випадках йдеться про персистування функціональних 
сексологічних проявів (переважно передчасної/ранньої 
еякуляції, рідше – поєднаного ослаблення спонтанних і 
адекватних ерекцій), незважаючи на явні ознаки санації 
передміхурової залози, які виявляють ректальне паль-
паторне дослідження та лабораторні методи [14]. 

Рекомендації. Оскільки гіпносугестивна терапія, яку 
ми використовували раніше для лікування гіпоактивно-
го статевого потягу і розладу лубрикації [15], була ефек-
тивною, то було ухвалено рішення про її застосування. 

21.07.2014 р. Проведено перший сеанс гіпносугес-
тивної терапії, спрямований на посилення статевого 
потягу (програмування): «Структури головного моз-
ку, відповідальні за вираженість статевого потягу, ак-
тивуються, тонізуються, стимулюються, збуджуються. 
... Тому відтепер у вас виражений, сильний статевий 
потяг, який спонукає до пестощів, поцілунків і здій-
снення статевого акту».

26.07.2014 р. Після першого сеансу гіпнозу відразу 
ж відновилося сексуальне лібідо, була ініціатором двох 
статевих актів – 21 і 22 липня. З часу виникнення роз-
ладу і до цього сеансу ніколи не ініціювала статевих ак-
тів. Перший раз після пестощів і поцілунків лубрикації 
не було, але потім під час кунілінгусу вона виникла, і 
жінка отримала оргазм. Після цього було проведено ва-
гінальний статевий акт. Другий статевий акт наступно-
го дня пацієнтка теж ініціювала за наявності сексуаль-
ного лібідо, але після пестощів і поцілунків, так само, 
як і в перший раз, піхва залишалася сухою. Потім під 
час кунілінгусу виникло її зволоження і настав оргазм, 
а після цього відбувся вагінальний статевий акт. Через 
менструацію 23, 24 і 25 липня статевих актів не було.

Отже, вже після першого сеансу гіпнозу у пацієнтки 
відновилося сексуальне лібідо та з’явилася сексуальна іні-
ціатива, однак привертає увагу відсутність лубрикації під 
час пестощів і поцілунків. Раніше (до появи розладу) вона 
з’являлася ще до прелюдії. Зволоження піхви, яке вини-
кло під час кунілінгусу, що завершився оргазмом, одразу 
не зникає. Зберігається сильне сексуальне збудження, 
і якби стимуляція зовнішньої частини клітора тривала, 
то, на її думку, повторно б виник оргазм, але через більш 
тривалий інтервал часу. Однак повторно кунілінгус не 
проводиться, відбувається вагінальний статевий акт, який 
здійснюється за умови збереженої лубрикації.
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Зазначає, що після першого сеансу гіпнозу місяч-
ний цикл з 31 дня зменшився до 24 днів. До цього про-
тягом 5–6 міс його тривалість становила 31 день, а пе-
ред цим весь час була 24 дні.

26.07.2014 р. Проведено другий сеанс гіпносугес-
тивної терапії. Робилися навіювання, спрямовані на 
активізацію статевого потягу, виникнення спонтанних 
спалахів сексуального бажання, що роблять її ініціа-
тором зближення, виникнення під час пестощів і по-
цілунків приємних, хтивих відчуттів, занурення і роз-
чинення в них, зволоження піхви.

29.07.2014 р. Після другого сеансу гіпнозу був один 
сексуальний контакт. До позитивних змін, які виникли 
після першого сеансу гіпнозу, додалися такі. Був силь-
ний оргазм, після якого близько 2 год жінка відчувала 
сильне статеве збудження. Зазначає, що під час песто-
щів і поцілунків переживає приємні, хтиві відчуття, ви-
никає бажання здійснити статевий акт, є надходження 
крові до статевих органів, але зволоження піхви не на-
стає, «можливо, воно і є, але явно недостатнє».

29.07.2014 р. Проведено третій сеанс гіпносугес-
тивної терапії. Навіювання були спрямовані на акти-
візацію, стимуляцію, збудження структур головного 
мозку, відповідальних за вираженість статевого потя-
гу, що обумовлює сильне сексуальне збудження, а його 
спонтанні сплески роблять її ініціатором статевих кон-
тактів. Також навіювалося, що чоловік для неї – по-
тужний сексуальний стимул. Потім програмувалося 
виникнення під час пестощів і поцілунків приємних, 
хтивих відчуттів, «занурення» і «розчинення» в них із 
подальшим поширенням цих відчуттів і сексуального 
збудження, що їх супроводжує, з місць, залучених до 
пестощів і поцілунків, на весь організм. Навіювали, що 
це викликає виражене надходження крові до судин, що 
оточують піхву, та її зволоження, зумовлене пропоті-
ванням у неї рідкої частини (плазми) крові. 

Було проведено моделювання нормального пере-
бігу статевого акту, починаючи з прелюдії, під час 
якої виникає виражене надходження крові до піхви 
та її зволоження. Після цього чоловік вводить член у 
піхву, і вона зазнає приємні відчуття під час фрикцій. 
Сенс моделювання статевого акту полягав у тому, що 
в гіпнотичному стані пацієнтка бачила себе такою, що 
здійснює його (набуття позитивного, хоча й уявного, 
сексуального досвіду).

01.08.2014 р. Зазначає, що під час третього сеансу 
гіпнозу було відчуття вологості у піхві, а коли прий-
шла додому, то виявилося, що в ній багато змазки. 
Це було наслідком навіювання в гіпнозі. За час, який 
пройшов після проведеного гіпнотичного сеансу, було 
три інтимні контакти. Під час прелюдії була достатня 
кількість лубрикату для проведення статевого акту, 
але менша, ніж до виникнення розладу. Структура пер-
шого інтимного контакту – один вагінальний статевий 
акт + кунілінгус, другого – два вагінальні статеві акти 
+ кунілінгус, третього – один вагінальний статевий акт 
+ кунілінгус + анальний контакт. Пацієнтка зазначає, 
що чотири роки тому вони з чоловіком почали практи-
кувати анальний секс.

Раніше пацієнтка повідомила мене, що вагінального 
оргазму в неї немає, а зараз на запитання з цієї теми від-
повідає, що їй приємні глибокі поштовхи члена у піхві, 
і тоді в неї виникають якісь скорочення м’язів статевих 
органів, але розрядки немає. Зазначає, що, можливо, це 
і є оргазм, але вона «точно не знає, однак кліторальний 
оргазм набагато сильніший, і він точно є».

01.08.2014 р. Проведено четвертий сеанс гіпно-
сугестивної терапії. Навіювали посилення статевого 
потягу (активізація, тонізація, збудження структур 
головного мозку, відповідальних за вираженість ста-
тевого потягу), що призводить до спонтанних спалахів 
сексуального бажання і робить її ініціатором статевих 
зносин. Також проводили навіювання, що чоловік па-
цієнтки (його зовнішність, спілкування з ним) є для 
неї вираженим сексуальним стимулом. Крім цього, 
робили навіювання, спрямовані на посилення приєм-
них, хтивих відчуттів під час пестощів і поцілунків, 
що супроводжуються сексуальним збудженням, яке 
приводить до надходження крові до статевих органів 
і зволоженню піхви («кров наповнює судини навколо 
піхви, плазма крові пропотіває в піхву і зволожує її»).

Водночас здійснювалися навіювання, спрямовані 
на переживання приємних, хтивих відчуттів під час 
вагінального коїтусу, що поєднуються з сексуальним 
збудженням, а також на еротизацію анальної зони. 
Остання проводилася на прохання пацієнтки, оскіль-
ки вона хоче зазнавати приємні відчуття під час аналь-
ного сексу (чоловікові він подобається). 

Було проведено моделювання інтимної близькості 
в гіпнозі: пестощі й поцілунки, приємні відчуття, сек-
суальне збудження, що приводить до лубрикації, до-
статньої для проведення статевого акту (все це реалі-
зувалося під час гіпнозу); після цього моделювали ва-
гінальний коїтус (були приємні відчуття і збудження).

05.08.2014 р. Результати після четвертого сеансу 
гіпнозу свідчать, що з лубрикацією взагалі було все га-
разд: під час пестощів і поцілунків виділяється велика 
кількість змазки. Зараз лише за наявності сексуаль-
ного бажання виникає лубрикація. Сексуальне лібідо 
виражене повною мірою. Під час анального сексу не 
був використаний лубрикант, і тому було неприємно 
(під час уведення статевого члена виник спазм аналь-
ного сфінктера). Після попереднього відвідування що-
дня були сексуальні контакти. Структура сексуальних 
контактів була така: кунілінгус, який призводив до 
виникнення у неї оргазму, + два вагінальних статевих 
акти, внаслідок чого чоловік «кінчав», а вона ні.

05.08.2014 р. Проведено п’ятий сеанс гіпносугес-
тивної терапії. Проводилися навіювання, спрямовані 
на посилення сексуального бажання загалом і до чоло-
віка зокрема, що проявлятиметься спонтанно виника-
ючим бажанням та ініціацією статевих актів з її боку. 
Потім програмували, що під час пестощів і поцілунків 
в неї виникають приємні, хтиві відчуття, в які вона за-
нурюється і в яких розчиняється, що супроводжуєть-
ся сексуальним збудженням. Збудження приводить 
до надходження крові до статевих органів, у судини, 
що оточують піхву, і з цих судин рідка частина крові 
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надходить у піхву через її стінки, що потім забезпечує 
комфортне проведення вагінального статевого акту. 

Навіювалося, що під час фрикцій члена в піхві в 
неї виникатимуть приємні, хтиві відчуття, які супро-
воджуватимуться сексуальним збудженням. Потім 
сугестувалося, що з місць, залучених до пестощів і по-
цілунків, приємні відчуття разом зі збудженням поши-
рюються на весь організм, охоплюючи його повністю. 
Також навіювалося, що ерогенні зони піхви «проки-
даються», і нервові закінчення піхви стають високо-
чутливими, сприйнятливими для фрикцій. Сугестія 
також була спрямована на еротизацію анальної зони.

Потім було проведено моделювання сексуального 
контакту: пестощів і поцілунків попереднього періоду 
(з виникаючою при цьому гарною лубрикацією) і са-
мого статевого акту з приємними відчуттями під час 
фрикцій і з сексуальним збудженням, яке постійно на-
ростає та охоплює весь організм. Усе це вона відчува-
ла. Отже, цей гіпнотичний сеанс включав як програму-
вання, так і моделювання.

Результати терапії та їх обговорення. Проведе-
не лікування сприяло усуненню сексуальних проблем. 
Здійснювалося гіпносугестивне програмування і гіп-
носугестивне моделювання. Аналіз історії лікування 
свідчить про те, що якщо до його початку у пацієнтки 

не було сексуального лібідо, то в результаті проведе-
ної гіпнотерапії воно почало виникати ще до статевого 
акту, і, отже, вона стала ініціатором сексуальних кон-
тактів уже після першого сеансу гіпнозу. 

До початку лікування лубрикація під час пестощів і 
поцілунків у неї не виникала, а з’являлася лише під час 
кунілінгусу. Під час проведення третього сеансу гіпнозу 
(програмування) у пацієнтки було відчуття вологості у 
піхві, а коли вона прийшла додому, то виявилося, що в 
піхві було багато лубрикату. Після третього сеансу гіп-
нозу під час пестощів і поцілунків була достатня кіль-
кість змазки для проведення статевого акту, але менша, 
ніж до виникнення розладу. Після четвертого сеансу 
гіпнозу з лубрикацією взагалі було все гаразд: змазка 
виділялася під час прелюдії у великій кількості. Біль-
ше того, тепер лубрикація стала виникати за наявності 
сексуального бажання навіть до пестощів і поцілунків.

Зазначає, що чоловік дуже задоволений результата-
ми лікування. Навіть змінилася його поведінка. Намага-
ється більше часу проводити з нею і частіше її обнімати. 

10.08.2014 р. відбулася телефонна розмова. Паці-
єнтка повідомила, що якщо раніше вона боялася, що 
може бути боляче під час анального сексу, то тепер 
таких побоювань немає. Більше того, при цьому вона 
зазнає приємні відчуття (у гіпнозі, як зазначалося ра-
ніше, спеціально проводили відповідні навіювання).

Відомості про автора
Кочарян Гарнік Суренович – д-р мед. наук, проф., Навчально-науковий інститут післядипломної освіти Харків-

ського національного медичного університету; тел.: (095) 259-65-23, (098) 521-61-46. E-mail: kocharyangs@gmail.com
ORCID: 0000-0003-3797-5007

Information about the author
Kocharyan Garnik S. – M.D., Ph.D., D.Sc., Professor, Educational and Scientific Institute of Postgraduate Education of 

Kharkiv National Medical University; tel.: (095) 259-65-23, (098) 521-61-46. E-mail: kocharyangs@gmail.com 
ORCID: 0000-0003-3797-5007

ПОСИЛАННЯ
1. Laumann EO, Paik A, Rosen RC. 
Sexual Dysfunction in the United States. 
JAMA. 1999;281(6):537-44. doi: 
10.1001/jama.281.6.537. 
2. Kocharyan GS. Prevalence of diminished 
libido and hypoactive sexual desire disor-
der. Health Man. 2021;79(4):72-8. doi: 
10.30841/2307-5090.4.2021.252399.
3. Laumann EO, Gagnon JH, Michael RT, 
Michaels S. The Social Organization of 
Sexuality: Sexual Practices in the United 
States. Chicago: University of Chicago 
Press; 1994.
4. Kocharyan GS, Kocharian AS. Psycho-
therapy sexual disorders and marital con-
flicts. Moscow: Medicine; 1994. 224 p. 
5. Kocharyan GS. Anxious sexual failure 
expectation syndrome in males and its 

treatment. Kh.: Osnova, 1995. 279 p.
6. Kocharyan GS. Hypnosuggestive therapy 
in the sexological practice: models of inter-
vention. Health Man. 2013;452:84-91.
7. Kocharyan GS. Correction of Homo-
sexual Desire in a Male Adolescent. A 
Case from Clinical Practice. Addiction 
Res Adolescent Behav. 2022;5(4). doi: 
10.31579/2688-7517/053. 
8. Aslan G, Aslan D, Kizilyar A, Ispahi C, 
Esen A. A prospective analysis of sexual 
functions during pregnancy. Int J Impot 
Res. 2005;17(2):154-7. doi: 10.1038/
sj.ijir.3901288.
9. Corbacioglu Esmer A, Akca A, Ak-
bayir O, Goksedef BP, Bakir VL. Female 
sexual function and associated factors 
during pregnancy. J Obstet Gynaecol 

Res. 2013;39(6):1165-72. doi: 10.1111/
jog.12048.
10. Leite AP, Campos AA, Dias AR, Amed 
AM, De Souza E, Camano L. Prevalence of 
sexual dysfunction during pregnancy. Rev 
Assoc Med Bras (1992). 2009;55(5):563-8. 
doi: 10.1590/s0104-42302009000500020.
11. Del Río Olvera FJ, Sánchez-Sandoval 
Y, García-Rojas AD, Rodríguez-Vargas S, 
Ruiz-Ruiz J. The Prevalence of the Risk of 
Sexual Dysfunction in the First and Third 
Trimesters of Pregnancy in a Sample of 
Spanish Women. Int J Environ Res Public 
Health. 2023;20(5):3955. doi: 10.3390/
ijerph20053955.
12. Corbacioglu EA, Akca A, Akbayir O, Gok-
sedef BP, Bakir VL. Female sexual function 
and associated factors during pregnancy. J 

Obstet Gynaecol Res. 2013;39(6):1165-72. 
doi: 10.1111/jog.12048.
13. Malarewicz A, Szymkiewicz J, Rogala 
J. Sexuality of pregnant women. Ginekol 
Pol. 2006;77(9):733-9. 
14. Vasilchenko GS. Urogenital sexological 
disorders complicated by persistent viola-
tion of nervous regulation mechanisms (a 
secondary pathogenetic form of premature 
ejaculation). Special sexopathology: a guide 
for physicians. Ed. by G.S. Vasilchenko. Vol. 
2. Moscow: Medicine; 1983, 267-72 p. 
15. Kocharyan GS. Hypnosuggestive 
therapy of psychogenic lubrification disor-
der associated with psychogenic orgasm 
disorder. Bulletin of the Kharkov State 
University. Series “Psychology, political 
science”. 1999;(439):226-9.

