


� сексуальні розлади у чоловіків та жінок

� захворювання статевої сфери у дітей

� хірургічне лікування порушень ерекції

� 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

� стаціонар
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Extracorporeal shock wave therapy in the treatment 
of chronic calculous prostatitis
I. I. Gorpynchenko, К. R. Nurimanov, O. a. Nedogonova, Т. V. Poroshina, V. S. Savchenko, 
a. M. leonenko, G. M. Drannik
State Institution «Acad. O. F. Vozianov Institute of Urology National Academy of Sciences of Ukraine», Kyiv

Extracorporeal shock wave therapy (ESWT) is known as an effective method for inflammatory diseases treatment of 
various localization. It is actual and perspective treatment methos for chronic calculous prostatitis (CCP).
The objective: to evaluate the dynamics and interrelationships of clinical symptoms, twinkling artifact, the levels of leu-
kocytes and cytokines in the ejaculate during the use of ESWT for the treatment of patients with CCP.
Materials and methods. The study included 37 patients with aged 18–45 years with CCP after ESWT in the projection of 
the prostate gland (PG). The participants of the study were assessed for prostatitis symptoms according to the National 
Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI), depression symptoms - Patient Health Question-
naire-9 (PHQ-9); anxiety symptoms – Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7), sexual dysfunction symptoms – Inter-
national Index of Erectile Function (IIEF).
Patients had ultrasonographic examination of the pelvic organs with the determination of a twinkling artifact. The levels 
of IL-1β and IL-10 in ejaculate before and after treatment were determined using enzyme immunoassay. For the analysis of 
the treatment results, the patients with a significant reduction in the activity of symptoms of PG (by 6 or more points on the 
NIH-CPSI scale) were included in subgroup A. The patients with insufficient efficacy were involved in subgroup B.
Results. A clinically significant reduction in the severity of prostatitis symptoms (by 6 or more NIH-CPSI points) as a 
result of treatment was observed in 27 (72.9%) patients. The total prostatitis symptom score (NIH-CPSI) (p<0.05), as 
well as domains of pain, dysuria and impact on patients’ quality of life, intensity of symptoms of depression, anxiety and 
erectile dysfunction changed significantly. Changes in the IL-1β and IL-10 concentrations in the ejaculate did not depend 
on the clinical improvement of the patients’ condition.
Before treatment, the concentration of IL-1β in the ejaculate was positive correlated with the index of depression symp-
toms (r=0.381, р=0.020) and negative correlated with the indicators of erection, orgasm and sexual desire (r=-0.326, 
р=0.049; r=-0.329, р =0.046; r=-0.389, p=0.017, respectively). After treatment, the concentration of IL-1β in the ejacu-
late was positive correlated with the general assessment of prostatitis symptoms, quality of life and anxiety symptoms 
(r=0.339, р=0.040; r=0.358, р=0.029; r=0.334, р=0.044, respectively), and also negative correlated with indicators of 
orgasm and sexual desire (r=-0.421, p=0.009; r=-0.455, p=0.005, respectively).
A decrease in the frequency of twinkling artifact in the PG projection was found. At the same time, no significant changes 
in the presence of echo-positive inclusions were detected. Before treatment, a significant correlation of the presence 
of twinkling artifact was determined with the total score of prostatitis symptoms (r=0.448, p=0.005), domains of pain 
(r=0.404, p=0.013) and quality of life (r=0.331, p=0.045), orgasm (r =-0.469, p=0.003) and sexual desire (r=-0.350, 
p=0.034). No correlation was found with other investigated indicators.
Conclusions. The results of the study demonstrated that ESWT provides a significant reduction in symptoms of 
prostatitis, anxiety, depression and erectile dysfunction through a dosed anti-inflammatory and anticalcification ef-
fect on the PG. The use of Doppler twinkling artifact can be useful for characterizing and monitoring the treatment 
of PG calcifications.
Keywords: chronic prostatitis, prostate calcifications, extracorporeal shock wave therapy, ejaculate interleukins, twinkling artifact.

Екстракорпоральна ударно-хвильова терапія в лікуванні хронічного калькульозного 
простатиту
І. І. Горпинченко, К. Р. Нуріманов, О. а. Недогонова, Т. В. Порошина, В. С. Савченко, 
а. М. леоненко, Г. М. драннік

екстракорпоральна ударно-хвильова терапія (еУХТ) відома як ефективний метод лікування запальних захворю-
вань різної локалізації. Актуальним та перспективним є її застосування в лікуванні хронічного калькульозного про-
статиту (ХКП). 
Мета дослідження: оцінювання динаміки та взаємозв’язків клінічних симптомів, миготливого артефакту, вмісту 
лейкоцитів та цитокінів еякуляту під час застосування еУХТ у лікуванні хворих на ХКП.
Матеріали та методи. У дослідження увійшли 37 пацієнтів із ХКП віком 18–45 років, яким проводили еУХТ 
у проекції передміхурової залози (ПЗ). Учасникам дослідження симптоми простатиту оцінювали за шкалою 
National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI), симптоми депресії – Patient Health 
Questionnaire-9 (PHQ-9); симптоми тривоги – Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7), симптоми статевої дис-
функції – International Index of Erectile Function (IIEF). 
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Пацієнтам виконували ультрасонографічне дослідження органів малого таза з визначенням миготливого артефакту. 
За допомогою імуноферментного аналізу визначали рівні IL-1β та IL-10 в еякуляті до та після лікування. для аналі-
зу результатів лікування пацієнти із значним зменшенням активності симптомів ПЗ (на 6 і більше балів за шкалою 
NIH-CPSI) були включені у підгрупу А. Пацієнти з недостатньою ефективністю були об’єднані в підгрупу Б.
Результати. Клінічно значуще зменшення активності симптомів простатиту (на 6 та більше балів NIH-CPSI) вна-
слідок лікування спостерігали у 27 (72,9%) пацієнтів. Значуще змінився загальний бал оцінки симптомів простатиту 
(NIH-CPSI) (р<0,05), а також домени болю, дизурії та впливу на якість життя пацієнтів, інтенсивність симптомів 
депресії, тривоги та еректильної дисфункції. Зміни вмісту IL-1β і IL-10 в еякуляті не залежали від клінічного покра-
щення стану пацієнтів.
до лікування концентрація IL-1β в еякуляті прямо корелювала з показником симптомів депресії (r=0,381, р=0,020) 
та зворотно корелювала з показниками ерекції, оргазму та статевого потягу (r=-0,326, р=0,049; r=-0,329, р=0,046;  
r=-0,389, р=0,017 відповідно). Після лікування концентрація IL-1β в еякуляті прямо корелювала із загальною оцін-
кою симптомів простатиту, якості життя та показником симптомів тривоги (r=0,339, р=0,040; r=0,358, р=0,029; 
r=0,334, р=0,044 відповідно), а також зворотно корелювала з показниками оргазму і статевого потягу (r=-0,421, 
р=0,009; r=-0,455, р=0,005 відповідно). 
Зафіксовано зменшення частоти виявлення миготливого артефакту у проекції ПЗ. Водночас значущих змін в на-
явності ехо-позитивних включень виявлено не було. до лікування значуща кореляція наявності миготливого ар-
тефакту виявлена із загальним балом симптомів простатиту (r=0,448, р=0,005), доменів болю (r=0,404, р=0,013) 
та якості життя (r=0,331, р=0,045), оргазму (r=-0,469, р=0,003) та статевого потягу (r=-0,350, р=0,034). З іншими 
дослідженими показниками кореляції не виявлено.
Висновки. Результати дослідження свідчать, що еУХТ забезпечує значне зменшення симптомів простатиту, три-
воги, депресії та еректильної дисфункції шляхом дозованого протизапального та антикальцинатного впливу на ПЗ. 
для характеристики та контролю лікування кальцинатів ПЗ може бути корисним використання допплерівського 
миготливого артефакту.
Ключові слова: хронічний простатит, кальцинати передміхурової залози, екстракорпоральна ударно-хвильова тера-
пія, інтерлейкіни еякуляту, миготливий артефакт. 

Small multiple calculi on the prostate gland are 
considered normal, often incidental ultrasound findings 

and are age-related changes, not pathological formations. 
The clinical significance of prostate calcifications is 
still debated, and conflicting research results leave the 
question open. There are data both in favor and against 
the connection between lower urinary tract symptoms and 
the presence of prostate calcifications. Gross calcification 
of the prostate can be associated with inflammation and 
requires further evaluation and, if necessary, treatment of 
its consequences [1–4]. In clinical practice, in such a case, 
we diagnose chronic calculous prostatitis, which in most 
cases proceeds as chronic pelvic pain syndrome.

The search for an effective, convenient and safe method 
of treatment for patients with chronic calculous prostatitis 
showed the need to evaluate the value of extracorporeal 
shock wave therapy (ESWT). The ability of ESWT to 
reduce the activity of inflammation, oxidative stress and 
pain, the number and degranulation of mast cells has 
been experimentally shown [5–9]. Clinical studies have 
shown that a focused sound shock wave of low intensity 
reduces inflammation, causes neovascularization and 
interruption of nerve impulses, reduces muscle tone, 
affects neuroplasticity. This was shown during the 
treatment of patients with diseases of the musculoskeletal 
system, peripheral neuropathy, chronic prostatitis / 
chronic pelvic pain syndrome [10–12].

ESWT has shown safety and sufficient effectiveness 
in the treatment of patients with CP / CPPS both as 
an independent technique and in combination with 
pharmacotherapy. It is known that course use of ESWT 
of low energy density allows to achieve an analgesic effect, 
reduce pain and dysuria, restore erectile function and 
improve quality of life and sexual function [13, 14]. The 
clinical effect was observed even in refractory chronic 
bacterial prostatitis [15].

The clinically significant effect of a short course (4 
sessions) of ESWT in the treatment of patients with 
CP / CPPS was maintained during 4 and 12 weeks 
of observation. Taking into account the complex 
pathogenesis of the disease, the condition of patients at 
the 24th week of observation was predicted not to differ 
significantly from the condition before treatment [16]. 
Since a significant increase in the dose is associated with 
the risk of increasing the activity of the pain syndrome, we 
consider it rational to increase the number of procedures 
during the course of treatment. Along with this, the 
mechanism of ESWT influence in chronic calculous 
prostatitis remains insufficiently understood.

In addition to the known clinical and laboratory 
changes, the dynamics of the ultrasonographic picture in 
the B-mode, in patients with chronic calculous prostatitis, 
the value of the twinkling artifact, as a sign of a dense 
structure, its dynamics due to the use of ESWT is of 
interest.

The twinkling artifact of color Doppler is manifested 
in the form of a combination of red and blue flickers, 
which changes rapidly and occurs near structures that 
strongly reflect the ultrasound wave [17]. Its clinical 
significance is widely investigated and it can potentially 
be a useful tool for characterizing hyperechoic structures 
[18]. Thus, it is an important diagnostic indicator for 
breast cancer, urolithiasis, intrauterine death of the fetus, 
tuberculous pleurisy, heart pathology, liver calcifications, 
sialolithiasis, testicular calcifications [19–27]. However, 
the significance of the twinkling artifact as a characteristic 
of prostate calcifications has not been sufficiently studied.

The objective: to evaluate the dynamics and 
relationships of clinical symptoms, twinkling artifact, 
the content of leukocytes and cytokines in the ejaculate 
during the use of ESWT in the treatment of patients with 
chronic calculous prostatitis.
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MATERIALS AND METHODS
The study included 37 patients aged 18–45 years with 

with chronic calculous prostatitis without signs of infection 
(CP/CPPS on the background of prostatic calcification) who 
underwent ESWT for projection of the prostate gland and 
seminal vesicles. We evaluated the dynamics of prostatitis 
symptoms according to the National Institutes of Health 
Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI), symptoms 
of depression – Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9); 
anxiety symptoms – Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7),  
symptoms of sexual dysfunction – International Index of 
Erectile Function (IIEF) Cytokines in the ejaculate were also 
determined before and after treatment using enzyme-linked 
immunosorbent assay [28, 29, 30].

The level of opportunistic pathogenic microflora in 
the ejaculate of patients did not exceed 10 4 CFU/ml. The 
presence of sexually transmitted infections was ruled out 
by polymerase chain reaction of the ejaculate.

To detect prostate calcification, all patients underwent 
a transabdominal ultrasound examination with a convex 
sensor in B-mode gray scale. We determined the presence 
of echo-positive inclusions (≥ 3 mm) in the prostate 
gland, as well as a twinkling artifact in the mode of duplex 
diagnostics, that is, when combining B-mode gray scale 
and color Doppler mapping. All patients were examined 
on the Toshiba Xario Expert ultrasound diagnostic 
system . We considered the twinkling artifact to be a sign 
of moderate calcification of the prostate parenchyma, 
which exceeds the intensity of inclusions without an echo-
shadow, but which appears earlier than the echo-shadow 
in the inclusion. It should be noted that the detection of 
a twinkling artifact was combined with the detection of 
echo-positive inclusions, with the exception of one case.

Exclusion criteria were the presence of coagulopathy, 
pelvic and perineal abnormalities, uncorrected neurological, 
mental, hormonal disorders, malignant oncological diseases, 
radiation or pelvic surgery in the anamnesis.

All participants received ESWT 2000 schocks (up to 
0.25 mJ/mm2 , 8 Hz), 10 sessions, 2–3 times a week, on an 
outpatient basis, without anesthesia, but not allowing pain 
during the procedure. During the study period, the patients 
did not receive any other treatment. Treatment success was 
defined as a reduction of 6 points or more on the NIH-CPSI 
total score. Patients with a successful treatment result for 
statistical analysis were grouped into subgroup A. Patients 
with insufficient efficacy were combined into subgroup B. 
When evaluated up to 14 points according to the NIH-CPSI 
questionnaire, prostatitis symptoms were considered mild; 
15–29 points – moderate; 30–43 points are difficult.

Statistical analysis. Under the conditions of normal 
distribution, the data are presented in the form of the 
mean and standard deviation, in the case of non-normal 
distribution - in the form of the median and 25 and 75 
quartiles. The comparison of average indicators in the first 
case was carried out using the paired t-test, in the second 
- Wilcoxon and, in the case of dichotomous variables, 
McNemar. Since the majority of data distributions differed 
significantly from the normal one, which was determined 
by the Shapiro-Wilk test, the correlations were determined 
using the Spearman coefficient (r) . Indicators at p < 0.05 
were considered statistically significant.

RESULTS AND DISCUSSION
All patients received treatment according to the study 

protocol, none of them were excluded. As a result of the 
treatment, the symptoms of prostatitis underwent significant 
changes. Before treatment, we observed mild prostatitis 
symptoms in 13.5% of them, moderate symptoms in 83.8%, 
and severe symptoms in 1 patient (2.7%). After treatment, 
the condition of most patients improved: mild symptoms were 
detected in 86.5% and moderate symptoms in 13.5%. As can 
be seen, the proportion of patients with moderate symptoms 
of prostatitis significantly decreased after the use of ESWT. 

As a result of the treatment, a clinically significant 
reduction in the activity of prostatitis symptoms (by 6 
or more NIH-CPSI points) was observed in 27 (72.9%) 
patients. These patients were grouped into subgroup A. At 
the same time, the total score of NIH-CPSI significantly 
changed (p<0.05), as well as the domains of pain, dysuria, 
and impact on patients’ quality of life (Table 1).

As a result of the treatment, the intensity of erectile 
dysfunction, symptoms of depression and anxiety 
decreased significantly (Table 2).

In the general group, subgroups A and B, the 
concentration of cytokines in the ejaculate under the 

Indexes
Before 

treatment
After 

treatment

NIH-CPSI
Overall score, points

М±σ
19,5±4,8 10,7±4,1*

Domain of pain points
Me (25;75)

7 (6;9) 3 (0;6) *

Dysuria domain, points
Me (25;75)

3 (2,5;5) 2 (1;3) *

Quality of life, points
Me (25;75)

8 (7;9,5) 5 (5;6) *

Table 1
Dynamics of prostatitis symptoms (NIH-CPSI, points)

Note: NIH-CPSI – National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom 
index; * – the difference before and after treatment is statistically significant 
(p<0.05).