Стаття надійшла до редакції  15.05.2023. – Дата першого рішення 19.05.2023. – Стаття подана до друку 23.06.2023



45

У Р О Л О Г І Я

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №2 (85)/2023
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

© The Author(s) 2023 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license

DOI: https://doi.org/10.30841/2786-7323.2.2023.286437
УДК 616.65-006.03-089

Лапароскопічна простатектомія в хірургічному 
лікуванні доброякісної гіперплазії 
передміхурової залози
Р. П. Морару-Бурлеску2, В. І. Горовий1, В. О. Шапринський1, О. М. Капшук1, І. І. довгань1, 
В. Р. Тагеєв1

1Вінницький національний медичний університет ім. м. І. Пирогова 
2Черкаський обласний онкологічний диспансер

На противагу травматичності відкритої простатектомії альтернативним вибором лікування доброякісної гіперплазії перед-
міхурової залози (дГПЗ) є лапароскопічна простатектомія. Вона була впроваджена в практичну роботу урологів як мало-
інвазивна альтернатива відкритим простатектоміям (черезміхуровій та залобковій) у пацієнтів із дГПЗ великих розмірів. 
Мета дослідження: розгляд техніки виконання та аналіз результатів лапароскопічної екстраперитонеальної залоб-
кової (транскапсулярної) простатектомії у хворих на дГПЗ великих розмірів (більше 80 мл).
Матеріали та методи. Представлені ранні (стаціонарні) та віддалені (після виписки із стаціонару та до двох років спосте-
реження) результати лапароскопічної екстраперитонеальної залобкової (транскапсулярної) простатектомії у 50 хворих на 
дГПЗ, які були оперовані в центрі пластичної реконструктивної та малоінвазивної онкоурології Черкаського обласного он-
кологічного диспансеру та урологічному відділенні Вінницької обласної лікарні ім. м. І. Пирогова протягом 2021–2023 рр. 
Середній вік хворих становив 68,2±2,4 року, середній індекс маси тіла – 28,5±1,5, середній об’єм передміхурової 
залози (ПЗ) – 111,5±17,4 мл.
Лапароскопічну екстраперитонеальну залобкову простатектомію виконували шляхом створення передочеревинно-
го залобкового простору за допомогою балонного троакара Space Marker. Розріз капсули ПЗ поперечний, видаляли 
гіперплазовані частки ПЗ із покроковим гемостазом зі спробою збереження стінки простатичної уретри, анастомоз 
між шийкою сечового міхура та капсулою ПЗ накладали за допомогою безперервного шва V–Loc (2-0). Гіперплазо-
вані вузли ПЗ видаляли шляхом їх морцеляції. Уретральний катетер видаляли на 5-ту добу після операції. 
Якість сечовипускання до та після операції оцінювали за допомогою міжнародного опитувальника симптомів при 
захворюваннях ПЗ до та після операції.
Результати. Середній час виконання операції становив 120,3±11,7 хв, середня інтраопераційна крововтрата – 
118,7±33,6 мл. У 10 (20%) хворих вдалось зберегти простатичний відділ сечівника. В одного хворого видалено ка-
мінь із сечового міхура шляхом цистотомії, ще одному хворому виконано симультанну передочеревинну лапароско-
пічну пахвинну герніопластику сітчастим поліпропіленовим імплантом у зв’язку із косою грижею. 
Інтраопераційних та післяопераційних кровотеч не спостерігали, не було проведено жодної гемотрансфузії. Середній після-
операційний ліжко-день становив 6,1±1,1 доби. У післяопераційний період (до двох років) ускладнень (стриктур сечівника та 
шийки сечового міхура, каменів сечового міхура, нетримання сечі, інфекційних ускладнень та ін.) не зареєстровано. 
Заключення. Отримані результати лапароскопічної екстраперитонеальної залобкової простатектомії у хворих на 
дГПЗ великих розмірів підтвердили її надійний інтра- та післяопераційний гемостаз, короткий післяопераційний 
ліжко-день, задовільне відновлення акту сечовипускання з мінімальною кількістю ускладнень. 
Необхідно провести подальші дослідження для встановлення переваг виконання лапароскопічної екстраперитоне-
альної залобкової простатектомії у хворих на дГПЗ
Ключові слова: доброякісна гіперплазія передміхурової залози, лапароскопічна екстраперитонеальна залобкова простат-
ектомія, ранні та віддалені результати.

Laparoscopic prostatectomy in surgical treatment of benign prostatic hyperplasia
R. P. Moraru-Burlesku, V. I. Gorovy, V. O. Shaprinsky, O. M. Kapshuk, I. I. Dovgan, V. R. tageev

In a contrast to the trauma of open prostatectomy, an alternative treatment for benign prostatic hyperplasia (BPH) is laparo-
scopic prostatectomy. It was implemented in the practical work of urologists as a minimally invasive alternative procedure to 
open prostatectomies (transvesical and pubic) in patients with large BPH.
The objective: to consider technique and analysis of the results of laparoscopic extraperitoneal pubic (transcapsular) prosta-
tectomy in patients with large BPH (more than 80 ml).
Materials and methods. The early (inpatient) and long-term (after discharge from the hospital and up to two years of follow-
up) results of laparoscopic extraperitoneal pubic (transcapsular) prostatectomy in 50 patients with BPH who were operated in 
Center for Plastic Reconstructive and Minimally Invasive Oncourology of the Cherkasy Regional Oncology Dispensary and the 
Urology Department of the Vinnytsia Regional Clinical Hospital named after M. I. Pirogov during 2021–2023 are presented.
The average age of the patients was 68.2±2.4 years old, the average body mass index was 28.5±1.5, and the average volume of 
the prostate gland (PG) was 111.5±17.4 ml.
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Laparoscopic extraperitoneal pubic prostatectomy was performed by creating a pre-abdominal pubic space using a Space 
Marker balloon trocar. The incision of the PG capsule is transverse, hyperplastic parts of the bladder were removed with step-
by-step hemostasis with an attempt to preserve the wall of the prostatic urethra, the anastomosis between the bladder neck 
and the bladder capsule was placed using a continuous V-Loc suture (2-0). Hyperplastic nodes of the PG were removed by 
morcellation. The urethral catheter was removed on the 5th day after surgery.
The quality of urination before and after surgery was assessed using the International Symptom Questionnaire for PG diseases 
before and after surgery.
Results. The average operation time was 120.3±11.7 min, the average intraoperative blood loss was 118.7±33.6 ml. In 10 (20%) 
patients the prostatic part of the ureter was saved. One patient had a stone removed from the urinary bladder by cystotomy, another 
patient had simultaneous pre-abdominal laparoscopic inguinal hernioplasty with a mesh polypropylene implant for an oblique hernia.
No intraoperative or postoperative bleeding was observed, no hemotransfusion was performed. The average postoperative 
bed-day was 6.1±1.1 days. In the postoperative period (up to two years), complications (ureteral and bladder neck strictures, 
bladder stones, urinary incontinence, infectious complications, etc.) were not registered.
Conclusions. The obtained results of laparoscopic extraperitoneal pubic prostatectomy in patients with large BPH confirmed 
its reliable intra- and postoperative hemostasis, short postoperative bed-day, satisfactory recovery of the act of urination with 
a minimum number of complications.
Further studies should be conducted to establish the benefits of performing laparoscopic extraperitoneal pubic prostatectomy 
in patients with BPH.
Keywords: benign prostatic hyperplasia, laparoscopic extraperitoneal pubic prostatectomy, early and long-term results. 

Доброякісна гіперплазія передміхурової залози 
(ДГПЗ) є одним із найбільш частих захворювань 

у чоловіків віком старше 50 років. На ДГП страждає 
понад 210 млн чоловіків у світі [1]. Згідно з рекомен-
даціями Європейської асоціації урологів (EAU, 2023), 
при ДГП великих розмірів (більше 80 мл) однією з 
рекомендованих операцій є відкрита простатектомія 
черезміхуровим або залобковим (транскапсулярним) 
доступом [2]. 

Відкриті простатектомії вважають травматичним 
втручанням для пацієнтів, що супроводжуються зна-
чним відсотком інтра- та післяопераційних кровотеч 
із ложа передміхурової залози (ПЗ) з необхідніс-
тю виконання гемотрансфузій (у 10–30% хворих) 
та реоперацій (у 2–5% хворих), значним больовим 
синдромом у післяопераційній рані (що вимагає за-
стосування наркотичних анальгетиків протягом 2–3 
діб), ризиком нагноєння післяопераційної рани, ве-
ликим післяопераційним ліжко-днем, значним від-
сотком (до 30–40%) післяопераційних ускладнень 
(пієлонефрит, епідидимоорхіт, нетримання сечі, 
стриктури сечівника та шийки сечового міхура, 
утворення каменів сечового міхура) [3]. При відкри-
тій простатектомії частота ускладнень операції по-
рівняно з іншими методами хірургічного лікування 
ДГП є найвищою.

Для зменшення та уникнення зазначених вище 
ускладнень і наслідків відкритих простатектомій у 
практику урологів у 2002 р. впроваджено лапароско-
пічну простатектомію [4–7], а у 2008 р. – лапароско-
пічну робот-асистовану простатектомію [8–15]. Ці 
операції об’єднують одним терміном – «мінімально 
інвазивні простатектомії». У зв’язку зі значною вар-
тістю оснащення для виконання лапароскопічної ро-
бот-асистованої простатектомії та вартістю витратних 
матеріалів для її виконання більш поширеним хірур-
гічним втручанням при ДГП великих розмірів є лапа-
роскопічна простатектомія [16–21]. 

Лапароскопічну простатектомію з приводу ДГП 
виконують трансперитонеальним або екстраперито-
неальним доступом. Більшість урологів (80–90%) від-
дають перевагу екстраперитонеальній простатектомії, 

позаяк вона дозволяє уникнути потрапляння сечі у 
черевну порожнину, ушкоджень органів черевної по-
рожнини та спайкової хвороби [17].

При лапароскопічній екстраперитонеальній 
простатектомії енуклеацію (видалення) гіперпла-
зованих вузлів ПЗ проводять шляхом поперечного 
розсічення шийки сечового міхура (міхурово-про-
статичного з’єднання), поздовжнього розсічення 
передньої стінки сечового мухура та капсули ПЗ 
(міхурово-капсулярний розріз), або ж поперечного 
розсічення капсули ПЗ (на 1 см дистальніше міху-
рово-простатичного з’єднання) [22–25]. Останній 
доступ називають залобковим (транскапсулярним) 
[3, 16–17].

Вперше в Україні нами було описано досвід ви-
конання 30 лапароскопічних екстраперитонеальних 
залобкових (транскапсулярних) простатектомій у 
хворих на ДГП [26]. Вибір виконання лапароскопічної 
залобкової простатектомії був обумовлений великим 
досвідом виконання відкритих залобкових простатек-
томій в урологічній клініці Вінницького національно-
го медичного університету ім. М. І. Пирогова [3]. Це 
сприяло заміні відкритого травматичного втручання 
на малоінвазивне лапароскопічне з мінімізацією піс-
ляопераційних ускладнень. 

мета дослідження: демонстрація техніки виконання 
та оцінювання результатів лапароскопічної екстрапери-
тонеальної залобкової (транскапсулярної) простатекто-
мії у хворих на ДГПЗ великих розмірів (більше 80 мл).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У центрі пластичної реконструктивної та мало-

інвазивної онкоурології Черкаського обласного он-
кологічного диспансеру та урологічному відділенні 
Вінницької обласної лікарні ім. М. І. Пирогова з 2021 
до 2023 рр. було виконано 50 лапароскопічних екстра-
перитонеальних залобкових простатектомій у хворих 
на ДГПЗ. У 42 хворих загальний простатспецифічний 
антиген сироватки крові не перевищував 4 нг/мл, у 8 
– коливався від 5 до 15 нг/мл (цим хворим рак ПЗ був 
виключений за допомогою магнітно-резонансної томо-
графії та мультифокальної біопсії ПЗ). 
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Середній вік хворих становив 68,2±2,4 року, середній 
індекс маси тіла – 28,5±1,5, середній об’єм ПЗ (за даними 
трансректального ультразвукового дослідження чи маг-
нітно-резонансної томографії) – 111,5±17,4 мл.

У 38 хворих із збереженим сечовипусканням ви-
явлено залишкову сечу – від 100 до 300 мл, в одного 
хворого – камінь сечового міхура діаметром до 11 мм.

Показання до операції:
•  повторна гостра затримка сечі (12 хворих); 
•  тяжка симптоматика IPSS (Міжнародний опи-

тувальник симптомів при захворюваннях ПЗ) за 
відсутності ефекту від консервативної терапії (34 
хворих); 

•  повторна гематурія, яка обумовлена ДГПЗ (4 хво-
рих). 

Техніка операції
Усі операції виконані одним хірургом (Р. П. Мора-

ру-Бурлеску). Хворим в операційній встановлювали 
через сечівник у сечовий міхур катетер Фолі. Операції 
проводили в положенні Тренделенбурга з опущенням 
головного кінця на 100 (фото 1). 

 Калиткову вазорезекцію з метою профілактики ін-
фекційних ускладнень не проводили. Лапароскопічну 
екстраперитонеальну залобкову простатектомію ви-
конували шляхом створення передочеревинного за-
лобкового простору за допомогою балонного троакара 
Space Marker. Для цього шкіру в надлобковій ділянці 
на 15 см вище лобкового симфізу та на 1 см латеральні-
ше від середньої лінії розтинали поперечним розрізом 
до 2 см. Далі розсікали апоневроз прямого м’яза живо-
та, тупим шляхом пальцем проводили тунель позаду 
м’яза до входження у передміхуровий та залобковий 
простір. Балонний троакар змінювали на 10 мм оптич-
ний, створювали ретропневмоперітонеум. Встановлю-
вали додатково ще 4 порти (фото 2), виконували огляд 
залобкового простору та виділення передньої поверхні 
капсули ПЗ (фото 3). 

Капсулу ПЗ розсікали поперечним розрізом на 
1 см дистальніше міхурово-простатичного з’єднання 
після коагуляції чи прошивання дорзального венозно-
го комплексу (фото 4, 5). 

Видалення гіперплазованих вузлів ПЗ проводили з 
можливістю збереження простатичного відділу сечів-

Фото 1. Положення хворого на операційному столі Фото 2. Розташування портів на передній стінці живота

Фото 3. Інтраопераційний вигляд залобкового простору

Фото 4. Початок поперечного розрізу капсули ПЗ

ника (вдалось зберегти сечівник із незначним пошко-
дженням його у 10 хворих, у 16 хворих була збережена 
лише задня стінка простатичного сечівника) (фото 6, 7). 

У 15 хворих виявлено та видалено збільшену се-
редню частку гіперплазованих вузлів ПЗ, у таких ви-
падках не вдавалось повністю зберегти простатичний 
відділ сечівника. Покроковий гемостаз дозволяв ви-
конувати втручання з мінімальною крововтратою. 