Indexes
Before treatment

Me (25;75)
After treatment

Me (25;75)

IIEF erection , points 6,0 (1,0; 12,0) 9,0 (6,0; 12,5) *

IIEF orgasm , points 9,0 (0,0; 10,0) 10,0 (10,0, 10,0) *

IIEF desire , points 4,0 (2,0; 5,0) 4,0 (4,0; 6,0) *

IIEF satisfaction with 
sexual intercourse, 

points
7,0 (0,0; 8,0) 8,0 (6,0; 9,0) *

IIEF overall  
satisfaction, points

4,0 (2,0; 6,0) 6,0 (4,0; 6,0) *

PHQ-9, points 6,0 (3; 9) 4,0 (0; 6) *

GAD-7, points 4,0 (0; 7,5) 3,0 (0; 5) *

Table 2
Dynamics of symptoms of erectile dysfunction,  

anxiety and depression

Note: IIEF – International Index of Erectile Function ; PHQ -9 - Patient Health 
Questionnaire-9; GAD-7 – Generalized Anxiety Disorder-7; * – the difference 
before and after treatment is statistically significant (p <0.05).
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influence of treatment was subject to significant changes 
(Table 3). However, there was no significant difference 
in IL-1β and IL-10 between subgroups A and B. Thus, 
changes in the content of IL-1β and IL-10 in the ejaculate, 
as a reflection of the impact of the dosed injury of the 
prostate gland and seminal vesicles with a shock wave, did 
not depend on the clinical improvement of the patients’ 
condition at the given duration of observation.

The total prostatitis symptom score (NIH-CPSI), 
as well as pain, dysuria, and quality of life domains, were 
significantly inversely correlated with scores of all domains 
of the IIEF questionnaire and directly correlated with 
scores of depression and anxiety symptoms (Table 4). At 

the same time, a significant correlation with an increased 
number of leukocytes, IL-1β and IL-10 was observed.

Before treatment, the concentration of IL-1β in 
the ejaculate was directly correlated with the index of 
depression symptoms (r=0.381, p=0.020) and inversely 
correlated with the indicators of erection, orgasm, and 
sexual desire (r=-0.326, p=0.049; r=-0.329, p=0.046;  
r=-0.389, p=0.017; respectively). There was no significant 
correlation with indicators of prostatitis symptoms, 
anxiety, pleasure from sexual intercourse and general 
satisfaction.

After treatment, the concentration of IL-1β in 
the ejaculate was directly correlated with the general 
assessment of prostatitis symptoms, quality of life, and 
anxiety symptoms (r=0.339, p=0.040; r=0.358, p=0.029; 
r=0.334, p=0.044; respectively), and also inversely 
correlated with indicators of orgasm and sexual desire  
(r=-0.421, p=0.009; r=-0.455, p=0.005; respectively).

There were no significant associations between the 
concentration of IL-10 in the ejaculate with indicators of 
sexual function, symptoms of prostatitis, depression and 
anxiety both before and after treatment. Although after 
treatment, unlike IL-1β, the concentration of IL-10 was 
significantly inversely correlated with the content of 
ejaculate leukocytes (r =-0.358, p=0.029). After treatment, 
the latter was directly correlated with symptoms of 
depression. Along with this, before the treatment, no 
correlation was found between the content of leukocytes 
in the ejaculate and the symptoms of the disease.

Indexes
До 

лікування
Після 

лікування

IL-1β, pg /ml 156.5±58.7 102.5±49.5*

IL-1β (Subgroup A), pg/ml 150.3±60.4 103.9±49.1*

IL-1β (Subgroup B), pg/ml 173.4 ±52.9 98.8±53.3*

IL-10, pg/ml 124.3±41.7 176.7±44.8*

IL-10 (Subgroup A), pg/ml 122.9±46.2 174.0 ± 4 3.9*

IL-10 (Subgroup B), pg/ml 127.9±27.8 184.0 ± 4 8.6*

Table 3
Dynamics of cytokine concentration (IL-1β, IL-10)  

in ejaculate

Note: IL is interleukin, * – the difference before and after treatment is 
statistically significant (p<0.05).
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G
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NIH-CPSI Overall 
Score

1.00 0.866 0.571 0.748 - 0.785 - 0.749 - 0.782 -0.703 - 0.627 0.633 0.515

NIH-CPSI pain 
domain

0.866 1.00 0.224 0.613 -0.676 -0.631 -0.669 -0.565 -0.475 0.517 0.428

NIH-CPSI Dysuria 
Domain

0.571 0.224 1.00 0.142 -0.486 -0.553 -0.501 -0.516 -0.410 - -

NIH-CPSI Quality of 
Life Domain

0.748 0.613 0.142, 1.00 -0.546 -0.442 -0.535 -0.438 -0.481 0.565 0.472

Erection IIEF - 0.785 -0.676 -0.486 -0,546 1.00 ,0.833 0.933 0.926 0.701 -0.474 -

Orgasm IIEF - 0.749 -0.631 -0.553 -0,442 0.833 1.00 0.896 0.846 0.638 -0.416 -0.340

Libido IIEF - 0.782 -0.669 -0.501 -0,535 0.933 0.896 1.00 0.909 0.685 -0.519 -0.424

Coitus satisfaction 
IIEF

-0.703 -0.565 -0.516 -0.438 0.926 0.846 0.909 1.00 0.773 -0.358 -

Overall satisfaction 
IIEF

- 0.627 -0.475 -0.410 -0.481 0.701 0.638 0.685 0.773 1.00 -0.347 -

PHQ-9 0, 633 0.517 - 0.565 -0.474 -0.416 -0.519 -0.358 -0.347 1.00 0.889

GAD-7 0.515 0.428 - 0.472 - -0.340 -0.424 - - 0.889 1.00

Table 4
Characteristics of the correlations of prostatitis symptoms, depression and anxiety in patients with chronic calculous 

prostatitis before treatment (statistically significant Spearman correlation coefficients)
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No significant changes in the presence of echo-
positive inclusions were detected, however, a decrease 
in the frequency of detection of a twinkling artifact 
was observed (McNemar’s test, p=0.016), which, in our 
opinion, indicates a decrease in the density of prostate 
calcification. Before treatment, a significant correlation 
of the presence of twinkling artifact was found with the 
total score of prostatitis symptoms (r = 0.448, p=0.005), 
domains of pain (r = 0.404, p=0.013) and quality of life  
(r = 0.331, p=0.045), orgasm (r = -0.469, p=0.003), libido 
(r = -0.350, p=0.034). No correlation was found with other 
investigated indicators.

Previously, in the study of the success of the use of 
ESWT in calculous prostatitis at the State Institution 
«Acad. OF Vozianov Institute of Urology of the 
National Academy of Medical Sciences of Ukraine» 
clinical efficiency of 86.7% was achieved [12]. However, 
the dynamics of ejaculate interleukin levels were not 
investigated, and the ultrasonographic characterization of 
the prostate parenchyma did not include the definition of 
a twinkling artifact.

Other researchers, along with the good safety of the 
procedure, have shown a significant and long-lasting 
reduction in the activity of prostatitis symptoms, 
improvement in sexual function and quality of life when 
using ESWT in chronic prostatitis/chronic pelvic pain 
syndrome [13–16]. However, these studies did not 
examine immune and Doppler ultrasound correlates of 
disease symptoms.

In our study, the safety of the treatment was also good. 
Serious side effects were not identified. At the beginning 
of the treatment during the procedure, all patients 
experienced mild or moderate short-term (within a few 
seconds) pain in the projection of the prostate gland with 
irradiation in the perineum and/or coccyx. The intensity 
of unpleasant sensations decreased after 5-7 ESWT 
procedures.

We consider the limitations of our study:
•  a small number of observations;
•  lack of generally recognized objective criteria for the 

diagnosis of «Chronic calculous prostatitis», which 
is also considered as chronic bacterial prostatitis or 
CP/CPPS in combination with prostate stones;

•  lack of control of treatment results in the form of a 
false procedure.

CONCLUSIONS
Extracorporeal shock wave therapy has an anti-

inflammatory and analgesic effect, provides a significant 
reduction in prostatitis symptoms, comorbid symptoms 
of depression, anxiety and sexual dysfunction. It is a 
safe and quite effective means of treatment of chronic 
prostatitis / chronic pelvic pain syndrome. Clinically 
significant improvement was achieved in 72.9% of 
patients.

Twinkling artifact is an important ultrasonographic 
phenomenon that can be used to characterize prostate 
calcifications and monitor their changes during treatment.
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NIH-CPSI Overall 
Score

1.00 0.909 0.351 0.818 -0.492 - -0.501 -0.436 - 0.464 -

NIH-CPSI pain 
domain

0.909 1.00 - 0.749 -0.402 - -0.416 -0.372 - - -

NIH-CPSI Dysuria 
Domain

0.351 - 1.00 - -0.330 - - - - 0.360 -

NIH-CPSI Quality of 
Life Domain

0.818 0,749 - 1.00 -0.381 - -0.439 -0.378 - 0.426 0.409

Erection IIEF -0.492 -0,402 -0,330 -0.381 1.00 0.392 0.784 0.850 0,507 -0.357 -

Orgasm IIEF - - - - 0.392 1.00 0.457 0.421 0,339 -0.402 -

Libido IIEF -0.501 -0,416 - -0.439 0.784 0.457 1.00 0.635 0,370 -0.417 -0.331

Coitus satisfaction 
IIEF

-0.436 -0,372 - -0.378 0.850 0.421 0.635 1.00 0.504 - -

Overall satisfaction 
IIEF

- - - - 0.507 0.339 0.370 0.504 1.00 - -

PHQ-9 0.464 - 0.360 0.426 -0.357 -0.402 -0.417 - - 1.00 0.762

GAD-7 - - - 0.409 - - -0.331 - - 0.762 1.00

Table 5
Characteristics of the correlations of prostatitis symptoms, depression and anxiety in patients with chronic calculous 

prostatitis after treatment (statistically significant Spearman correlation coefficients)



11

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №3 (86)/2023
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

Information about authors
Gorpynchenko Ihor I. – MD, PhD, DSc, Professor, Head of the Department of Sexopathology and Andrology, State 

Institution «Acad. O. F. Vozianov Institute of Urology of NAMS of Ukraine», Kyiv
ORCID: 0009-0000-7832-955X
Nurimanov Kamil R. – MD, PhD, Senior Researcher, Department of Sexopathology and Andrology, State Institution 

“Acad. O.F. Vozianov Instituteof Urology of NAMS of Ukraine», Kyiv. E-mail: kn_1976@ukr.net
ORCID: 0000-0001-9308-5645 
Nedogonova Olena A. – MD, Head of the Rehabilitation Department, State Institution «Acad. O. F. Vozianov Institute 

of Urology of NAMS of Ukraine», Kyiv
ORCID: 0009-0005-6875-7784
Poroshina Tetyana V. – MD, PhD, DSc, Head of the Laboratory of Immunology, State Institution «Acad. O. F. Vozianov 

Institute of Urology of NAMS of Ukraine», Kyiv
ORCID: 0000-0003-0998-9436
Savchenko Viktoriya S. – РhD, Senior Researcher, Laboratory of Immunology, State Institution «Acad. O. F. Vozianov 

Institute of Urology of NAMS of Ukraine», Kyiv 
ORCID: 0009-0009-2863-5853
Leonenko Andriy M. – MD, РhD, Ultrasonography Department, State Institution «Acad. O. F. Vozianov Institute of 

Urology of NAMS of Ukraine», Kyiv
ORCID: 0000-0002-1077-6625
Drannik Georgy M. – MD, PhD, DSc, Professor, Chief Researcher, Laboratory of Immunology, State Institution «Acad. 

O. F. Vozianov Institute of Urology of NAMS of Ukraine», Kyiv 
ORCID: 0000-0002-4697-923X

Відомості про авторів
Горпинченко Ігор Іванович – д-р мед. наук, проф., завідувач, відділ сексопатології та андрології, ДУ «Інститут уро-

логії імені академіка О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ
ORCID: 0009-0000-7832-955X
Нуріманов Каміль Раїсович – канд. мед. наук, ст. наук. співроб., відділ сексопатології та андрології, ДУ «Інститут 

урології імені академіка О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ. E-mail: kn_1976@ukr.net
ORCID: 0000-0001-9308-5645 
Недогонова Олена Анатоліївна – завідувачка, відділення реабілітації, ДУ «Інститут урології імені академіка 

О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ
ORCID: 0009-0005-6875-7784
Порошина Тетяна Вікторівна – д-р мед. наук, завідувачка, лабораторія імунології, ДУ «Інститут урології імені 

академіка О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ
ORCID: 0000-0003-0998-9436
Савченко Вікторія Станіславівна – канд. біол. наук, ст. наук. співроб., лабораторія імунології, ДУ «Інститут уроло-

гії імені академіка О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ
ORCID: 0009-0009-2863-5853
Леоненко Андрій миколайович – канд. мед. наук, відділення ультрасонографії, ДУ «Інститут урології імені акаде-

міка О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ 
ORCID: 0000-0002-1077-6625
драннік Георгій миколайович – д-р мед. наук, проф., гол наук. співроб., лабораторія імунології, ДУ «Інститут уро-

логії імені академіка О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ 
ORCID: 0000-0002-4697-923Х

REFERENCES
1. Geramoutsos I, Gyftopoulos K, Peri-
menis P, Thanou V, Liagka D, Siamblis D, 
et al. Clinical correlation of prostatic lithi-
asis with chronic pelvic pain syndromes in 
young adults. Eur Urol. 2004;45(3):333-
7. doi: 10.1016/j.eururo.2003.09.020. 
2. Kim WB, Doo SW, Yang WJ, Song 
YS. Influence of prostatic calculi on 
lower urinary tract symptoms in middle-
aged men. Urol. 2011;78(2):447-9. doi: 
10.1016/j.urology.2010.12.056. 
3. Park SW, Nam JK, Lee SD, Chung MK. 
Are prostatic calculi independent predic-
tive factors of lower urinary tract symp-
toms? Asian J Androl. 2010;12(2):221-6. 
doi: 10.1038/aja.2009.75. 
4. Sun C, Xie G, Huang F, Liu X. Effects 
of Calcium Oxalate on Expression of 
Clusterin and Lower Urinary Tract Symp-
toms in Prostatitis and Benign Prostatic 

Hyperplasia Patients with Calculi. Med 
Sci Monit. 2018;24:9196-203. doi: 
10.12659/MSM.911505. 
5. Feng B, Dong Z, Wang Y, Yan G, Yang 
E, Cheng H, et al. Li-ESWT treatment re-
duces inflammation, oxidative stress, and 
pain via the PI3K/AKT/FOXO1 pathway in 
autoimmune prostatitis rat models. An-
drol. 2021;9(5):1593-602. doi: 10.1111/
andr.13027. 
6. Wang HJ, Su CH, Chen YM, Yu CC, 
Chuang YC. Molecular Effects of Low-
Intensity Shock Wave Therapy on L6 
Dorsal Root Ganglion/Spinal Cord and 
Blood Oxygenation Level-Dependent 
(BOLD) Functional Magnetic Resonance 
Imaging (fMRI) Changes in Capsaicin-
Induced Prostatitis Rat Models. Int J 
Mol Sci. 2022;23(9):4716. doi: 10.3390/
ijms23094716. 