48

У Р О Л О Г І Я

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №2 (85)/2023
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

В одного хворого видалено камінь із сечового міхура 
шляхом цитотомії (не вдалось видалити через шийку 
сечового міхура), ще одному хворому виконано си-
мультанну передочеревинну лапароскопічну пахвинну 
герніопластику сітчастим поліпропіленовим імплан-
том у зв’язку з косою правобічною грижею. Інтраопе-
раційну крововтрату визначали ваговим методом [3]. 
Зашивали розріз капсули ПЗ із шийкою сечового мі-
хура безперервним швом V – Loc (2–0) (фото 8). 

Гіперплазовані вузли ПЗ видаляли шляхом їх мор-
целяції. Наповненням сечового міхура 200 мл стериль-

ного розчину визначали герметичність анастомозу 
(фото 9). 

Залобковий простір дренували страховим дрена-
жем (фото 10). Проводили зрошення сечового міху-
ра стерильним фізіологічним розчином. Уретраль-
ний катетер видаляли на 5-ту добу після операції 
Віддалені результати (після виписки із стаціонару) 
лапароскопічної екстраперитонеальної залобко-
вої простатектомії оцінювали шляхом повторного 
амбулаторного огляду та телефонного опитування 
хворих. 

Фото 6. Видалення гіперплазованих вузлів ПЗФото 5. Поперечний розріз капсули ПЗ

Фото 7. Гіперплазовані вузли ПЗ видалені із 
збереженням простатичної уретри (спостерігається 
часткове пошкодження передньої стінки уретри)

Фото  8. Зшивання шийки сечового міхура із капсулою 
ПЗ

Фото 9. Наповнення сечового міхура стерильним 
розчином для визначення герметичності анастомозу

Фото 10. Дренування залобкового простору та вигляд 
післяопераційної рани
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РЕЗУЛЬТАТИ
Середній час виконання операції становив 

120,3±11,7 хв, середня інтраопераційна крововтрата 
– 118,7±33,6 мл. Ці показники відповідають літератур-
ним даним [3, 16–17, 27]. Зрошення сечового міхура 
проводили лише одну добу після операції, позаяк про-
мивна рідина була чистою на наступну добу після опе-
рації. Інтраопераційних та післяопераційних кровотеч 
не спостерігали, не було проведено жодної гемотранс-
фузії у післяопераційний період. Конверсії у відкрите 
хірургічне втручання теж не виконували. 

Середній післяопераційний ліжко-день становив 
6,1±1,1 доби. Хворим вводили лише один раз нарко-
тичний анальгетик у першу добу після операції. Уро-
логічних ускладнень (епідидимоорхіт, гострий пієло-
нефрит, уросепсис, нетримання сечі, підтікання сечі у 
залобковий простір тощо) та терапевтичних усклад-
нень (інфаркт міокарда, гострий коронарний синдром, 
пневмонія, тромбоемболія легеневої артерії тощо) не 
зафіксовано. 

Середній індекс IPSS до операції у хворих із збе-
реженим сечовипусканням (38 хворих) становив 

25,3±3,3, після операції – 6,4±2,1 (р<0,05). У віддале-
ний післяопераційний період (до двох років) усклад-
нень (стриктур сечівника та шийки сечового міхура, 
каменів сечового міхура, нетримання сечі, інфекцій-
них ускладнень тощо) не спостерігали.

ВИСНОВКИ
Наш досвід виконання лапароскопічної екстрапе-

ритонеальної залобкової простатектомії у хворих на 
ДГПЗ великих розмірів продемонстрував її надійний 
інтра- та післяопераційний гемостаз без необхідності 
виконання гемотрансфузій, короткий післяоперацій-
ний ліжко-день, задовільне відновлення акту сечови-
пускання за показником IPSS з мінімальною кількістю 
ускладнень. 

Лапароскопічна екстраперитонеальна залобкова 
простатектомія є альтернативою відкритій простатек-
томії в руках досвідченого лапароскопічного хірурга. 
Необхідно провести подальші дослідження результа-
тів лапароскопічної екстраперитонеальної залобкової 
простатектомії порівняно з відкритою залобковою 
простатектомією.

Відомості про авторів
морару-Бурлеску Роман Петрович – лікар-уролог, онкохірург, трансплантолог, завідувач, центр пластичної, ре-

конструктивної та малоінвазивної онкоурології, Черкаський обласний онкологічний диспансер. E-mail: RBurlesku@
gmail.com 

ORCID: 0000-0002-6364-0959
Шапринський Володимир Олександрович – д-р мед. наук, проф., завідувач, кафедра хірургії № 1 з курсом урології, 

Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова. E-mail: surgery1@vnmu.edu.ua 
ORCID: 0000-0002-3890-6217
Горовий Віктор Іванович – канд. мед. наук, доцент, кафедра хірургії № 1 з курсом урології, Вінницький національ-

ний медичний університет ім. М. І. Пирогова. E-mail: gorovijviktor@gmail.com 
ORCID: 0000-0003-4911-5151
Капшук Олег миколайович – лікар-уролог, трансплантолог, завідувач, урологічне відділення, Вінницька обласна 

клінічна лікарня ім. М. І. Пирогова. E-mail: kapshukoleg73@gmail.com 
ORCID: 0000-0003-3236-9606
довгань Ігор Ігорович – лікар-уролог, урологічне відділення, Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М. І. Пирого-

ва. E-mail: Igor2dovgan@gmail.com
ORCID: 0000-0001-6719-5138
Тагеєв Валентин Русланович – ст. лаборант, кафедра хірургії № 1 з курсом урології, Вінницький національний 

медичний університет ім. М. І. Пирогова; тел.: (093) 066-63-96. E-mail: valentyn.taheiev@gmail.com
ORCID: 0000-0001-9144-6128

Information about the authors
Moraru-Burlesku Roman P. – MD, Urologist, Surgeon-Oncologist, Transplantologist, Head of the Center for Plastic, 

Reconstructive and Minimally Invasive Oncourology, Cherkasy Regional Oncology Dispensary. E-mail: RBurlesku@
gmail.com 

ORCID: 0000-0002-6364-0959
Shaprynskyi Volodymyr O. – MD, PhD, DSc, Professor, Head of the Department of Surgery N 1 with a Course of Urol-

ogy, Vinnytsia National Medical University named after M. I. Pirogov. E-mail: surgery1@vnmu.edu.ua 
ORCID: 0000-0002-3890-6217
Gorovy Viktor I. – MD, PhD, Associate Professor, Department of Surgery N 1 with a Course in Urology, Vinnytsia 

National Medical University named after M. I. Pirogov. E-mail: gorovijviktor@gmail.com 
ORCID: 0000-0003-4911-5151
Kapshuk Oleg M. – MD, Urologist, Transplantologist, Head of the Urology Department, Vinnytsia Regional Clinical 

Hospital named after M. I. Pirogov. E-mail: kapshukoleg73@gmail.com 
ORCID: 0000-0003-3236-9606
Dovgan Ihor I. – MD, Urologist, Urology Department, Vinnytsia Regional Clinical Hospital named after M. I. Pirogov. 

E-mail: Igor2dovgan@gmail.com
ORCID: 0000-0001-6719-5138
Taheiev Valentyn R. – Senior Laborant, Department of Surgery N 1 with a Course in Urology, Vinnytsia National Medical 

University named after M. I. Pirogov; tel.: (093) 066-63-96. E-mail: valentyn.taheiev@gmail.com
ORCID: 0000-0001-9144-6128



50

У Р О Л О Г І Я

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №2 (85)/2023
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

1. Amenta M, Oliva F, Barone B, Cor-
saro A, Arcaniolo D, Scarpato A, et al. 
Minimally invasive simple prostatectomy: 
Robotic-assisted versus laparoscopy. 
A comparative study. Arch Ital Urol An-
drol. 2022;94(1):37-40. doi: 10.4081/
aiua.2022.1.37. 
2. European Association of Urology. 
EAU Guidelines [Internet]. EAU Annual 
Congress Milan. 2023. Available from: 
https://uroweb.org/eau-guidelines/
citing-usage-republication.
3. Gorovoy VI, Shaprinskiy VO, Baralo IV, 
editors. Zalobkova prostatectomy in sur-
gical treatment of benign hyperplasia of 
the prostate helper. Vinnitsa: TOV “CRE-
ATE”; 2021. 336 p.
4. Salner A, Staff I, Jahiel RI, Bellizzi 
KM, Champagne A, Tortora J, et al. 
Return to work after robot-assisted lapa-
roscopic prostatectomy versus radical 
retro-pubic prostatectomy. Can J Urol. 
2019;26(2):9708-14. 
5. Suceken FY. Comparis of open and 
laparoscopic simple prostatectomy out-
comes: experience of a single surgeon. 
Grand J Urol. 2022;2:93-9.
6. Sosnowski R, Borkowski T, Chłosta 
P, Dobruch J, Fiutowski M, Jaskulski J, 
et al. Endoscopic simple prostatectomy. 
Cent European J Urol. 2014;67(4):377-
84. doi: 10.5173/ceju.2014.04.art12. 
7. Amenta M, Oliva F, Barone B, Cor-
saro A, Arcaniolo D, Scarpato A, et al. 
Minimally invasive simple prostatectomy: 
Robotic-assisted versus laparoscopy. 
A comparative study. Arch Ital Urol An-
drol. 2022;94(1):37-40. doi: 10.4081/
aiua.2022.1.37. 
8. Zarraonandia AA, Lombardo R, Carrion 
VA, González-Dacal JA, Rodríguez Núñez 
H, Samper MP, et al. Laparoscopic 
simple prostatectomy: a large single-

center prospective cohort study. Minerva 
Urol Nephrol. 2021;73(1):107-13. doi: 
10.23736/S2724-6051.19.03567-7. 
9. Abi Chebel J, Sarkis J, El Helou E, Han-
na E, Abi Tayeh G, Semaan A. Minimally 
invasive simple prostatectomy in the era 
of laser enucleation for high-volume 
prostates: A systematic review and meta-
analysis. Arab J Urol. 2020;19(2):123-9. 
doi: 10.1080/2090598X.2020.1789809. 
10. Lombardo R, Zarraonandia AA, 
Plaza AC, González-Dacal JA, Rodráguez 
Núñez H, Barreiro MA, et al. Laparo-
scopic simple prostatectomy vs bipolar 
plasma enucleation of the prostate in 
large benign prostatic hyperplasia: a 
two-center 3-year comparison. World J 
Urol. 2021;39(7):2613-9. doi: 10.1007/
s00345-020-03512-5.
11. Lucca I, Shariat SF, Hofbauer SL, 
Klatte T. Outcomes of minimally invasive 
simple prostatectomy for benign prostatic 
hyperplasia: a systematic review and me-
ta-analysis. World J Urol. 2015;33(4):563-
70. doi: 10.1007/s00345-014-1324-3. 
12. Shah AA, Gahan JC, Sorokin I. Com-
parison of Robot-Assisted Versus Open 
Simple Prostatectomy for Benign Prostatic 
Hyperplasia. Curr Urol Rep. 2018;19(9):71. 
doi: 10.1007/s11934-018-0820-1. 
13. Biktimirov RG, Martov AG, Kaput-
ovskij AA, Biktimirov TR. Minimal inva-
sive simple prostatectomy for treatment 
benign prostate hyperplasia with volume 
over 80 MI: the smart option for simul-
taneous surgery. Urol Nephrol Open Ac-
cess J. 2017;5:1-3.
14. Pavan N, Zargar H, Sanchez-Salas R, 
Castillo O, Celia A, Gallo G, et al. Robot-
assisted Versus Standard Laparoscopy for 
Simple Prostatectomy: Multicenter Com-
parative Outcomes. Urology. 2016;91:104-
10. doi: 10.1016/j.urology.2016.02.032. 

15. Ferretti M, Phillips J. Prostatectomy 
for benign prostate disease: open, lapa-
roscopic and robotic techniques. Can J 
Urol. 2015;22(1):60-6. 
16. Horovy VI, Shaprinsky VO, Moraru 
- Burlesku RP, Baralo IV, Kapshuk OM, 
Horovy OV, Dovgan II, Gural DM. Laparo-
scopic pubic prostatectomy in the surgi-
cal treatment of benign prostatic hyper-
plasia (literature review). Visnyk Vinnytsia 
National Med Uni. 2022;26(1):153-9.
17. Autorino R, Zargar H, Mariano MB, 
Sanchez-Salas R, Sotelo RJ, Chlo-
sta PL, et al. Perioperative Outcomes 
of Robotic and Laparoscopic Simple 
Prostatectomy: A European-American 
Multi-institutional Analysis. Eur Urol. 
2015;68(1):86-94. doi: 10.1016/j.
eururo.2014.11.044. 
18. Manickam R, Nachimuthu S, Kallap-
pan S, Pai MG. Laparoscopic adenomec-
tomy in BPH - Does it have a role today? 
Asian J Urol. 2018;5(1):37-41. doi: 
10.1016/j.ajur.2017.11.008. 
19. Autorino R, Zargar H, Mariano MB, 
Sanchez-Salas R, Sotelo RJ, Chlosta PL, 
et al. Perioperative Outcomes of Robotic 
and Laparoscopic Simple Prostatectomy: 
A European-American Multi-institutional 
Analysis. Eur Urol. 2015;68(1):86-94. 
doi: 10.1016/j.eururo.2014.11.044. 
20. Fujimura T, Fukuhara H, Taguchi 
S, Yamada Y, Sugihara T, Nakagawa T, 
et al. Robot-assisted radical prostatec-
tomy significantly reduced biochemical 
recurrence compared to retro pubic 
radical prostatectomy. BMC Cancer. 
2017;17(1):454. doi: 10.1186/s12885-
017-3439-6. 
21. Parsons JK, Rangarajan SS, Palazzi K, 
Chang D. A National, Comparative Analy-
sis of Perioperative Outcomes of Open 
and Minimally Invasive Simple Prostatec-

tomy. J Endourol. 2015;29(8):919-24. 
doi: 10.1089/end.2014.0879. 
22. Li J, Cao D, Meng C, Xia Z, Peng 
L, Li Y et al. Comparison of the Effi-
cacy and Safety of Minimally Invasive 
Simple Prostatectomy and Endoscopic 
Enucleation of Prostate for Large Benign 
Prostatic Hyperplasia. Front Med (Lau-
sanne). 2021;8:773257. doi: 10.3389/
fmed.2021.773257. 
23. Kiraç M, Ergin G, Kibar Y, Köprü B, 
Biri H. Robotic simple prostatectomy is a 
safe and effective technique for benign 
prostatic hyperplasia: Our single center 
initial short-term follow-up results for 42 
patients. Turk J Urol. 2021;47(4):313-8. 
doi: 10.5152/tju.2021.21094. 
24. Rivas JG, Drewa T. Laparoscopic 
simple prostatectomy, a lost child of lapa-
roscopic surgery. Cent Ruropean J Urol. 
2014;67:385-6.
25. Zarraonandia AA, Lombardo R, Car-
rion VA, González-Dacal JA, Rodríguez 
Núñez H, Samper MP, et al. Laparoscop-
ic simple prostatectomy: a large single-
center prospective cohort study. Minerva 
Urol Nephrol. 2021;73(1):107-13. doi: 
10.23736/S2724-6051.19.03567-7. 
26. Moraru-Burlesku RP, Shaprynskyi 
VO, Horovy VI, Kapshuk OM, Balatskyi 
OR, Dovgan II, et al The first experience 
of laparoscopic extraperitoneal pubic 
(transcapsular) prostatectomy in patients 
with benign prostatic hyperplasia. Hospi-
tal Surg. Kovalchuk J. 2023;(1):25-7.
27. Liu S, Zhou L, Wang J, Tan Y, Huang 
T, Xiao J. Extraperitoneal laparoscopic 
simple prostatectomy with urethra pres-
ervation using urethral initiation as the 
entry point: a practical approach for the 
treatment of benign prostatic obstruction. 
World J Urol. 2022;40(4):973-82. doi: 
10.1007/s00345-022-03932-5.

ПОСИЛАННЯ

Стаття надійшла до редакції  10.05.2023. – Дата першого рішення 17.05.2023. – Стаття подана до друку 21.06.2023



51

Л Е К Ц І Ї  Т А  О Г Л Я Д И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №2 (85)/2023
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

© The Author(s) 2023 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license

DOI: https://doi.org/10.30841/2786-7323.2.2023.286438
УДК 616.89-008.442+616.69-008.1+618.17-008.14]-085.256.2

Фармакотерапія гіпоактивного статевого потягу
Г. С. Кочарян
Навчально-науковий інститут післядипломної освіти Харківського національного медичного університету

У статті повідомляється, що гіпоактивний статевий потяг фіксують досить часто в осіб обох статей, але в жінок така 
скарга вийшла на першу позицію. Стаття присвячена представленню та обговоренню різних медикаментів та біо-
логічно активних добавок, що застосовуються для посилення статевого потягу у жінок і чоловіків. Повідомляється, 
що для цього використовують адаптогени; флібансерін, який був першим препаратом, схваленим Управлінням по 
санітарному надзору за якістю харчових продуктів та медикаментів (США) для лікування набутого генералізовано-
го гіпоактивного розладу статевого потягу (ГАРСП) у жінок у пременопаузі; тестостерон, який застосовують при 
ослабленні статевого потягу в чоловіків і жінок; тиболон (у жінок). 
Також повідомляється про застосування бремеланотиду – другого препарату, схваленого названим управлінням 
для лікування набутого генералізованого ГАРСП у жінок у пременопаузі, який застосовують і для посилення ста-
тевого потягу у чоловіків. Крім цього, повідомляється про використання для посилення статевого потягу у жінок 
бупропіону, а також його комбінації з тразадоном. Зазначається, що буспірон використовують для усунення сексу-
альних побічних ефектів, зокрема ослабленого лібідо, спричинених антидепресантами із групи селективних інгібі-
торів зворотного захоплення серотоніну. 
Відзначається ефект якірців сланких, що посилює статевий потяг у чоловіків та жінок, і створених на його основі 
препаратів. для посилення статевого потягу апробується застосування комбінованих ліків: тестостерон + силдена-
філ та тестостерон + буспірон. Також названо низку біологічно активних добавок, які використовують для посилен-
ня ослабленого статевого потягу та усунення інших сексуальних дисфукцій. 
Ключові слова: жінки, чоловіки, статевий потяг, фармакотерапія.

Pharmacotherapy of hypoactive sexual desire
G. S. Kocharyan

The article reports that hypoactive sexual desire occurs quite often in both sexes, but in women, such a complaint came to the 
first position. The article is devoted to the presentation and discussion of various medications and dietary supplements used to 
enhance sexual desire in women and men. Adaptogens is reported to enhance libido. Flibanserin was the first drug approved in 
the United States by the Food and Drug Administration (FDA) for the treatment of acquired generalized hypoactive sexual 
desire disorder (HSDD) in premenopausal women. Testosterone is used in men and women with a weakened libido, and 
Tibolone enhances sexual desire in women. 
Also reported on the use of bremelanotide, the second drug approved by the FDA for the treatment of acquired generalized HSDD in 
premenopausal women, which is also used to increase sexual desire in men. It is informed that it also increases libido in men. In addition, 
bupropion and its combination with trazadone have been reported to enhance libido in women. Buspirone is reportedly used to treat 
sexual side effects, including diminished libido, caused by antidepressants from the selective serotonin reuptake inhibitor group. 
It has been noted that the enhancing sex drive in men and women may cause Tribulus Terrestris L. use and drugs created on 
its basis (Tribestan and its analogues). To enhance the sexual desire, two combined drugs are tested: testosterone + sildenafil 
and testosterone + buspirone. Also named a number of biologically active supplements used to strengthen the weakened libido 
and eliminate other sexual dysfunctions. 
Keywords: women, men, libido, pharmacotherapy.

Ослаблений статевий потяг, який є предметом ре-
тельного інтересу фахівців [31], зустрічається до-

сить часто в осіб обох статей, але у жінок така скарга 
посідає перше місце [32].

I. Goldstein та співавт. [21] відзначають, що у бага-
тьох роботах з психофармакології сексуальної мотива-
ції та потягу у тварин і людей [52, 53, 65] повідомля-
ється, що статевий потяг пригнічується під впливом 
деяких ліків або станів, які:

•  знижують рівень дофаміну у мозку; 
•  посилюють дію серотоніну у мозку через рецепто-

ри серотоніну 2А;
•  посилюють дію опіоїдів. 
Навпаки, статевий потяг стимулюється лікарськи-

ми засобами чи станами, які, зокрема, збільшують гіпо-

таламічний та мезолімбічний дофамін або зменшують 
вивільнення серотоніну.

Автори зазначають, що коли статевий потяг та 
рівні гормонів яєчників вимірювали щодня, естра-
діол позитивно корелював зі статевим потягом, 
прогестерон був пов’язаний зі зниженням статевого 
потягу, а рівень тестостерону не дозволяв прогно-
зувати будь-які аспекти статевого потягу у жінок. 
Водночас останні клінічні консенсусні заяви не під-
тримують використання естрогену як терапевтич-
ного засобу для лікування гіпоактивного розладу 
статевого потягу (hypoactive sexual desire disorder; 
HSDD) [75].

Для лікування осіб з ослабленим статевим потягом 
застосовують різні препарати.
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Адаптогени
Для лікування пацієнтів з гіпоактивним статевим 

потягом можуть бути використані адаптогени: жень-
шень (корінь, настоянка і таблетки), елеутерокок 
(екстракт), китайський лимонник (настоянка, порош-
ки), аралія маньчжурська (настоянка). Також з метою 
сексуальної активізації можна використовувати за-
маниху (настоянка), золотий корінь (радіолу рожеву; 
екстракт), сафлоподібну левзею (екстракт), стеркулію 
платанолистну (настоянка), екстракт із пантів марала, 
ізюбря або пантів плямистого оленя.

Загальними протипоказаннями для вживання на-
званих засобів є підвищена нервова збудливість, пору-
шення сну та підвищений артеріальний тиск.

Флібансерин
Флібансерин (flibanserin) є першим препаратом 

для лікування HSDD у жінок у пременопаузі, схва-
леним Управлінням з санітарного нагляду за якістю 
харчових продуктів та медикаментів (Food and Drug 
Administration; FDA) (США). Він є негормональним 
агоністом постсинаптичного рецептора серотоніну 
1А центральної дії та антагоністом рецептора серо-
тоніну 2А (багатофункціональний агоніст та антаго-
ніст серотоніну), який сприяє зниженню активності 
серотоніну і збільшенню дофаміну та норадреналіну. 
Флібансерин спочатку розроблявся як потенційний 
антидепресант.

S. Stahl [66] зазначає, що нелегко виміряти вивіль-
нення нейротрансмітерів у конкретних ділянках моз-
ку живих людей і навіть більшості нейротрансмітерів у 
більшості ділянок мозку. Однак можна змоделювати, які 
регіональні ефекти надають ліки у живих тварин, вико-
ристовуючи методи мікродіалізу. Крім того, зміни в рів-
нях нейротрансмітерів можна виміряти у певних ділян-
ках мозку різних макроланцюгів. Дослідження такого 
роду, проведені з флібансерином, свідчать, що цей агент 
посилює вивільнення як дофаміну, так і норепінефрину 
(норадреналіну), і знижує викид серотоніну в префрон-
тальних ділянках мозку з тими самими ділянками ано-
мальної нейровізуалізації, які були описані у пацієнтів зі 
зниженим сексуальним інтересом та потягом [2, 74]. 

Отже, можна описати гіпотетичний механізм дії 
флібансерину як стимуляцію постсинаптичних рецеп-
торів 5HT1A та блокування постсинаптичних рецеп-
торів 5HT2A у префронтальній корі, що спричиняє по-
дальший викид дофаміну та норадреналіну і зниження 
серотоніну у цих ланцюгах мозку, у такий спосіб регу-
люючи цей процес у жінок у пременопаузі зі зниженим 
сексуальним інтересом і потягом [67]. 

S. Stahl [66] повідомляє, що доклінічні та функ-
ціональні дані свідчать, що флібансерин демонструє 
функціональну перевагу рецепторів 5HT1A та 5HT2A 
у корі головного мозку порівняно з іншими ділянка-
ми мозку. Більш того, флібансерин, мабуть, відрізняє 
деякі постсинаптичні рецептори 5HT1A та 5HT2A від 
інших у префронтальній корі. 

Шлях до схвалення флібансерину як медикаменту 
був непростим. A. Meixel та співавт. [42] повідомляють, 
що флібансерин двічі відкидався. Як «невдалий анти-
депресант», розроблений Boehringer Ingelheim, він був 

переорієнтований для лікування HSDD [71]. У жовтні 
2010 року консультативний комітет FDA дійшов ви-
сновку, що існує мало доказів того, що флібансерин 
підвищує лібідо, а також викликає неприйнятний рі-
вень несприятливих впливів. Після цього Boehringer 
Ingelheim відмовилася від розробки цього препарату і 
продала його у 2011 році Sprout Pharmaceuticals. У жов-
тні 2013 року FDA відмовило Sprout Pharmaceuticals 
у дозволі на продаж флібансерину [25]. Компанія по-
вторно подала заявку, і у 2015 році FDA переглянуло 
своє рішення. Після другої відмови FDA від ухвален-
ня флібансерину у 2013 році Sprout Pharmaceuticals 
запустила кампанію зі зв’язків із громадськістю, пере-
конавши кілька жіночих груп, жінок-представників у 
Конгресі та групу клініцистів поскаржитися FDA на 
те, що агентство є «сексистським», оскільки схвалило 
лише препарати для лікування сексуальних розладів у 
чоловіків. Коаліція громадських організацій підтрима-
ла це нове рішення FDA [69].

Перші дані про клінічні випробування флібансери-
ну були продемонстровані в Ліоні у 2009 році. У тесту-
ванні брали участь 5000 жінок пременопаузального віку 
з набутою гіполібідемією. Клінічні випробування про-
демонстрували, що при вживанні препарату протягом 
1 міс у пацієнток спостерігалось підвищення кількості 
статевих актів, які їх задовольняють (з 2,8 до 4,5). Од-
нак наголошується, що у групі, яка отримувала плацебо, 
також фіксували почастішання таких актів (з 2,7 до 3,7). 
Дія флібансерину виявлялась через 4 тиж після початку 
його застосування [19]. Якщо жодного поліпшення не 
досягається протягом 8 тиж лікування, то застосування 
цього препарату слід припинити [17].

I. Goldstein та співавт. [21] повідомляють, що ста-
тистично значуща ефективність флібансерину була 
встановлена у трьох опорних клінічних випробуван-
нях, проведених у Північній Америці, за участю жінок 
у пременопаузі з HSDD, які щодня приймали 100 мг 
флібансерину перед сном. Це приводило до посилення 
сексуального потягу, зниження сексуального дистресу 
та збільшення кількості сексуальних подій, які прино-
сять задоволення [17, 27].

Частими несприятливими побічними діями (НПД), 
що виникають у жінок у пременопаузі, були запаморо-
чення (9,2%), сонливість (8,3%), нудота (6,5%) та вто-
ма (3,7%). Більшість НПД були тимчасовими або епі-
зодичними, від легкого до помірного ступеня тяжкості. 
Частота припинення вживання препарату через НПД 
становила 13% у пацієнток, що отримували флібансе-
рин у дозі 100 мг, та 6% у пацієнток, які приймали пла-
цебо [17, 18, 27, 61].

Спеціальне дослідження водіння автомобіля про-
демонструвало, що використання флібансерину не 
справляло наступного дня негативну дію на когнітивні 
функції або здатність керувати автомобілем [17].

Дослідження взаємодії флібансерину з алкоголем 
при надмірному вживанні останнього посилювало по-
бічні ефекти флібансерину при його вживанні вранці, 
що виражалося у збільшенні частоти та тяжкості седа-
тивного ефекту, гіпотензії та непритомності [18]. Однак 
у клінічних випробуваннях, що привели до схвалення 
використання флібансерину, частота непритомності та 
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переднепритомних станів (включаючи гіпотензію) була 
низькою серед тих осіб, які приймали флібансерин по-
рівняно з тими, хто приймав плацебо [18].

J. Simon та співавт. [62] навели об’єднані дані про 
вплив флібансерину в дозі 100 мг один раз на день 
перед сном, отримані на основі трьох 24-тижневих 
рандомізованих плацебо-контрольованих багатоцен-
трових досліджень (VIOLET, DAISY та BEGONIA) за 
участю жінок у пременопаузі з HSDD. До аналізу були 
включені дані, отримані під час обстеження 2465 жі-
нок, 1227 з яких приймали флібансерин, а 1238 – пла-
цебо. Середній вік учасників дослідження становив 36 
років, а середня тривалість HSDD – 56,5 міс. Автори 
відзначають, що цей об’єднаний аналіз трьох зазначе-
них вище досліджень продемонстрував, що флібансе-
рин у дозі 100 мг, який приймається перед сном, до-
бре переноситься, посилює статевий потяг та зменшує 
сексуальний дистрес, пов’язаний з HSDD, у жінок у 
пременопаузі.

J. Thorp та співавт. [70] повідомляють, що північно-
американські жінки у пременопаузі з HSDD (середній 
вік 35 років) були рандомізовані для 24-тижневого лі-
кування флібансерином, який приймали по 25 мг дві-
чі на день (n=396), по 50 мг двічі на день (n=392), по 
100 мг один раз на день перед сном (n=395) та прийому 
плацебо (n=398). У результаті вживання 100 мг флібан-
серину один раз на добу асоціювалось зі збільшенням 
сексуальних подій, що задовольняють (satisfying sexual 
events; SSE) (р<0,01 при порівнянні з плацебо), але 
дози 25 мг і 50 мг при вживанні двічі на добу – ні. 

У жодній групі не було зафіксовано значного збіль-
шення показника потягу згідно з даними електронного 
щоденника (eDiary) порівняно з плацебо. Усі схеми 
вживання флібансерину покращили загальний бал 
«Переглянутої шкали сексуального дистресу у жінок» 
(«Female Sexual Distress Scale-Revised»; FSDS-R), бал 
13-го пункту цієї шкали (FSDS-R, Item 13), загальний 
бал шкали «Індекс жіночої сексуальної функції» («The 
Female Sexual Function Index»; FSFI) та бал домена по-
тягу цього опитувальника порівняно з плацебо (р<0,05 
для всіх режимів вживання). 

Більшість жінок, які отримували флібансерин по 
50 мг двічі на день і по 100 мг один раз на день, вва-
жали, що HSDD у них послабшало порівняно з тими 
жінками, які отримували плацебо (44,1% і 47,0% про-
ти 30,3% відповідно; р<0,0001). Найчастішими неба-
жаними побічними явищами у жінок, які отримували 
флібансерин, були сонливість (11,8%), запаморочення 
(10,5%) та втома (10,3%). На підставі отриманих даних 
автори дійшли висновку, що у жінок у пременопаузі з 
HSDD флібансерин, що приймали в дозі 100 мг один 
раз на день, добре переносився й асоціювався зі статис-
тично значущим збільшенням сексуальних подій, що 
задовольняють, і сексуального потягу (оцінка домену 
потягу FSFI, але не при оцінюванні потягу згідно з 
електронним щоденником) порівняно з дослідженими 
у групі плацебо. Цей висновок також поширювався на 
поліпшення сексуальної функції загалом і зниження 
сексуального дистресу.