7. Bae WJ, Shin D, Piao JJ, Kim S, 
Choi YS, Park BH, et al. Extracorporeal 
Shockwave Therapy Alleviates Inflam-
matory Pain by Down-Regulating NLRP3 
Inflammasome in Experimental Chronic 
Prostatitis and Chronic Pelvic Pain Syn-
drome. World J Mens Health. 2023. doi: 
10.5534/wjmh.220241. 
8. Jeon SH, Zhu GQ, Kwon EB, Lee 
KW, Cho HJ, Ha US, et al. Extracor-
poreal shock wave therapy decreases 
COX-2 by inhibiting TLR4-NF κ B path-
way in a prostatitis rat model. Prostate. 
2019;79(13):1498-504. doi: 10.1002/
pros.23880.
9. Song Z, Jin C, Bian Z, Liang C. Extra-
corporeal shock wave therapy decreases 
the number of total and degranulated 
mast cells and alleviates pelvic pain 
in a rat model of prostatitis. Mol Cell 

Biochem. 2021;476(4):1905-13. doi: 
10.1007/s11010-020-04009-w. 
10. Hausner T, Nógrádi A. The use of 
shock waves in peripheral nerve regen-
eration: new perspectives? Int Rev Neu-
robiol. 2013;109:85-98. doi: 10.1016/
B978-0-12-420045-6.00003-1. 
11. Schmitz C, Császár NB, Milz S, Schiek-
er M, Maffulli N, Rompe JD, et al. Efficacy 
and safety of extracorporeal shock wave 
therapy for orthopedic conditions: a sys-
tematic review of studies listed in the PEDro 
database. Br Med Bull. 2015;116(1):115-
38. doi: 10.1093/bmb/ldv047. 
12. Migov V. Analysis of the effective-
ness of different types of shock wave 
therapy for the treatment of patients 
with chronic prostatitis. Health Man. 
2021;(1):34-9. doi: 10.30841/2307-
5090.1.2021.232325.



12

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №3 (86)/2023
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

13. Kong X, Hu W, Dong Z, Tian J, Wang 
Y, Jin C, et al. The efficacy and safety of 
low-intensity extracorporeal shock wave 
treatment combined with or without 
medications in Chronic prostatitis/chronic 
pelvic pain syndrome: a systematic re-
view and meta-analysis. Prostate Cancer 
Prostatic Dis. 2023;26(3):483-94. doi: 
10.1038/s41391-022-00571-0. 
14. Wu WL, Bamodu OA, Wang YH, 
Hu SW, Tzou KY, Yeh CT, et al. Extra-
corporeal Shockwave Therapy (ESWT) 
Alleviates Pain, Enhances Erectile 
Function and Improves Quality of Life 
in Patients with Chronic Prostatitis/
Chronic Pelvic Pain Syndrome. J Clin 
Med. 2021;10(16):3602. doi: 10.3390/
jcm10163602. 
15. Al Edwan GM, Muheilan MM, Atta 
ON. Long-term efficacy of extracorporeal 
shock wave therapy [ESWT] for treatment 
of refractory chronic abacterial prostati-
tis. Ann Med Surg (Lond). 2017;14:12-7. 
doi: 10.1016/j.amsu.2016.12.051. 
16. Yuan P, Ma D, Zhang Y, Gao X, Liu 
Z, Li R, et al. Efficacy of low-intensity ex-
tracorporeal shock wave therapy for the 
treatment of chronic prostatitis/chronic 
pelvic pain syndrome: A systematic re-

view and meta-analysis. Neurourol Uro-
dyn. 2019;38(6):1457-66. doi: 10.1002/
nau.24017. 
17. Rahmouni A, Bargoin R, Herment 
A, Bargoin N, Vasile N. Color Doppler 
twinkling artifact in hyperechoic regions. 
Radiology. 1996;199(1):269-71. doi: 
10.1148/radiology.199.1.8633158.
18. Ozan E, Atac GK, Gundogdu S. Twin-
kling artifact on color Doppler ultrasound: 
an advantage or a pitfall? J Med Ultra-
son (2001). 2016;43(3):361-71. doi: 
10.1007/s10396-016-0715-z. 
19. Lee CU, Piltin MA, Moldoveanu D, Ur-
ban MW, Hesley GK. Using US Twinkling 
Artifact to Identify Breast Biopsy Mark-
ers: Brief Report. Radiol Imaging Can-
cer. 2023;5(4 ):220168. doi: 10.1148/
rycan.220168. 
20. Shabana W, Bude RO, Rubin JM. 
Comparison between color Doppler 
twinkling artifact and acoustic shad-
owing for renal calculus detection: an 
in vitro study. Ultrasound Med Biol. 
2009;35(2):339-50. doi: 10.1016/j.ultra-
smedbio.2008.09.023. 
21. Bacha R, Manzoor I, Gilani SA, Khan AI. 
Clinical Significance of Twinkling Artifact in 
the Diagnosis of Urinary Stones. Ultrasound 

Med Biol. 2019;45(12):3199-206. doi: 
10.1016/j.ultrasmedbio.2019.08.015. 
22. Ozkur A, Dikensoy E, Kervancio-
glu S, Kervancioglu R, Inalöz S, Bayram 
M. Color Doppler twinkling artifact in 
intrauterine fetal demise. J Clin Ultra-
sound. 2008;36(3):153-6. doi: 10.1002/
jcu.20381. 
23. Tian J, Xu L. Color Doppler Twin-
kling Artifact in Diagnosis of Tuber-
culous Pleuritis: A Comparison with 
Gray-Scale Ultrasonography and Com-
puted Tomography. Ultrasound Med Biol. 
2018;44(6):1291-5. doi: 10.1016/j.ultra-
smedbio.2018.01.003. 
24. Tsao TF, Wu YL, Yu JM, Kang RJ, 
Tseng YH, Huang HH, et al. Color Dop-
pler twinkling artifact of calcified cardiac 
valves in vitro: a not well known phenom-
enon in echocardiography. Ultrasound 
Med Biol. 2011;37(3):386-92. doi: 
10.1016/j.ultrasmedbio.2010.12.001. 
25. Yanik B, Conkbayir I, Cakmakçi E, 
Hekimoğlu B. Color Doppler twinkling ar-
tifact in a calcified liver mass. J Clin Ultra-
sound. 2005;33(9):474-6. doi: 10.1002/
jcu.20172. 
26. Pabst G, Strobel K, Zehnder J. 
The value of the twinkling artifact for 

the diagnosis of sialolithiasis of the 
large salivary glands. J Laryngol Otol. 
2018;132(2):162-7. doi: 10.1017/
S002221511700250X. 
27. O’Flynn EA, Sidhu PS. The so-
nographic twinkling artifact in tes-
ticular calcification. J Ultrasound Med. 
2009;28(4):515-7. doi: 10.7863/
jum.2009.28.4.515. 
28. Litwin MS, McNaughton-Collins M, 
Fowler FJ Jr, Nickel JC, Calhoun EA, 
Pontari MA, et al. The National Institutes 
of Health chronic prostatitis symptom 
index: development and validation of a 
new outcome measure. Chronic Prosta-
titis Collaborative Research Network. J 
Urol. 1999;162(2):369-75. doi: 10.1016/
s0022-5347(05)68562-x.
29. Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB. 
The PHQ-9: validity of a brief depression 
severity measure. J Gen Intern Med. 
2001;16(9):606-13. doi: 10.1046/j.1525-
1497.2001.016009606.x. 
30. Spitzer RL, Kroenke K, Williams 
JB, Löwe B. A brief measure for as-
sessing generalized anxiety disor-
der: the GAD-7. Arch Intern Med. 
2006;166(10):1092-7. doi: 10.1001/
archinte.166.10.1092. 