L. Derogatis та співавт. [15] повідомляють, що пів-
нічноамериканські жінки у пременопаузі з HSDD були 

рандомізовані для 24-тижневого дослідження впливу 
плацебо (n=295), флібансерину у дозі 50 мг (n=295) 
або флібансерину у дозі 100 мг (n=290), який прийма-
ли один раз на день перед сном. Зазначається, що у жі-
нок із HSDD, які перебувають у пременопаузі, флібан-
серин, що приймається у дозі 50 мг і 100 мг один раз 
на день перед сном, добре переноситься й асоціюється 
зі статистично значущим поліпшенням сексуально за-
довольняючих подій, статевого потягу (оцінка домену 
потягу FSFI, але не потягу згідно з електронним що-
денником) та сексуальної функції в цілому, а також зі 
статистично достовірним зменшенням сексуального 
дистресу порівняно з плацебо. 

J. Simon та співавт. [60] у багатоцентровому 
28-тижневому дослідженні вивчали безпеку та пере-
носимість флібансерину у дозі 100 мг один раз на день 
перед сном при лікуванні жінок із HSDD у пременопа-
узі та в природній постменопаузі. Пацієнтки, які брали 
участь у цьому дослідженні, приймали флібансерин 
або плацебо у подвійних сліпих плацебо-контрольова-
них дослідженнях жінок у пременопаузі та постмено-
паузі. Із 595 пацієнток, які отримували досліджуваний 
медикамент, 346 та 249 жінок відповідно перебували 
у пременопаузі та постменопаузі. Середня кількість 
днів застосування флібансерину становила 72,8 (SD 
= 41,6). Про НПД повідомили 352 пацієнтки (59,2%). 
Більшість НПД (93,8%) були легкими або помірними. 
Найбільш частими НПД (≥5%) були запаморочення 
(9,6%), сонливість (8,6%), безсоння (6,2%) та нудота 
(5,7%). Серйозних НПД, пов’язаних з флібансерином, 
та випадків виникнення суїцидальних думок не від-
значено. Профіль безпеки флібансерину був аналогіч-
ним для жінок у пременопаузі та постменопаузі. 

Автори відзначають, що результати цього дослі-
дження підтверджують безпеку та переносимість флі-
бансерину для лікування HSDD у жінок у премено-
паузі та природній постменопаузі. Отже, у цьому від-
критому дослідженні флібансерин у дозі 100 мг один 
раз на день перед сном був у цілому безпечний і добре 
переносився жінками з HSDD у пременопаузі та при-
родній постменопаузі.

Слід підкреслити, що хоча флібансерин був за-
тверджений FDA для лікування саме генералізованого 
придбаного HSDD у пременопаузі, існують дані про 
його ефективність для постменопаузальних жінок із 
цим розладом [11].

Тестостерон
Тестостерон (Тс) використовують як для лікуван-

ня чоловіків, так і для лікування жінок із гіпоактивним 
статевим потягом.

Використання Тс у чоловіків
E. Meuleman, J. van Lankveld [44] повідомляють, що 

великі дослідження продемонстрували необхідність 
застосування Тс для повного спектра сексуальних ре-
акцій [16, 48]. Фізіологічний діапазон концентрацій Тс 
становить 3–12 нг/мл, що вище, ніж це необхідно для 
нормальної статевої функції. Критичний рівень Тс для 
сексуальної функції у чоловіків становить ≥3 нг/мл 
[49]. Рівні, за яких сексуальна поведінка у чоловіків, 
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пов’язана з андрогенами, знижується, мабуть, відтво-
рювані [22]. У пацієнтів з індукованим або спонтан-
ним гіпогонадизмом введення екзогенних андрогенів 
впливає на частоту сексуальних фантазій, сексуальне 
збудження та потяг, спонтанну ерекцію під час сну та 
вранці, еякуляцію, сексуальні дії з партнером та без 
нього, а також оргазми при коїтусі чи мастурбації.

Є лише обмежені дані про вплив Тс на еугонадальних 
чоловіків із сексуальними проблемами або без них. Про-
те в контрольованому дослідженні еугонадальних чоло-
віків зі зниженим статевим потягом R. ’Carroll, J. Bancroft 
[51] продемонстрували, що ін’єкції складних ефірів Тс 
призводять до значного підвищення сексуального інте-
ресу порівняно з ін’єкціями плацебо. Однак у більшості 
чоловіків збільшення сексуального інтересу не призвело 
до поліпшення їх сексуальних відносин можливо через 
те, що психологічні проблеми з їхніми партнерками не 
були вирішені. Коли здоровим добровольцям вводили 
супрафізіологічні дози Тс як потенційного гормональ-
ного контрацептиву для чоловіків, це призводило до зна-
чного посилення психосексуальної стимуляції чи збу-
дження, але не відбувалося жодних змін у сексуальній 
активності чи розвитку спонтанних ерекцій [3]. 

Оскільки у здорових чоловіків секретується наба-
гато більше андрогенів, ніж необхідно для підтримки 
статевої функції, зниження рівня Тс у сироватці до 
нормального низького рівня або підвищення його до 
нормального високого в еугонадних чоловіків не чи-
нить помітного впливу на статеву функцію. Це свід-
чить про те, що андрогени корисні лише для чоловіків 
з їх аномально низьким ендогенним рівнем. 

R. O’Carroll, J. Bancroft [51] зазначили, що зі збіль-
шенням рівня ендогенних андрогенів стає дедалі важче 
керувати рівнями циркулюючих у крові андрогенів за 
допомогою екзогенних гормонів. Гомеостатичні меха-
нізми потужні, і чим більше Тс вводиться, тим більше 
пригнічується його ендогенне вироблення чи збільшу-
ється швидкість метаболічного кліренсу [4]. 

О. Benkert та співавт. [7] щодня вводили ундекано-
ат тестостерону для лікування еректильної дисфунк-
ції в еугонадних чоловіків, але не досягли підвищення 
рівня циркулюючих гормонів. Тому нездатність справ-
ляти поведінковий вплив на еректильну функцію 
може бути не результатом неефективності андрогенів, 
а нездатністю змінити їх рівні. У кількох дослідженнях 
спостерігався значний зв’язок між фізіологічним рів-
нем андрогенів та чоловічою сексуальною поведінкою. 
У шведському епідеміологічному дослідженні у 439 
чоловіків віком 51 року низькі рівні вільного Тс були 
пов’язані з низьким сексуальним інтересом [50].

William L. Maurice [40] зазначає, що вплив андроге-
нів на статевий потяг чоловіків резюмував J. Bancroft 
[5]. На підставі досліджень за участю чоловіків із гі-
погонадизмом він дійшов висновку, що протягом 
3–4 тиж після відміни андрогенів спостерігають:

•  зниження сексуального інтересу, яке вимірюєть-
ся частотою сексуальних думок;

•  зменшення сексуальної активності (можливо 
внаслідок зниження статевого потягу), але її важ-
че оцінити через вплив партнерських факторів;

•  зникнення здатності до еякуляції. 

Після призначення замісної терапії андрогенами ці 
явища зникають протягом 7–10 днів. Вплив замісної те-
рапії андрогенами на статевий потяг залежить від дози.

Використання Тс схвалено для лікування чітко вста-
новленого чоловічого гіпогонадизму у будь-якому віці [40].

William L. Maurice [40] зазначає, що зниження нор-
мальних рівнів Тс з віком частково пояснюється знижен-
ням функціонування як тестикулярної тканини (клітини 
Лейдіга), так і гіпофізарно-гіпоталамічної осі. До змен-
шення рівня вільного Тс також призводить збільшення 
з віком глобуліну, який зв’язує статеві гормони (ГЗСГ). 
Крім цього, можливе зниження рівня чутливості Тс-
рецепторів (особливо в центральній нервовій системі), 
що може пояснити як зниження сексуального потягу у 
старіючих чоловіків, так і потребу у великих дозах Тс для 
лікування гіпогонадальних станів у літніх чоловіків.

Вікове зниження рівня Тс також пояснюють впли-
вом наступних факторів:

1)  первинним ураженням тестостеронпродукую-
чих клітин яєчок внаслідок зменшення їх крово-
постачання;

2)  зниженням числа рецепторів клітин Лейдіга; 
3)  підвищенням їхньої резистентності до ЛГ, про 

що свідчить ослаблена реакція на стимуляцію 
хоріонічним гонадотропіном [8].

Щоб оцінити гіпотезу відносно того, що ендокрин-
ні профілі змінюються з віком, A. Gray та співавт. [24] 
проаналізували вікові тенденції у зміні вмісту Тс та 
споріднених сироваткових білків на підставі даних, 
взятих із Масачусетського дослідження чоловічого 
старіння (опитування 1709 чоловіків віком 39–70 ро-
ків, проведене в 1986–1989 рр.). Повідомляється, що 
вільний Тс знижувався на 1,2% на рік, а пов’язаний 
з альбуміном – на 1,0% на рік. ГЗСГ як основний 
сироватковий переносник Тс збільшувався на 1,2% 
на рік, у результаті чого загальний сироватковий Тс 
знижувався повільніше (0,4% на рік), ніж вільний або 
пов’язаний з альбуміном.

I. Gorpynchenko [23] зазначає, що віковий гіпогона-
дизм проявляється наступними синдромами:

а)  психоемоційним: зниження здатності до продук-
тивного мислення, ослаблення пам’яті та уваги, 
підвищена дратівливість і стомлюваність, погір-
шення загального самопочуття та зниження пра-
цездатності;

б)  вегетосудинним: відчуття жару («припливи»), ко-
ливання артеріального тиску, запаморочення, рап-
това гіперемія обличчя та верхньої частини тулуба;

в)  сексуальним: зміна лібідо (зниження, відсут-
ність, збочення), ослаблення ерекцій, збільшен-
ня тривалості статевого акту аж до анеякулятор-
ного феномену, зниження оргастичних відчуттів;

г)  соматичними: остеопороз, збільшення вісцерально-
го ожиріння, гінекомастія, зниження м’язової маси 
та фізичної сили, витончення та атрофія шкіри;

д)  урогенітальним: симптоми обструкції нижніх се-
човивідних шляхів (доброякісна гіперплазія пе-
редміхурової залози), атонія мошонки, гіпотонія 
яєчок, атонія передміхурової залози (ПЗ). 

Оптимальною при гіпогонадизмі є андрогензаміс-
на терапія, що забезпечує підтримання рівнів Тс, дигі-
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дротестостерону та естрадіолу в межах фізіологічних 
коливань. Препарати Тс для замісної терапії включа-
ють пероральні таблетки та капсули, ін’єкційні пре-
парати короткої та тривалої дії, підшкірні імплантати, 
трансдермальні пластирі, нашкірні гелі. E.  Luchitsky, 
V. Bondarenko [39] наводять таблицю, в якій знайшли 
відображення андрогенні препарати, що широко вико-
ристовуються в клінічній практиці.

Слід зазначити, що местеролон (провірон) є хі-
мічно модифікованим аналогом дигідротестостерону, 
який не піддається ароматизації, тобто не трансфор-
мується в естрадіол. Тому він не має повного спектра 
біологічних ефектів Тс.

Замісна терапія препаратами Тс пропонується 
всім чоловікам похилого віку з низьким його рівнем. 
Водночас E. Luchitsky, V. Bondarenko [39] висловлю-
ються проти замісної терапії Тс у чоловіків, у яких діа-
гностовано рак ПЗ та/або грудних залоз, пальпаторно 
встановлені вузли або індурація ПЗ і рівні простатич-
ного специфічного антигену (ПСА) в крові більше ніж 
3 нг/мл (без подальшого урологічного обстеження), 
еритроцитоз, неліковане обструктивне апное уві сні, 
важкі форми нелікованої гіперплазії ПЗ з показника-
ми International Prostate Symptom Score (IPSS) біль-
ше 19 і неконтрольована тяжка серцева недостатність. 
E. Luchitsky, V. Bondarenko відзначають, що андроген-
замісна терапія у пацієнтів з пізнім гіпогонадизмом 
може зміцнити здоров’я і дозволити літнім чоловікам 
вести активний спосіб життя. Шкала IPSS, як відомо, 
дозволяє оцінити вираженість симптомів у пацієнтів із 
порушенням сечовипускання.

Водночас у спеціальній літературі можна знайти ви-
словлювання, за яким немає жодних доказів того, що те-
рапія Тс збільшує ризик виникнення раку простати, до-
броякісної гіперплазії ПЗ чи сприяє клінічному прояву 
субклінічного раку простати [37]. Автори відзначають, 
що зниження статевого потягу – один із симптомів гі-
погонадизму з пізнім початком. Ефект терапії Тс більш 
очевидний, коли його рівень низький та відсутні інші 
причини порушення статевого потягу [37].

При вторинному гіпогонадизмі, коли знижено про-
дукцію лютеїнізуючого та фолікулостимулюючого 
гормонів, що регулюють функцію яєчок, рекоменду-

ється призначення стимулюючої гормональної терапії 
препаратами гонадотропних гормонів або пульсуюче 
введення гонадотропін-рилізинг-гормону [39]. 

Використання Тс у жінок
S. Vegunta та співавт. [73] відзначають, що андрогени 

відіграють важливу біологічну роль у жінок, особливо в 
регуляції лібідо та сексуального збудження. Тс як осно-
вний андроген яєчників використовували для лікування 
відібраних жінок у постменопаузі з HSDD. Автори пові-
домляють, що більшість рандомізованих плацебо-конт-
рольованих досліджень свідчать про покращення сексу-
альної функції при терапії низькими дозами Тс в окре-
мих жінок із HSDD у постменопаузі. Хоча ця стратегія 
здається безпечною в короткостроковій перспективі і 
досі не виникало серйозних проблем із безпекою, довго-
строкові ризики для серцево-судинної системи та захво-
рюваності на рак грудей невідомі.

I. Goldstein та співавт. [21] зазначають, що терапія 
Тс є науково обґрунтованим лікуванням жінок у пе-
рименопаузі та постменопаузі з HSDD [1, 13, 14, 26, 
34, 59, 63]. У низці досліджень повідомляється про 
ефективність трансдермальної терапії HSDD тестос-
тероном з використанням пластиру (300 мкг/добу). У 
подвійних сліпих плацебо-контрольованих клінічних 
випробуваннях за участю жінок у природній та хірур-
гічній менопаузі терапія Тс привела до статистично 
значущого порівняно з контролем збільшення кіль-
кості задовольняючих сексуальних подій посилення 
статевого потягу та зменшення сексуального дистресу 
[56, 59]. Про посилення статевого потягу у жінок, які 
отримували Тс у менопаузі, повідомляє і P. Meyer [45]. 