Стаття надійшла до редакції  21.08.2023. – Дата першого рішення 25.08.2023. – Стаття подана до друку 25.09.2023



13

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №3 (86)/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

УДК 616.65-002.2-009.62-07-08

Екстракорпоральна ударно-хвильова терапія  
в лікуванні хронічного калькульозного 
простатиту
І. І. Горпинченко, К. Р. Нуріманов, О. а. Недогонова, Т. В. Порошина, В. С. Савченко,  
а. М. леоненко, Г. М. драннік
дУ «Інститут урології імені академіка О. Ф. Возіанова НАмН України», м. Київ

екстракорпоральна ударно-хвильова терапія (еУХТ) відома як ефективний метод лікування запальних захворю-
вань різної локалізації. Актуальним та перспективним є її застосування в лікуванні хронічного калькульозного про-
статиту (ХКП). 
Мета дослідження: оцінювання динаміки та взаємозв’язків клінічних симптомів, миготливого артефакту, вмісту 
лейкоцитів та цитокінів еякуляту під час застосування еУХТ у лікуванні хворих на ХКП.
Матеріали та методи. У дослідження увійшли 37 пацієнтів із ХКП віком 18–45 років, яким проводили еУХТ 
у проекції передміхурової залози (ПЗ). Учасникам дослідження симптоми простатиту оцінювали за шкалою 
National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI), симптоми депресії – Patient Health 
Questionnaire-9 (PHQ-9); симптоми тривоги – Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7), симптоми статевої дис-
функції – International Index of Erectile Function (IIEF). 
Пацієнтам виконували ультрасонографічне дослідження органів малого таза з визначенням миготливого артефакту. 
За допомогою імуноферментного аналізу визначали рівні IL-1β та IL-10 в еякуляті до та після лікування. для аналізу 
результатів лікування пацієнти із значним зменшенням активності симптомів ПЗ (на 6 і більше балів за шкалою NIH-
CPSI) були включені у підгрупу А. Пацієнти з недостатньою ефективністю були об’єднані в підгрупу Б.
Результати. Клінічно значуще зменшення активності симптомів простатиту (на 6 та більше балів NIH-CPSI) вна-
слідок лікування спостерігали у 27 (72,9%) пацієнтів. Значуще змінився загальний бал оцінки симптомів простатиту 
(NIH-CPSI) (р<0,05), а також домени болю, дизурії та впливу на якість життя пацієнтів, інтенсивність симптомів 
депресії, тривоги та еректильної дисфункції. Зміни вмісту IL-1β і IL-10 в еякуляті не залежали від клінічного покра-
щення стану пацієнтів.
до лікування концентрація IL-1β в еякуляті прямо корелювала з показником симптомів депресії (r=0,381, р=0,020) 
та зворотно корелювала з показниками ерекції, оргазму та статевого потягу (r=-0,326, р=0,049; r=-0,329, р=0,046;  
r=-0,389, р=0,017 відповідно). Після лікування концентрація IL-1β в еякуляті прямо корелювала із загальною оцінкою 
симптомів простатиту, якості життя та показником симптомів тривоги (r=0,339, р=0,040; r=0,358, р=0,029; r=0,334, 
р=0,044 відповідно), а також зворотно корелювала з показниками оргазму і статевого потягу (r=-0,421, р=0,009;  
r=-0,455, р=0,005 відповідно). 
Зафіксовано зменшення частоти виявлення миготливого артефакту у проекції ПЗ. Водночас значущих змін в на-
явності ехо-позитивних включень виявлено не було. до лікування значуща кореляція наявності миготливого ар-
тефакту виявлена із загальним балом симптомів простатиту (r=0,448, р=0,005), доменів болю (r=0,404, р=0,013) 
та якості життя (r=0,331, р=0,045), оргазму (r=-0,469, р=0,003) та статевого потягу (r=-0,350, р=0,034). З іншими 
дослідженими показниками кореляції не виявлено.
Висновки. Результати дослідження свідчать, що еУХТ забезпечує значне зменшення симптомів простатиту, три-
воги, депресії та еректильної дисфункції шляхом дозованого протизапального та антикальцинатного впливу на ПЗ. 
для характеристики та контролю лікування кальцинатів ПЗ може бути корисним використання допплерівського 
миготливого артефакту.
Ключові слова: хронічний простатит, кальцинати передміхурової залози, екстракорпоральна ударно-хвильова тера-
пія, інтерлейкіни еякуляту, миготливий артефакт. 

Extracorporeal shock wave therapy in the treatment of chronic calculous prostatitis
I. I. Gorpynchenko, К. R. Nurimanov, O. a. Nedogonova, Т. V. Poroshina, V. S. Savchenko, 
a. M. leonenko, G. M. Drannik

Extracorporeal shock wave therapy (ESWT) is known as an effective method for inflammatory diseases treatment of various 
localization. It is actual and perspective treatment methos for chronic calculous prostatitis (CCP).
The objective: to evaluate the dynamics and interrelationships of clinical symptoms, twinkling artifact, the levels of leukocytes 
and cytokines in the ejaculate during the use of ESWT for the treatment of patients with CCP.
Materials and methods. The study included 37 patients with aged 18–45 years with CCP after ESWT in the projection of the 
prostate gland (PG). The participants of the study were assessed for prostatitis symptoms according to the National Institutes 
of Health Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI), depression symptoms – Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-
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9); anxiety symptoms – Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7), sexual dysfunction symptoms – International Index of 
Erectile Function (IIEF).
Patients had ultrasonographic examination of the pelvic organs with the determination of a twinkling artifact. The levels of 
IL-1β and IL-10 in ejaculate before and after treatment were determined using enzyme immunoassay. For the analysis of the 
treatment results, the patients with a significant reduction in the activity of symptoms of PG (by 6 or more points on the NIH-
CPSI scale) were included in subgroup A. The patients with insufficient efficacy were involved in subgroup B.
Results. A clinically significant reduction in the severity of prostatitis symptoms (by 6 or more NIH-CPSI points) as a result of 
treatment was observed in 27 (72.9%) patients. The total prostatitis symptom score (NIH-CPSI) (p<0.05), as well as domains 
of pain, dysuria and impact on patients’ quality of life, intensity of symptoms of depression, anxiety and erectile dysfunction 
changed significantly. Changes in the IL-1β and IL-10 concentrations in the ejaculate did not depend on the clinical improve-
ment of the patients’ condition.
Before treatment, the concentration of IL-1β in the ejaculate was positive correlated with the index of depression symptoms 
(r=0.381, р=0.020) and negative correlated with the indicators of erection, orgasm and sexual desire (r=-0.326, р=0.049;  
r=-0.329, р =0.046; r=-0.389, p=0.017, respectively). After treatment, the concentration of IL-1β in the ejaculate was posi-
tive correlated with the general assessment of prostatitis symptoms, quality of life and anxiety symptoms (r=0.339, р=0.040; 
r=0.358, р=0.029; r=0.334, р=0.044, respectively), and also negative correlated with indicators of orgasm and sexual desire 
(r=-0.421, p=0.009; r=-0.455, p=0.005, respectively).
A decrease in the frequency of twinkling artifact in the PG projection was found. At the same time, no significant changes in 
the presence of echo-positive inclusions were detected. Before treatment, a significant correlation of the presence of twinkling 
artifact was determined with the total score of prostatitis symptoms (r=0.448, p=0.005), domains of pain (r=0.404, p=0.013) 
and quality of life (r=0.331, p=0.045), orgasm (r =-0.469, p=0.003) and sexual desire (r=-0.350, p=0.034). No correlation was 
found with other investigated indicators.
Conclusions. The results of the study demonstrated that ESWT provides a significant reduction in symptoms of prostatitis, 
anxiety, depression and erectile dysfunction through a dosed anti-inflammatory and anticalcification effect on the PG. The use 
of Doppler twinkling artifact can be useful for characterizing and monitoring the treatment of PG calcifications.
Keywords: chronic prostatitis, prostate calcifications, extracorporeal shock wave therapy, ejaculate interleukins, twinkling artifact.

Невеликі множинні кальцинати передміхурової залози 
(ПЗ) вважаються нормальними, часто випадковими, 

ультразвуковими знахідками та є віковими змінами, а не 
патологічними утвореннями. Клінічне значення кальци-
натів ПЗ досі дискутується, а суперечливі результати до-
сліджень залишають це питання відкритим. Є дані як на 
користь, так і проти зв’язку симптомів нижніх сечових 
шляхів та наявності кальцинатів ПЗ. Груба кальцифікація 
ПЗ може бути пов’язана із запаленням і потребує подаль-
шої оцінки та, за необхідності, лікування її наслідків [1–4]. 
У клінічній практиці в такому випадку нами діагносту-
ється хронічний калькульозний простатит (ХКП), який у 
більшості випадків перебігає як синдром хронічного тазо-
вого болю (СХТБ).