K. Ganesan та співавт. [20] в аналітичному огляді 
повідомляють, що всі відібрані ними високоякісні до-
слідження мали аналогічні результати, що свідчать про 
високу ефективність використання трансдермального 
Тс (300 мкг/добу) з естрогеном або без нього для лі-
кування HSDD з мінімальними побічними ефектами. 
Одне дослідження виявило тенденцію до вищого ри-
зику розвитку раку грудей при тривалому застосуван-
ні цієї терапії (0,37%). Проведений авторами огляду 
аналіз свідчить, що використання трансдермального 
тестостерону (ТДТ) у дозі 300 мкг/добу при хірургіч-

Спосіб введення Назва Доза

Пероральний
Тестостерону ундеканоат 80–160 мг на добу

Местеролон 25–75 мг на добу

Ін’єкційний

Тестостерону пропіонат 100–150 мг внутрішньом’язово на тиждень

Тестостерону енантат 200–400 мг внутрішньом’язово кожні 2–4 тиж

Тестостерону ципіонат 200–400 мг внутрішньом’язово кожні 3–4 тиж

Суміш ефірів тестостерону 250 мг внутрішньом’язово кожні 3–4 тиж

Тестостерону ундеканоат 1000 мг внутрішньом’язово кожні 3 міс

Підшкірний Тестостерону імплантати 1200 мг кожні 6 міс

Трансдермальний
Тестостерону пластирі

2,5–7,5 мг на добу 
10,0–15,0 мг на добу

Тестостерону гель 5,0–10,0 г

Препарати тестостерону, які найчастіше застосовують для андрогензамісної терапії [39]



56

Л Е К Ц І Ї  Т А  О Г Л Я Д И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №2 (85)/2023
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

ній та природній менопаузі є ефективним у лікуванні 
HSDD у короткостроковій та довгостроковій перспек-
тиві. В аналізованих дослідженнях результати оціню-
вали за допомогою інструментів оцінки «Журналу 
сексуальної активності» («Sexual Activity Log»; SAL), 
«Профілю жіночої сексуальної функції» («Profile of 
Female Sexual Function»; PFSF) та «Шкали персо-
нального дистресу» («Personal Distress Scale»; PDS). 
K. Ganesan та співавт. відзначають, що хоча побічні 
ефекти мінімальні, необхідні подальші проспективні 
дослідження для оцінювання можливих серйозніших 
побічних ефектів, таких як рак грудей, при тривалому 
застосуванні ТДТ.

R. Nappi та співавт. [46] також зазначають, що кілька 
великих досліджень ІІІ фази показали, що додавання 
ТДТ до традиційної гормональної терапії може бути ко-
рисним у жінок у період менопаузи, пов’язаної з хірур-
гічним втручанням, з діагнозом HSDD. Після 24 тиж 
лікування жінки, які використовували ТДТ, зазнали 
значно більшого збільшення сексуальної активності та 
сексуального потягу, а також більш вираженого змен-
шення дистресу, ніж жінки, які отримували плацебо.

Rosemary Basson [6] зазначає, що досягнення фізі-
ологічного рівня вільного Тс шляхом трансдермальної 
доставки можливо є найкращим підходом. Протипока-
зання до терапії Тс включають андрогенну алопецію, се-
борею або вугрі, гірсутизм, а також наявність в анамнезі 
синдрому полікістозних яєчників та виснаження естро-
генів. Rosemary Basson також вказує на те, що оральна 
терапія метилтестостероном протипоказана жінкам з 
гіперліпідемією або порушенням функції печінки.

Тиболон (tibolone)
Rosemary Basson [6] повідомляє про вплив на сек-

суальну сферу цього синтетичного стероїду, що справ-
ляє селективну естрогенну, прогестагенну та андро-
генну дію на тканини. Були проведені проспективні 
рандомізовані дослідження з порівнянням дії тиболо-
ну і плацебо або різними естрогенами та прогестина-
ми. Найчастіше [10, 33, 47], але не у всіх дослідженнях 
[43], спостерігалося значне покращення сексуального 
потягу / інтересу у жінок, які отримували тиболон, але 
жодного дослідження, присвяченого сексуально дис-
функціональним жінкам, проведено не було.

Бремеланотід
Бремеланотід (bremelanotide) – новий агоніст ре-

цепторів меланокортину, який нещодавно був схвале-
ний FDA (США) для лікування придбаного генералі-
зованого HSDD у жінок у пременопаузі [30].

Бремеланотід вводиться підшкірно приблизно за 
45 хв до сексуальної активності. Він безпечний та має 
обмежені лікарські взаємодії. Клінічно значуща його вза-
ємодія з етанолом відсутня. Рекомендується вводити не 
більше однієї дози бремеланотіду за 24 год та не більше 
8 доз на місяць. У разі, коли поліпшення не настає через 
8 тиж, треба припинити його використання [41].

S. Kingsberg та співавт. [29] оцінили ефективність та 
безпеку бремеланотіду для лікування жінок у премено-
паузі з HSDD. Два ідентичні багатоцентрові рандомізо-
вані подвійні сліпі плацебо-контрольовані клінічні до-

слідження (301 та 302) фази 3, які включали дуже велику 
кількість піддослідних, оцінювали безпеку та ефектив-
ність бремеланотіду, що вводили підшкірно в дозі 1,75 мг 
за необхідності жінкам пременопаузального віку. 

Дослідження 301 розпочалося 7 січня 2015 року 
та завершилося 26 липня 2016 року. Дослідження 302 
розпочалося 28 січня 2015 року та завершилося 4 серп-
ня 2016 року. Від вихідного рівня до кінця досліджен-
ня у жінок, які приймали бремеланотід, спостерігалося 
статистично значуще посилення сексуального потягу 
(дослідження 301: 0,30; р<0,001; дослідження 302: 0,42; 
р<0,001; інтегровані дослідження: 0,35; р<0,001) та ста-
тистично значуще ослаблення дистресу, пов’язаного з 
низьким сексуальним потягом (дослідження 301: -0,37; 
р<0,001; дослідження 302: -0,29; р=0,005; інтегровані 
дослідження: -0,33; р<0,001) проти плацебо. Пацієнти, 
які приймали бремеланотід, частіше відчували нудоту, 
гіперемію та головний біль (10% або більше в обох до-
слідженнях) порівняно з жінками із групи плацебо. 

Результати дослідження продемонстрували, що 
бремеланотід значно покращив статевий потяг та 
зменшив дистрес, пов’язаний з HSDD, у пременопа-
узальних жінок. Профіль безпеки був сприятливим. 
Більшість небажаних явищ, спричинених лікуванням, 
були легкими чи помірними.

D. Mayer, S. Lynch [41] також повідомляють, що 
бремеланотид значно посилює статевий потяг та зна-
чно зменшує дистрес, пов’язаний з відсутністю цього 
потягу. Найчастіші побічні ефекти включають ну-
доту (39,9%), почервоніння обличчя (20,4%) та голо-
вний біль (11%). Це другий препарат, схвалений FDA 
(США) для лікування HSDD. Проте водночас автори 
зазначають, що хоча випробування показали статис-
тичну значущість посилення статевого потягу, клініч-
на користь бремеланотиду може бути незначною.

На одному з рекламних веб-сайтів Інтернету на-
водиться характеристика бремеланотіду [54]. Пові-
домляється, що це один із найкращих пептидів для 
підвищення потенції та лібідо у чоловіків. Він діє без-
посередньо через нервову систему (на гіпоталамус). 
Він є метаболітом пептиду меланотан-2 з відсутньою 
амідною С-терміналлю. Цей препарат, як і меланотан, 
також посилює вироблення меланіну, проте головни-
ми показаннями для його використання є еректильна 
дисфункція та зниження статевого потягу. 

Бремеланотід може застосовуватись як чоловіка-
ми, так і жінками. Жінки, які брали участь у випробу-
ваннях, повідомили, що вони «тремтіли всередині від 
збудження та бажання зайнятися сексом». У більшос-
ті з них ефект проявляється через 2 год після ін’єкції 
та досягає свого піку через 4 год. Чоловіки зазначали, 
що бремеланотід дозволяв їм почуватися «молодшими 
та енергійними, а також сексуально зацікавленими та 
збудженими». Ін’єкції бремеланотіду роблять підшкір-
но або рідше внутрішньом’язово. Середня разова доза 
становить 1 мг на 100 кг маси тіла людини. 

Бупропіон
Бупропіон (Bupropion) раніше був відомий під непа-

тентованою назвою «амфебутамон». Це атиповий анти-
депресант, який також застосовується для лікування ні-
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котинової залежності. Головною його фармакологічною 
дією є селективне інгібування зворотного захоплення 
норадреналіну та дофаміну, але основний лікувальний 
ефект цього препарату викликається інгібуванням зво-
ротного захоплення норадреналіну [36, 68].

Rosemary Basson [6] зазначає, що дослідження з гід-
рохлоридом бупропіону продемонстрували його пере-
вагу над плацебо. Із 30 жінок зі скаргами сексологічно-
го характеру без депресії, які приймали його, у 19 під 
час 12-тижневого подвійного сліпого плацебо-конт-
рольованого дослідження покращився стан, включаючи 
посилення сексуального потягу/інтересу [12]. Пізніше 
дослідження за участю жінок без депресії з діагнозом гі-
поактивного сексуального потягу виявило позитивний 
вплив (посилення) на сексуальний потяг/інтерес у 29% 
жінок, які брали участь у дослідженні [58].

I. Goldstein та співавт. [21] зазначають, що бупро-
піон використовується для лікування HSDD [64]. 
Вплив бупропіону з уповільненим вивільненням у 
дозі 150–400 мг на день для лікування HSDD було до-
сліджено у кількох клінічних випробуваннях. Поліп-
шення сексуальної функції визначалося за допомогою 
«Опитувальника змін сексуального функціонуван-
ня» («Changes in Sexual Functioning Questionnaire») 
і «Короткого індексу сексуального функціонування 
для жінок» («The Brief Index of Sexual Functioning for 
Women») [57, 58].

Найбільш частими побічними ефектами цього пре-
парату є тремор (13,5%), збудження (9,7%), сухість у 
роті (9,2%), закреп (8,7%), підвищене потовиділення 
(7,7%), запаморочення (6,1%) та нудота/блювання 
(4%). Це призвело до припинення лікування приблиз-
но у 10% із 2400 пацієнтів та добровольців, які брали 
участь у клінічних дослідженнях [9].

R. Pyke, A. Clayton [55] повідомляють про викорис-
тання для лікування HSDD комбінації бупропіону та 
тразодону у помірних дозах, що зазвичай добре пере-
носиться і є значно ефективнішою, ніж вживання тіль-
ки бупропіону.

Буспірон
I. Goldstein та співавт. [21] повідомляють про ви-

користання препарату буспірон (buspirone) для ліку-
вання HSDD. Буспірон – частковий агоніст серотоні-
ну 1А, який схвалений як анксіолітик для лікування 
генералізованого тривожного розладу або для корот-
кочасного полегшення симптомів тривоги. Він також 
використовується для лікування HSDD [28, 35, 38].

Буспірон призначається разом із селективними ін-
гібіторами зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС) 
при лікуванні депресії. Було зафіксовано ослаблення 
сексуальної дисфункції (зниження лібідо, еякулятор-
на та оргазмічна дисфункція), спричинене СІЗЗС. 
П’ятдесят вісім відсотків людей, які отримували буспі-
рон, повідомили про поліпшення сексуальної функції 
порівняно з 30% тих, хто отримував плацебо. Цей ефект 
був більш виражений у жінок, ніж у чоловіків. Передба-
чається, що вплив буспірону на сексуальну дисфункцію 
є результатом усунення сексуальних побічних ефек-
тів, викликаних СІЗЗС [35]. Дослідження лікування 
HSDD цим препаратом не були опубліковані.

Найбільш частими побічними діями буспірону 
були запаморочення (9%), нервозність (4%), нудота 
(3%) та головний біль (3%). Приблизно 10% із 2200 
пацієнтів з тривогою при випробуваннях припинили 
лікування через побічні дії цього препарату [21].

Якірці сланкі (Tribulus terrestris)
F. Vale та співавт. [72] провели проспективне ран-

домізоване подвійне сліпе плацебо-контрольоване до-
слідження з метою оцінити ефективність якірців слан-
ких у пременопаузальних жінок з HSDD та їх вплив 
на рівень Тс у сироватці крові. У дослідженні брали 
участь 40 жінок пременопаузального віку зі зниже-
ним лібідо, які отримували цю речовину або плацебо. 
Для оцінювання сексуальної дисфункції до і після 
лікування використовували «Індекс жіночої сексу-
альної функції» («The Female Sexual Function Index»; 
FSFI) і «Опитувальник сексуальної функції» («Sexual 
Function Questionnaire»; SFQ). У пацієнток, які прий-
мали якірці сланкі, спостерігалося загальне підви-
щення FSFI (<0,001) та підвищення в його доменах: 
«потяг» (p<0,001), «сексуальне збудження» (p=0,005), 
«лубрикація» (p=0,001), «оргазм» (p<0,001), «біль» 
(p=0,030) і «задоволеність» (p=0,001). Результати оці-
нювання за допомогою SFQ продемонстрували, що у 
пацієнток, які приймали цю речовину, поліпшилися 
такі показники:

•  «потяг» (p=0,012), 
•  «сексуальне збудження/лубрикація» (p=0,002), 
•  «біль» (p=0,031), 
•  «оргазм» (p=0,004),
•  «задоволеність» (p=0,001). 
Жінки, які отримували плацебо, не відзначили по-

ліпшень. У пацієнток, які приймали якірці сланкі, під-
вищився рівень вільного (p=0,046) та біодоступного 
(p<0,048) Тс. Результати проведеного дослідження 
свідчать, що ця речовина може бути безпечною альтер-
нативою для лікування пременопаузальних жінок із 
HSDD, оскільки вона ефективно зменшує симптоми, 
ймовірно, завдяки підвищенню рівня вільного та біо-
доступного Тс у сироватці крові.

Інші засоби
Вивчається ефективність двох комбінованих засо-

бів для лікування HSDD: тестостерон + силденафіл і 
тестостерон + буспірон [42].

Для посилення статевого потягу у чоловіків викорис-
товують апіпродукти (продукти бджільництва). Для лі-
кування нативне маточне молочко змішують із натураль-
ним бджолиним медом, приймають у спиртовому розчи-
ні, вводять підшкірно чи внутрішньом’язово. Маточне 
молочко існує у формі таблеток та мазі, але остання ви-
користовується в дерматології зовсім з іншою метою.

Для посилення лібідо у чоловіків та нормалізації 
інших сексуальних функцій також використовують 
ікаріїн (що забезпечує вироблення Тс та підвищення 
лібідо) у комбінації з цинком (мікроелемент, який по-
зитивно впливає на ПЗ).

Як свідчать наведені вище дані, є різні фармакоген-
ні засоби, які використовуються для лікування осла-
бленого статевого потягу у чоловіків і жінок.
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Сечокам’яна хвороба: сучасні підходи  
до класифікації, діагностики та лікування
П. О. Самчук, О. Ю. Красюк, Р. К. Іскендеров, С. О. Метельський, я. М. Клименко, В. С. Грицай
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Сечокам’яна хвороба (СКХ) – найбільш поширене і прогресуюче захворювання сечовидільної системи, яке харак-
теризується частими загостреннями і важким перебігом. Це складне захворювання, викликане різними причинами, 
в якому задіяні кілька біохімічних процесів, що відбуваються не тільки в сечовивідній системі, а й у всьому організ-
мі. СКХ залежить від географічних, кліматичних, етнічних, дієтичних та генетичних факторів. За останні 20 років 
спостерігається зростання показників поширеності даного захворювання.
Перебіг СКХ характеризується виникненням гострого та хронічного пієлонефриту та частим рецидивуванням, що 
призводить до виникнення ниркової недостатності, інвалідизації та летальних наслідків. 
Конкременти можуть утворюватися de novo у будь-якому місці сечовивідних шляхів. Патофізіологія СКХ відрізняється 
залежно від місця утворення конкременту і залежить від ендогенних та екзогенних факторів. Камені сечових шляхів 
класифікують залежно від етіології, локалізації, розміру, кількості, частоти виникнення та рентгеноконтрастності.
Основні симптоми СКХ включають біль різного характеру; мікроскопічну гематурію; дизурію, яка найчастіше вка-
зує на знаходження каменю у сечовому міхурі або на низьке розташування у сечоводах; відходження кристалів 
сечових солей або конкрементів; підвищення температури тіла.
Встановлення діагнозу СКХ базується на ретельно зібраному анамнезі та фізикальному обстеженні, що дозволяє визна-
чити правильний напрямок діагностичних заходів, які включають лабораторні та інструментальні методи діагностики. 
Ультразвукова діагностика використовується як основний метод візуалізації конкрементів, проте останнім часом 
комп’ютерна томографія без контрастного підсилення стала стандартом діагностики гострого болю у попереку, за-
мінивши внутрішньовенну урографію.
Вибір лікування базується на багатьох параметрах, таких, як кількість, розмір, морфологія, форма, об’єм, рухли-
вість, твердість та розташування конкрементів і є індивідуальним для кожного пацієнта. Розрізняють два основні 
підходи: консервативне лікування та хірургічне втручання. 
медикаментозне лікування СКХ застосовують насамперед для попередження повторного утворення нових каменів 
або збільшення тих включень, які вже присутні в органах. медикаментозна терапія проводиться з метою норма-
лізації процесів в організмі, збій яких призводить до розвитку патології. Проте консервативне лікування має свої 
обмеження і найчастіше застосовується як симптоматичне. Відкриті лапароскопічні втручання останнім часом за-
стосовуються рідко, більшої популярності набули малоінвазивні методи: екстракорпоральна ударно-хвильова літо-
трипсія; уретерореноскопія; черезшкірна нефролітотомія.
Враховуючи збільшення показників поширеності СКХ в Україні та інвалідизації (третє місце серед загального спек-
тра причин інвалідності в урологічній практиці), у статті проведено аналіз та огляд сучасних підходів до класифіка-
ції, ранньої і точної діагностики та обрання своєчасного та вірного методу лікування.
Ключові слова: сечокам’яна хвороба, літотомія, літотрипсія, нирка, сечовий міхур.

Urolithiasis: modern approaches to classification, diagnosis and treatment
P. O. Samchuk, O. Y. Krasiuk, R. K. Iskenderov, S. O. Metelskyi, Ya. M. Klymenko, V. S. Hritsai

Urinary stone disease (USD) is the most common and progressive disease of the urinary system, which is characterized by 
frequent exacerbations and a severe course. This is a complex disease caused by various causes, in which several biochemical 
processes are involved, occurring not only in the urinary system, but also in the whole organism. USD depends on geographi-
cal, climatic, ethnic, dietary and genetic factors. Over the past 20 years there has been an increase prevalence of this disease.
The course of USD is characterized by the acute and chronic pyelonephritis and frequent recurrence, which leads to the devel-
opment of renal failure, disability and fatal consequences.
Calculus can form de novo anywhere in the urinary tract. The pathophysiology of USD differs depending on the place of stone 
formation and depends on endogenous and exogenous factors. Urinary tract stones are classified depending on etiology, loca-
tion, size, number, frequency of occurrence, and radiopacity.
The main symptoms of USD are pain of various nature; microscopic hematuria; dysuria, which most often indicates the pres-
ence of a stone in the urinary bladder or a low location in the ureters; discharge of crystals of urinary salts or concretions; 
increased body temperature.
The diagnosis of USD is based on a carefully history taking and physical examination, which allows to determine the correct 
direction of diagnostic approach, which include laboratory and instrumental methods of diagnosis.
Ultrasound diagnosis is used as the main method for visualization of calculi, but recently non-contrast-enhanced computed 
tomography has become the standard for the diagnosis of acute low back pain, replacing intravenous urography.
The choice of treatment is based on many parameters, such as the number, size, morphology, shape, volume, mobility, hardness and 
location of the stones and is individualized for each patient. There are two main approaches: conservative treatment and surgical one.
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Medicinal treatment of USD is used primarily to prevent the repeated formation of new stones or to increase those inclusions 
that are already present in the organs. Drug therapy is carried out with the aim of normalizing processes in the body, the failure 
of which leads to the development of pathology. However, conservative treatment has its limitations and is most often used 
as a symptomatic treatment. Open laparoscopic interventions are rarely used recently, minimally invasive methods are more 
popular: extracorporeal shock-wave lithotripsy; ureterorenoscopy; percutaneous nephrolithotomy.
Taking into account the increase in the prevalence of USD in Ukraine and disability (the third place among the general spec-
trum of causes of disability in urological practice), the article analyzes and reviews modern approaches to classification, early 
and accurate diagnosis, and choosing a timely and correct method of treatment.
Keywords: urolithiasis, lithotomy, lithotripsy, kidney, bladder.

Сечокам’яна хвороба (СКХ) – поліетіологічне за-
хворювання, пов’язане з порушенням обміну речо-

вин, що супроводжується утворенням каменів у сечо-
вих шляхах [1]. 

Епідеміологія. Поширеність СКХ залежить від 
географічних, кліматичних, етнічних, дієтичних та ге-
нетичних факторів [1, 2]. СКХ верхніх сечових шляхів 
діагностують у 2–3 рази частіше у чоловіків, ніж у жі-
нок. Показники поширеності варіюють від 1% до 20%. 
У країнах з високим рівнем життя, наприклад у Шве-
ції, Канаді або США, поширеність СКХ дуже висока 
і становить понад 10%. За останні 20 років у деяких 
регіонах відзначається збільшення показників більш 
ніж на 37% [3]. У середньому ризик утворення каменів 
протягом життя становить 5–10% [1]. 

В Україні серед усіх урологічних захворювань СКХ 
посідає друге місце після інфекцій сечовивідних шля-
хів. Щорічно в Україні вперше реєструють понад 52 тис. 
хворих на СКХ [1]. За останні 10 років спостерігається 
зростання показників поширеності в Україні, реєстру-
ють 300 випадків СКХ на 100 тис. населення [4]. Щоро-
ку кількість випадків СКХ збільшується, темпи прирос-
ту захворюваності становлять від 0,16 до 0,22 на 100 тис. 
населення, а частота виникнення варіює від 30% до 45% 
від усієї урологічної патології. Здебільшого СКХ діа-
гностують в осіб молодого віку, захворювання перебігає 
з явищами гострого та хронічного пієлонефриту та час-
тими рецидивами (30–80%), що призводить до виник-
нення ниркової недостатності, інвалідизації та смерт-
ності хворих. У 2016 р. смертність від СКХ в Україні 
становила 0,627 на 100 тис. населення [1].

На сьогодні СКХ посідає третє місце серед загаль-
ного спектра причин інвалідності в урологічній прак-
тиці, тому питання профілактики, ранньої діагности-
ки, своєчасного лікування та підвищення ефектив-
ності метафілактики (протирецидивного лікування) є 
надзвичайно актуальним [4].

Стандартне обстеження пацієнтів включає деталь-
ний збір анамнезу, фізикальне обстеження, лаборатор-
не дослідження та інструментальні методи візуалізації. 

етіологія та патогенез
Утворення каменів у нирках є складним і поліеті-

ологічним процесом, який залежить від впливу ендо-
генних (вік, стать і спадковість) та екзогенних факто-
рів (географічні умови, клімат, харчування). Конкре-
менти можна класифікувати на такі, що спричинені:

•  інфекціями; 
•  неінфекційними причинами; 
•  генетичними дефектами;
•  побічною дією лікарських засобів. 

Загальні фактори

Ранній початок сечокам’яної хвороби (особливо у дітей і 
підлітків)

Сімейна обтяженість щодо СКХ

Рецидивуючий перебіг СКХ

Нещодавній епізод каменеутворення

Брушитові камені (CaHPO4.2H2O)

Сечокислі та уратовмісні камені

Інфекційні камені

Єдина нирка 

Захворювання, пов’язані з утворенням каменів

Гіперпаратиреоз

Метаболічний синдром

Нефрокальциноз

Полікістозна хвороба нирок

Захворювання травного тракту

Підвищений рівень вітаміну D

Саркоїдоз

Травма спинного мозку, нейрогенний сечовий міхур

Генетично зумовлене каменеутворення

Цистинурія (тип А, В і АВ)

Первинна гіпероксалурія 

Нирковий тубулярний ацидоз (RTA) I типу

2,8-Дигідроксіаденінурія

Ксантинурія

Літотомія

Кістозний фіброз

Медикаментозне каменеутворення

Анатомічні аномалії, пов’язані з утворенням каменів

Медулярна губчаста нирка (тубулярна ектазія)

Обструкція сечоводно-мискового з’єднання

Дивертикул чашечки, кіста чашечки

Стриктура сечоводу

Міхурово-сечовідний рефлюкс

Підковоподібна нирка

Уретероцеле

Екологічні та професійні фактори

Висока температура навколишнього середовища

Хронічний вплив свинцю та кадмію

Таблиця 1
Фактори ризику каменеутворення [2]
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Тип конкременту і тяжкість захворювання визна-
чають низький або високий ризик каменеутворення 
[3]. Фактори ризику поділяють на:

•  загальні чинники; 
•  захворювання, пов’язані з утворенням каменів; 
•  генетично-зумовлене та медикаментозне камене-

утворення; 
•  анатомічні аномалії, пов’язані з утворенням каменів; 
•  екологічні та професійні фактори (табл. 1) [2].

Патогенез СКХ. Хоча конкременти можуть утво-
рюватися de novo у будь-якому місці сечовивідних 
шляхів, включаючи нирки, сечовий міхур і передміху-
рову залозу, патофізіологія СКХ відрізняється залеж-
но від місця утворення конкременту [5]. Розрізняють 
декілька основних теорій утворення каменів [6]:

1.  Матрична теорія: запальний процес у сечовивід-
них шляхах призводить до утворення ядра каме-
ня на основі десквамованого епітелію.

2.  Колоїдна теорія: перехід захисних колоїдів з лі-
пофільної форми в ліпофобну, що спричиняє па-
тологічну кристалізацію.

3.  Іонна теорія: внаслідок недостатності протеолі-
зу сечі в умовах зміненого pH сечі утворюються 
сприятливі умови для формування каменів.

4.  Теорія преципітації та кристалізації: камені утво-
рюються в перенасиченій сечі в разі інтенсивного 
процесу кристалізації.

5.  Інгібіторна теорія: відбувається порушення мета-
стабільності сечі внаслідок порушення балансу між 
інгібіторами та промоторами каменеутворення.

Класифікація каменів сечових шляхів
Камені сечових шляхів класифікують залежно від 

етіології, локалізації, розміру, кількості, частоти ви-
никнення та рентгеноконтрастності [2].

За етіологією камені поділяють на:
•  інфекційні; 
•  неінфекційні; 
•  камені, спричинені генетичними дефектами;
•  медикаментозні камені (табл. 2) [2].
Залежно від анатомічної локалізації розрізняють 

камені:
•  верхніх, середніх або нижніх чашок, 
•  миски, 
•  верхньої, середньої або нижньої третини сечоводу, 
•  сечового міхура, 
•  уретри,
•  передміхурової залози (рис. 1) [1].
За розмірами камені бувають до 5 мм, 6–10 мм, 11–

20 мм та понад 20 мм [2]. За частотою виникнення роз-
різняють первинні, рецидивні, резидуальні (залишко-
ві) конкременти, за кількістю – одиничні та множинні 
конкременти [1]. Відповідно до рентгенконтрастності 
вони можуть бути рентгенконтрастними, слабокон-
трастними та неконтрастними (табл. 3) [2].

Хімічний склад конкрементів у нирках залежить 
від змін у сечі та переважання певних хімічних речо-
вин [7]. До хімічного складу сечових каменів входять 
кристали та некристалічні фракції, а також органіч-
ний матеріал (матриця). Такі макромолекули, як глі-

козаміноглікани (ГАГ), ліпіди, вуглеводи та білки, що 
входять до складу органічної матриці сечових каменів, 
відіграють значну роль, сприяючи або гальмуючи про-
цеси розвитку каменів у нирках. 

Основні компоненти кам’яної матриці за Boyce:
- білки (альбумін є основним компонентом матриці 

всіх видів конкрементів) – 64%,
- незамінні цукри – 9,6%, 
- глюкозаміни – 5%, 
- вода – 10%,
- неорганічна зола – 10,4%. 

Неінфекційні камені

Кальцій 
оксалат

Кальцій фосфат
Сечова кислота 

(урати)

Інфекційні камені

Фосфат 
магнію амонію

Високовуглекислий 
апатит

Урат амонію

Камені, викликані генетичними дефектами

Цистин Ксантин
2,8-дигідро-

ксиаденін

Медикаментозні камені

Таблиця 2
Класифікація сечових каменів залежно від етіології [2]

Рис. 1. Варіанти локалізації каменів сечових шляхів
а) камені чашок нирки; б) камінь миски нирки; в) камінь верхньої 
третини сечоводу; г) камінь середньої третини сечоводу;  
ґ) камінь нижньої третини сечоводу; д) камінь сечового міхура;  
е) камінь сечівника

Рентгенконтрастні Слабоконтрастні Неконтрастні

Дигідрат оксалату 
кальцію

Фосфат магнію-
амонію

Сечова кислота

Моногідрат 
оксалату кальцію

Апатит Урат амонію

Фосфат кальцію Цистин

Ксантин

2,8-дигідро-
ксиаденін

Індинавір

Таблиця 3
Класифікація сечових каменів залежно від їхньої 

рентгенконтрастності та хімічного складу [2]
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Вона діє як матриця, що бере участь в утворені 
конкрементів у нирках [8]. 

Залежно від варіації мінерального складу та пато-
генезу, ниркові камені бувають п’яти типів: 

1) кальцієві камені: оксалат кальцію і кальцій 
фосфат; 

2) струвіт або камені фосфат магнію амонію;
3) урати або сечова кислота;
4) цистинові камені; 
5) медикаментозні камені [1, 9]. 
Окремо виділяють коралоподібні камені, які ха-

рактеризуються тим, що розташовані в мисці та од-
ній чи більше чашок нирки, утворюючи «зліпок» по-
рожнинної системи нирки [1]. У табл. 4 представлені 
метаболічні розлади та фактори ризику, які вплива-
ють на розвиток певних типів конкрементів [2].

Клінічна картина СКХ
Хворих на СКХ турбують біль, гематурія, дизу-

рія, відходження кристалів сечових солей або кон-
крементів, у випадках виникнення пієлонефриту у 
пацієнтів може бути лихоманка [1].

Больовий симптом є провідним у пацієнтів із 
СКХ. Біль може мати різноманітний характер за-
лежно від величини, форми, розташування і ступеня 
рухливості конкременту [1]. Постійний біль може 
свідчити про повну обструкцію, тоді як періодичний 
біль є більш поширеним і асоціюється з неповною 
обструкцією сечовивідних шляхів [10]. Зазвичай 
камінь нирки або сечоводу спричинює біль (нирко-
ва колька) [1]. Це пояснюється тим, що виникає по-
рушення відтоку сечі, що призводить до підвищення 
тиску та розвитку гідронефрозу, спричинює розтяг-
нення і стимуляцію нервових закінчень в уротелії, 
внаслідок чого виникає колькоподібний біль. Крім 
того, гладка мускулатура стінки сечоводу скорочу-
ється, намагаючись виштовхнути камінь, і може ви-
никнути спазм. 

Аферентні нерви нирки та сечоводу входять у 
спинний мозок на рівні T11 – L1, що не є пецифічним 
для нирки та сечоводу, а є спільними з аферентними 
нервами від органів травного тракту, інших сечови-
відних органів та статевих органів. Отже, біль може 
сприйматися пацієнтом як вихідний з цих органів, 

створюючи симптом гострого живота [11]. Ниркова 
колька виникає раптово, без наявних причин, біль 
має нестерпний характер, він локалізується у лівій 
або правій поперековій ділянці з поширенням униз за 
ходом сечоводу і може тривати від кількох хвилин до 
доби та більше [1]. На піку приступу ниркової коль-
ки можлива поява нудоти та блювання, які фіксують 
приблизно в половині гострих випадків, що робить 
диференційну діагностику з хворобами шлунково-
кишкової етіології більш складними.