Пошук ефективної, зручної та безпечної мето-
дики лікування хворих на ХКП продемонстрував 
необхідність оцінити значення екстракорпоральної 
ударно-хвильової терапії (ЕУХТ). Експерименталь-
но показано здатність ЕУХТ зменшувати активність 
запалення, оксидативного стресу та болю, кількість та 
дегрануляцію мастоцитів [5–9]. Клінічні дослідження 
довели, що сфокусована звукова ударна хвиля низької 
інтенсивності зменшує запалення, викликає неоваску-
ляризацію та переривання нервового імпульсу, зни-
жує м’язовий тонус, впливає на нейропластичність. Це 
було доведено під час лікування пацієнтів із захворю-
ваннями опорно-рухового апарату, периферичної не-
вропатії, хронічного простатиту (ХП)/СХТБ [10–12]. 

ЕУХТ продемонструвала безпечність та достатню 
ефективність при лікуванні пацієнтів із ХП/СХТБ як 
самостійна методика, так і в поєднанні з фармакотера-
пією. Відомо, що курсове застосування ЕУХТ низької 
щільності енергії дозволяє досягти анальгетичного 
ефекту, зменшення болю та дизурії, відновлення ерек-
тильної функції, покращення якості життя та сексу-
альної функції [13, 14]. Клінічний ефект спостерігався 

навіть при рефрактерному хронічному абактеріально-
му простатиті [15].

Клінічно значущий ефект короткого курсу (4 сеан-
си) ЕУХТ у лікуванні пацієнтів із ХП/СХТБ зберігався 
протягом 4 та 12 тиж спостереження. З урахуванням 
складного патогенезу захворювання стан хворих на 
24-му тижні спостереження прогнозовано суттєво не 
відрізнявся від стану до лікування [16]. Оскільки зна-
чне збільшення дози поєднане з ризиком збільшення 
активності больового синдрому, вбачається раціональ-
ним збільшення кількості процедур протягом курсу 
лікування. Водночас залишається недостатньо зрозу-
мілим механізм впливу ЕУХТ при ХКП. 

Окрім відомих клінічних та лабораторних змін та 
динаміки ультрасонографічної картини у В-режимі у 
хворих на ХКП інтерес викликає значення миготливо-
го артефакту як ознаки щільної структури, його дина-
міка внаслідок застосування ЕУХТ. 

Миготливий артефакт кольорової допплерографії 
проявляється у вигляді поєднання червоного та синьо-
го миготіння, яке швидко змінюється і виникає біля 
структур, що сильно відбивають ультразвукову хвилю 
[17]. Його клінічне значення широко досліджується, і 
потенційно він може бути корисним інструментом ха-
рактеристики гіперехогенних структур [18]. Так, він є 
важливим діагностичним показником за наявності у 
пацієнтів раку грудної залози, сечокам’яної хвороби, 
внутрішньоутробної загибелі плода, туберкульозного 
плевриту, серцевої патології, кальцинатів печінки, сі-
алолітіазу, тестикулярних кальцинатів [19–27]. Проте 
значення миготливого артефакту як характеристики 
кальцинатів ПЗ вивчено недостатньо. 

мета дослідження: аналіз динаміки та взаємозв’язку 
клінічних симптомів, миготливого артефакту, вмісту 
лейкоцитів та цитокінів еякуляту під час застосування 
ЕУХТ у терапії пацієнтів із ХКП.



15

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №3 (86)/2023
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження включало 37 пацієнтів віком 18–45 

років із ХКП без ознак інфекції (ХП/СХТБ на фоні 
кальцифікації ПЗ), які отримували ЕУХТ на проекцію 
ПЗ та сім’яних міхурців. 

Проаналізовано динаміку симптомів простатиту за 
Індексом симптомів хронічного простатиту Національ-
них інститутів здоров’я (National Institutes of Health 
Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI)), 
симптомів депресії – Patient Health Questionnaire-9 
(PHQ-9); симптомів тривоги – Generalized Anxiety 
Disorder-7 (GAD-7), симптомів статевої дисфункції – 
International Index of Erectile Function (IIEF) За допо-
могою імуноферментного аналізу до та після лікуван-
ня також визначали цитокіни еякуляту [28–30].

Рівень умовно-патогенної мікрофлори екуляту паці-
єнтів не перевищував 104 КУО/мл. Наявність інфекцій, 
що передаються статевим шляхом, була виключена за 
допомогою полімеразної ланцюгової реакції еякуляту.

Для виявлення кальцифікації ПЗ усім пацієнтам 
проводили трансабдомінальне ультразвукове дослі-
дження конвексним датчиком у В-режимі сірої шкали. 
Визначали наявність ехопозитивних включень (≥ 3 мм) 
у ПЗ, а також миготливого артефакту у режимі дуплек-
сної діагностики, тобто при поєднанні B-режиму відтін-
ків сірого та кольорового допплерівського картування. 
Всі пацієнти пройшли обстеження на ультразвуковій ді-
агностичній системі Toshiba Xario Expert. Миготливий 
артефакт ми вважали ознакою помірної кальцифікації 
паренхіми ПЗ, що перевищує інтенсивність включень 
без ехо-тіні, але яка виявляється раніше, ніж ехо-тінь у 
включення. Слід зазначити, що виявлення миготливого 
артефакту поєднувалося з виявленням ехопозитивних 
включень, за винятком одного випадку.

Критеріями виключення були наявність коагуло-
патії, аномалій таза та промежини, некореговані не-
врологічні, психічні, гормональні розлади, злоякісні 
онкологічні захворювання, опромінення або операції 
на органах малого таза в анамнезі.

Усі учасники отримували ЕУХТ 2000 ударів (до 
0,25 мДж/мм2, 8 Гц), 10 сеансів амбулаторно, 2–3 рази на 
тиждень, без анестезії, але не допускаючи больових від-
чуттів під час процедури. За період дослідження пацієнти 
не отримували іншого лікування. Успішність лікування 
визначали як зниження на 6 балів і більше за загальною 
оцінкою NIH-CPSI. Пацієнти з успішним результатом 
лікування для статистичного аналізу були згруповані в 
підгрупу А. Пацієнти з недостатньою ефективністю були 
об’єднані в підгрупу Б. При оцінці до 14 балів згідно з 
анкетою NIH-CPSI симптоми простатиту вважали лег-
кими; 15–29 балів – помірними; 30–43 балів – важкими.

Статистичний аналіз. За умов нормального розпо-
ділу дані представлено у вигляді середнього та серед-
нього квадратичного відхилення, при ненормальному 
розподілі – у вигляді медіани та 25 та 75 квартилей. 
Порівняння середніх показників у першому випадку 
проводили за допомогою парного t-тесту, у другому – 
за критерієм Уілкоксона, при дихотомічних змінних 
– за критерієм Мак Немара. Позаяк більшість розпо-
ділів даних значуще відрізнялись від нормального, що 
визначали за критерієм Шапіро-Уїлка, то кореляційні 

зв’язки визначали за допомогою коефіцієнта Спірмена 
(r). Статистично значущими вважали показники при 
р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Усі пацієнти отримали лікування згідно з протоколом 
дослідження, жоден з них не був виключений. У результа-
ті лікування симптоми простатиту зазнали значущих змін. 
До лікування у 13,5% хворих спостерігали легкі симптоми 
простатиту, у 83,8% – помірні, в 1 (2,7%) пацієнта – важкі. 
Після лікування стан більшості хворих покращився: легкі 
симптоми були виявлені у 86,5%, помірні – у 13,5%. Отже, 
частка пацієнтів з помірними симптомами простатиту 
значно зменшилася після застосування ЕУХТ. 