Гематурія. Може бути макроскопічною, але час-
тіше спостерігається мікроскопічна (до 90% випад-
ків) [12]. Її відсутність не виключає СКХ у хворого. 
Точність гематурії для прогнозування каменю має 
лише 62%, найчастіше вона спостерігається в перший 
день появи симптомів і переважно зумовлена форні-
кальною кровотечею [1,13]. 

Дизурія. Є характерною ознакою наявності ка-
меню в сечовому міхурі. Таким чином відбувається 
подразнення уротелію сечового міхура і клінічна 
картина СКХ стає подібною до циститу [13]. Дизурія 
при каменях сечового міхура зумовлена механічним 
подразненням слизової оболонки. Також у хворих 
з низько розташованими каменями сечоводів, осо-
бливо в юкставезикальному та інтрамуральному від-
ділах, рефлекторно можуть з’явитися полакіурія та 
ноктурія [1]. Захворювання може мати безсимптом-
ний характер [10]. 

Лихоманка та озноб. Зазвичай відсутні при не-
ускладненій СКХ, поява цих симптомів може свідчити 
про наявність інфікованих каменів. Поєднання інфек-
ції верхніх сечових шляхів із сечокам’яною хворобою 
є основним фактором ризику розвитку сепсису [1, 13].

діагностика
Стандартне обстеження в разі підозри на СКХ 

включає детальний збір анамнезу, фізикальне обсте-
ження, проведення лабораторних та інструменталь-
них досліджень [2].

Анамнез. Слід звернути увагу на наступні аспек-
ти [1]:

1. СКХ в анамнезі пацієнта та у близьких родичів.
2.  У випадку попереднього видалення каменів ви-

никнення ускладнень та їх характер.

Тип каменю Метаболічні порушення Клінічні стани

Кальцію оксалат
Гіперкальціурія

Гіперпаратиреоз, високий рівень вітаміну D, саркоїдоз, синдром 
Кушинга, підвищений вміст натрію в їжі, генетична схильність

Гіпероксалурія
Підвищене всмоктування оксалатів (запальні захворювання 

кишечника), первинна гіпероксалурія, високий рівень вітаміну С

Кальцію фосфат
Гіпоцитратурія
Гіперкальціурія

Високий pH сечі (>7)

Дистальний нирковий тубулярний ацидоз і приймання препаратів з 
карбоангідразою

Струвіт
Високий рівень

амонію і бікарбонату сечі
Інфекція сечовивідних шляхів з розщепленням уреази

Сечова кислота
Низький pH сечі (< 5,5)

Гіперурикозурія
Метаболічний синдром, інсулінорезистентність, цукровий діабет 

2-го типу

Цистин Цистинурія Генетичні порушення

Таблиця 4
Типи каменів за хімічним складом та фактори ризику їх розвитку [2]
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3. Тривалість, локалізація та характер болю.
4. Інфекції сечовивідних шляхів.
5.  Анатомічні особливості сечовивідної системи 

(одна нирка)
6. Наявність у пацієнта трансплантованої нирки.
Фізикальне обстеження. Пацієнти з нирковою 

колькою намагаються знайти таке положення, за 
якого будуть зменшенні симптоми. У таких пацієнтів 
може бути тахікардія та гіпертензія, температура тіла 
може бути підвищеною [14].

Під час огляду та пальпації живота зазвичай жод-
них змін не виявляється, враховуючи заочеревинне 
розташування нирки та сечоводу: живіт м’який, не 
болісний, не розтягнутий і без ознак подразнення 
очеревини [1, 14].

Проводиться бімануальна пальпація нирок у трьох 
положеннях за Образцовим. У нормі нирки не паль-
пуються, може визначатись нижній полюс у випадку 
наявності великих каменів. При постукуванні по по-
перековій ділянці у пацієнтів із СКХ виникає біль [6].

Лабораторні дослідження включають біохіміч-
ний аналіз крові, загальний аналіз крові (ЗАК), за-
гальний аналіз сечі, аналіз каменя.

1. Зазвичай біохімічний аналіз крові – у межах 
норми. Підвищення рівня креатиніну може спостері-
гатися при єдиній нирці або у пацієнтів зі зниженою 
функцією нирок, а також може бути наслідком зне-
воднення внаслідок нудоти та блювання, пов’язаних 
з кольками [2, 13].

2. У загальному аналізі крові можливе підвищен-
ня кількості лейкоцитів і нейтрофілів, що може бути 
реакцією на стрес або ж свідчити про наявність су-
путньої інфекції сечовивідних шляхів [15]. 

3. Результати аналізу сечі часто свідчать про на-
явність мікроскопічної гематурії, також можлива 
кристалурія, проте вона не є діагностичною ознакою 
СКХ, оскільки може бути й у здорових осіб. Наяв-
ність лейкоцитів у сечі свідчить про наявність запа-
лення, збільшення лейкоцитарної естерази та нітри-
тів може вказувати на наявність інфекції, що лежить 
в основі захворювання [16–18].

4. Важливим методом діагностики є аналіз каме-
нів. Найбільш інформативними методами аналізу ка-
менів є інфрачервона спектроскопія та рентгенівська 
дифракція. Аналіз складу конкременту проводиться 
завжди після первинного епізоду СКХ. Також після 
відходження конкременту необхідно підтвердити 
відновлення нормальної функції нирок [2].

Інструментальні методи діагностики. Ви-
користовують ультразвукове дослідження (УЗД), 
комп’ютерну томографію (КТ), оглядову та екскре-
торну урографію, радіоізотопну ренографію [6]:

1. УЗД – основний метод візуалізації конкремен-
тів: може виявити камені, розташовані в чашечках, 
малому тазу, пієлоуретеральному та міхурово-се-
човідному з’єднаннях (УЗД з наповненим сечовим 
міхуром), а також у пацієнтів із розширеними верх-
німи сечовими шляхами. УЗД має чутливість 45% і 
специфічність 94% для виявлення каменів сечоводу,  
чутливість 45% і специфічність 88% для ниркових 
каменів [2]. На УЗД ниркові камені візуалізуються 

як криволінійні, ехогенні вогнища із заднім акустич-
ним затіненням [18]. 

2. КТ без контрастного підсилення є значно точні-
шим методом, ніж УЗД у випадках підозри на СКХ. 
КТ стала стандартом діагностики гострого болю в 
попереку, замінивши внутрішньовенну урографію. 
Нативна КТ дозволяє визначити неконтрастні каме-
ні, їхні діаметр, щільність, внутрішню структуру та 
«навколишню анатомію». До недоліків безконтраст-
ної КТ належать: вища доза опромінення, неможли-
вість оцінки функції нирок та визначення анатомії 
сечовидільної системи. Однак променевий ризик 
можна зменшити за допомогою використання низь-
кодозової КТ, чутливість якої у пацієнтів з індексом 
маси тіла (ІМТ) менше ніж 30 становить 86% для 
виявлення каменів сечоводу менше ніж 3 мм і 100% 
для каменів понад 3 мм. Метааналіз проспективних 
досліджень виявив, що низькодозова КТ діагностує 
СКХ з чутливістю 93,1% і специфічністю 96,6% [2].

3. Оглядова урографія використовується з метою 
діагностики рентгеноконтрастних каменів. Вона та-
кож може бути виконана для діагностики рентгено-
контрастних каменів, за яких у проекції нирки чіт-
ко виділяється тінь одного чи кількох конкрементів 
певної форми і розмірів. Чутливість і специфічність 
цього методу становить 44–77% [2, 6]. 

4. Екскреторна урографія використовується для 
визначення функціонального стану нирок та наяв-
ності змін у чашечко-мисковій системі (розширення, 
деформації, дефекти наповнення) [1]. 

5. Радіоізотопна ренографія відіграє обмежену 
роль у діагностиці ниркових конкрементів. Вона по-
казана для визначення функціональної здатності ни-
рок та іноді проводиться для підтвердження обструк-
ції, коли є сумніви [6, 13].

Лікування 
Вибір лікування СКХ базується на багатьох пара-

метрах, таких, як кількість, розмір, морфологія, фор-
ма, об’єм, рухливість, твердість та розташування кон-
крементів і є індивідуальним для кожного пацієнта. 
Залежно від показань та протипоказань обирають 
один або поєднання наступних методів лікування [2]:

1. Консервативне лікування.
2.  Екстракорпоральна ударно-хвильова літотрип-

сія (ЕУХЛ).
3. Уретерореноскопія (УРС).
4. Черезшкірна нефролітотомія (ЧШНЛ).
5. Відкриті лапароскопічні втручання.
6.  Нефректомія може бути застосована в екстре-

мальних випадках. 

Консервативне лікування гострої ниркової кольки 
застосовується з метою досягнення спонтанного відхо-
дження сечового каменю (медикаментозна експульсив-
на терапія) [20]. Для медикаментозної експульсивної 
терапії використовують такі класи препаратів:

•  α-блокатори, 
•  інгібітори кальцієвих каналів,
•  та інгібітори фосфодіестерази 5-го типу (ІФДЕ-5) 

[2]. 
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Альфа-блокатори сприяють спонтанному від-
ходженню і зменшують кількість епізодів кольок та 
мають перевагу при дистальних каменях сечоводу 
>5 мм [2, 20]. Частота спонтанного відходження дис-
тальних конкрементів ≤5 мм становить від 71% до 
98%, для дистальних каменів – від 6 мм до 10 мм – від 
25% до 79%. Камені в проксимальному відділі сечо-
воду ≤5 мм спонтанно відходять у 29–98% випадків, 
проксимальні камені від 6 мм до 10 мм – у 10–53% 
випадків [20].

З метою знеболення у пацієнтів з гострою нирко-
вою колькою використовують нестероїдні протиза-
пальні препарати (НПЗП) (включаючи метамізолді-
пірон) та парацетамол. Вони мають кращу знеболю-
вальну ефективність, ніж опіоїди, тому знеболення 
слід починати з НПЗП, а якщо біль персистує, то 
застосовувати альтернативні препарати [2, 6]. До-
давання спазмолітиків до НПЗП не призводить до 
кращого контролю болю. Пацієнти, які отримують 
НПЗП, рідше потребують подальшого знеболення в 
короткостроковій перспективі [21, 22]. Комбінація 
опіоїдів та НПЗП посилює знеболювальний ефект 
порівняно з опіоїдами [23].

Пероральний медикаментозний хіміолітоліз та 
«вичікувальна тактика» застосовується лише у ви-
падку безсимптомних сечокислих каменів, окрім 
натрієвих та амонієвих уратів. Пероральний хіміо-
літоліз базується на підлужуванні сечі шляхом за-
стосування лужного цитрату або бікарбонату натрію. 
Слід відкоригувати pH сечі до 7,0–7,2. Чим більше 
pH сечі, тим ефективніший уролітіаз, однак це може 
спричинювати утворення кальцій-фосфатних ка-
менів. Пацієнтам необхідно коригувати дозування 
олужнюючих препаратів шляхом самоконтролю pH 
сечі [2, 24, 25].

Консервативне лікування не є доцільним, якщо 
пацієнта попри адекватне знеболення продовжує 
турбувати напади болю або зберігаються вегетативні 
симптоми (нудота і блювання).

ЕУХЛ – це неінвазивний метод руйнування каме-
нів у сечовій системі за допомогою ультразвукових 
хвиль спрямованої дії з оптимальною частотою удар-
ної хвилі 1,0 Гц [2]. Доведено, що ЕУХЛ є безпечним 
і ефективним методом лікування більшості каменів 
верхніх сечових шляхів [26]. Хоча ЕУХЛ є дієвим 
методом для багатьох хворих, існує ймовірність, що 
він може не спрацювати та можливо знадобиться по-
дальше лікування. Інші процедури мають більший 
відсоток успіху, хоча вони є більш інвазивними та 
спричинюють більш тяжкі ускладнення порівняно із 
ЧШНЛ та УРС. Слід зазначити, що кількість усклад-
нень при застосуванні ЕУХЛ значно менша [27–29]. 

Отже, основною метою ЕУХЛ є подрібнення ка-
менів і видалення фрагментів. Ця процедура не за-
вжди може бути повністю успішною через неповну 
фрагментацію із залишковими фрагментами значно-
го розміру та закупорку сечоводу уламками. Рівень 
фрагментації та ефективність ЕУХЛ залежать від 
складу, об’єму, місця розташування, кількості каме-
нів, а також частоти та сили ударної хвилі [30].

УРС. Метою УРС є повне видалення каменів 
[31]. Технічні вдосконалення, такі, як мініатюриза-
ція ендоскопа, покращення механізму відхилення, 
якості оптики та інструментів, а також впроваджен-
ня одноразових інструментів привели до збільшен-
ня використання УРС для лікування каменів нирок 
та сечоводів. Камені витягують за допомогою ен-
доскопічних щипців або кошиків [32]. Якщо камінь 
витягнути не виявляється можливим (великі роз-
міри фрагментів), то застосовують інтракорпораль-
ну літотрипсію [33]. Для цього існують апарати з 
різними принципами дії: електрогідравлічні сис-
теми, пневматичні системи, ультразвук та лазерні 
системи. Найефективнішою системою літотрипсії є 
holmium: yttrium-aluminium-garnet (Ho:YAG) – ла-
зер, який ефективний для всіх типів каменів. Тому 
на сьогодні Ho:YAG лазер є оптимальним стандар-
том для УРС і гнучкої нефроскопії. Пневматичні та 
ультразвукові системи можуть використовуватися 
з високою ефективністю дезінтеграції при ригідних 
УРС [2]. 

Найчастішою проблемою при застосуванні УРС є 
міграція каменю в нирку. На сьогодні існують спеці-
альні антиміграційні інструменти, які розташовують 
проксимальніше від конкременту, що дозволяє запо-
бігти міграції каменю [2]. 

Медикаментозна евакуаційна терапія після літо-
трипсії із застосуванням Ho:YAG лазера збільшує 
швидкість клубочкової фільтрації і зменшує кіль-
кість епізодів кольок [34]. 

Тулієвий волоконний лазер має хороші клінічні 
результати й вважається перспективним для ліку-
вання СКХ, однак необхідно провести більше порів-
няльних клінічних досліджень [35, 36].

ЧШНЛ швидко стала «золотим стандартом» лі-
кування всіх каменів розміром понад 2 см і залиша-
ється стандартною процедурою при великих нирко-
вих конкрементах. Доступні різні жорсткі та гнучкі 
ендоскопи, вибір яких здебільшого базується на ре-
комендаціях хірурга [37, 38]. Процедуру виконують 
з використанням задньої чашечки зазвичай у верх-
ньому або нижньому полюсі залежно від локалізації 
конкрементів та близькості прилеглих органів. Після 
того, як доступ до колекторної системи буде отри-
мано, шлях до ниркової миски розширюється під 
рентгенологічним контролем. У випадку, якщо ціле 
видалення каменю неможливо, то джерела енергії 
використовуються для його дроблення [39–41].  

Існують методи інтракорпоральної літотрипсії 
під час ЧШНЛ. Для жорсткої нефроскопії викорис-
товують ультразвукові та пневматичні системи, тоді 
як лазер все частіше застосовують для мініатюрних 
інструментів [2].

Відкриті лапароскопічні втручання останнім 
часом застосовуються рідко. Лапароскопічну або від-
криту операцію зазвичай виконують у поєднанні з лі-
куванням супутніх захворювань, наприклад, стенозу 
ниркової миски [24].

Більш часто застосовують такі методи, як ЕУХЛ, 
ЧШНЛ, УРС. 
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� урологічні та андрологічні захворювання

� інфекції, що передаються статевим
   шляхом

� гінекологія: консервативне та хірургічне 
    лікування

� безпліддя подружньої пари

� хірургічні хвороби та пластична хірургія

� консультації з питань сімейної та дитячої
    психології, психотерапія

� лабораторна діагностика, УЗД, 
    доплерографія

� усі види масажу, лікувальна сауна
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