Внаслідок лікування клінічно значуще зменшення 
активності симптомів простатиту (на 6 та більше балів 
NIH-CPSI) зафіксовано у 27 (72,9%) пацієнтів. Ці паці-
єнти увій шли до підгрупи А. Водночас значуще змінився 
загальний бал NIH-CPSI (р<0,05), а також домени болю, 
дизурії та впливу на якість життя пацієнтів (табл. 1).

Внаслідок лікування значуще зменшились інтен-
сивність еректильної дисфункції, симптомів депресії 
та тривоги (табл. 2). 

Показник
До 

лікування
Після 

лікування

NIH-CPSI
Загальна оцінка, бали

М±σ
19,5±4,8 10,7±4,1*

Домен болю, бали
Мe (25;75)

7 (6;9) 3 (0;6) *

Домен дизурії, бали
Мe (25;75)

3 (2,5;5) 2 (1;3) *

Якість життя, бали
Мe (25;75)

8 (7;9,5) 5 (5;6) *

Таблиця 1
Динаміка симптомів простатиту (NIH-CPSI, бали)

Примітки: NIH-CPSI – National Institutes of Health Chronic Prostatitis 
Symptom Index; * – різниця до та після лікування є статистично 
значущою (р<0,05).

Показник
До лікування

Мe (25;75)
Після лікування

Мe (25;75)

IIEF ерекція, бали 6,0 (1,0; 12,0) 9,0 (6,0; 12,5) *

IIEF оргазм, бали 9,0 (0,0; 10,0) 10,0 (10,0, 10,0) *

IIEF бажання, бали 4,0 (2,0; 5,0) 4,0 (4,0; 6,0) *

IIEF задоволення 
статевим актом, бали

7,0 (0,0; 8,0) 8,0 (6,0; 9,0) *

IIEF загальне 
задоволення, бали

4,0 (2,0; 6,0) 6,0 (4,0; 6,0) *

PHQ-9, бали 6,0 (3; 9) 4,0 (0; 6) *

GAD-7, бали 4,0 (0; 7,5) 3,0 (0; 5) *

Таблиця 2
Динаміка симптомів еректильної дисфункції,  

тривоги та депресії

Примітки: IIEF – International Index of Erectile Function; PHQ-9 – Patient 
Health Questionnaire-9; GAD-7 –- Generalized Anxiety Disorder-7; * – 
різниця до та після лікування є статистично значущою (р<0,05).
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У загальній групі, підгрупах А та Б концентра-
ція цитокінів в еякуляті під впливом лікування під-
лягала значущим змінам (табл. 3). Проте значущої 
різниці показників IL-1β та IL-10 між підгрупами А 
та Б не спостерігалось. Отже, зміни вмісту IL-1β та 
IL-10 еякуляту, як відображення впливу дозованої 
травми ПЗ та сім’яних міхурців ударною хвилею, не 
залежали від клінічного покращання стану пацієнтів 
при даній тривалості спостереження.

Загальний бал оцінки симптомів простатиту 
(NIH-CPSI), а також домени болю, дизурії та якості 
життя значуще зворотно корелювали з показниками 

всіх доменів анкети IIEF та прямо корелювали з по-
казниками симптомів депресії та тривоги (табл. 4). 
Водночас значущої кореляції з підвищеною кількіс-
тю лейкоцитів, IL-1β та IL-10 на спостерігалось.

До лікування концентрація IL-1β в еякуляті пря-
мо корелювала з показником симптомів депресії 
(r=0,381, р=0,020) та зворотно корелювала з показни-
ками ерекції, оргазму та статевого потягу (r=-0,326, 
р=0,049; r=-0,329, р=0,046; r=-0,389, р=0,017 відпо-
відно). Значущого зв’язку з показниками симптомів 
простатиту, тривоги, задоволення від статевого акту 
та загального задоволення не спостерігалось. 

Після лікування концентрація IL-1β в еякуляті 
прямо корелювала із загальною оцінкою симптомів 
простатиту, якості життя та показником симптомів 
тривоги (r=0,339, р=0,040; r=0,358, р=0,029; r=0,334, 
р=0,044 відповідно), а також зворотно корелювала з 
показниками оргазму та статевого потягу (r=-0,421, 
р=0,009; r=-0,455, р=0,005 відповідно). 

Значущих зав’язків концентрації IL-10 в еякуля-
ті з показниками сексуальної функції, симптомами 
простатиту, депресії та тривоги не спостерігалось до 
і після лікування. Хоча після лікування, на відміну 
від IL-1β, концентрація IL-10 значуще зворотно ко-
релювала із вмістом лейкоцитів еякуляту (r=-0,358, 
р=0,029). Після лікування останній прямо корелю-
вав із симптомами депресії. Водночас до лікування 
не виявлено кореляції між вмістом лейкоцитів в ея-
куляті та симптомами захворювання.

Показник
До 

лікування
Після 

лікування

IL-1β, пг/мл 156,5±58,7 102,5±49,5*

IL-1β (підгрупа A), пг/мл 150,3±60,4 103,9±49,1*

IL-1β (підгрупа Б), пг/мл 173,4±52,9 98,8±53,3*

IL-10, пг/мл 124,3±41,7 176,7±44,8*

IL-10 (підгрупа A), пг/мл 122,9±46,2 174,0±43,9*

IL-10 (підгрупа Б), пг/мл 127,9±27,8 184,0±48,6*

Таблиця 3
Динаміка концентрації цитокінів (IL-1β, IL-10)  

в еякуляті

Примітки: IL – інтерлейкін, * – різниця до та після лікування  
є статистично значущою (р<0,05).
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Q
-9

G
A

D
-7

Загальна оцінка 
NIH-CPSI

1,00 0,866 0,571 0,748 -0,785 -0,749 -0,782 -0,703 -0,627 0,633 0,515

Домен болю  
NIH-CPSI

0,866 1,00 0,224 0,613 -0,676 -0,631 -0,669 -0,565 -0,475 0,517 0,428

Домен дизурії  
NIH-CPSI

0,571 0,224 1,00 0,142 -0,486 -0,553 -0,501 -0,516 -0,410 - -

Домен якості життя 
NIH-CPSI

0,748 0,613 0,142, 1,00 -0,546 -0,442 -0,535 -0,438 -0,481 0,565 0,472

Ерекція IIEF -0,785 -0,676 -0,486 -0,546 1,00 ,0,833 0,933 0,926 0,701 -0,474 -

Оргазм IIEF -0,749 -0,631 -0,553 -0,442 0,833 1,00 0,896 0,846 0,638 -0,416 -0,340

Лібідо IIEF -0,782 -0,669 -0,501 -0,535 0,933 0,896 1,00 0,909 0,685 -0,519 -0,424

Задоволення 
коїтусом IIEF

-0,703 -0,565 -0,516 -0,438 0,926 0,846 0,909 1,00 0,773 -0,358 -

Загальне 
задоволення IIEF

-0,627 -0,475 -0,410 -0,481 0,701 0,638 0,685 0,773 1,00 -0,347 -

PHQ-9 0,633 0,517 - 0,565 -0,474 -0,416 -0,519 -0,358 -0,347 1,00 0,889

GAD-7 0,515 0,428 - 0,472 - -0,340 -0,424 - - 0,889 1,00

Таблиця 4
Характеристика кореляційних зв’язків симптомів простатиту, депресії та тривоги у пацієнтів  

із ХКП до лікування (статистично значущі коефіцієнти кореляції Спірмена)
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Значущих змін в наявності ехо-позитивних 
включень виявлено не було, однак спостерігалось 
зменшення частоти виявлення миготливого арте-
факту (критерій Мак Немара, р=0,016), що, на нашу 
думку, свідчить про зменшення щільності кальцина-
ту ПЗ. До лікування значуща кореляція наявності 
миготливого артефакту виявлена із загальним ба-
лом симптомів простатиту (r=0,448, р=0,005), доме-
нів болю (r=0,404, р=0,013) та якості життя (r=0,331, 
р=0,045), оргазму (r=-0,469, р=0,003), статевого по-
тягу (r=-0,350, р=0,034). З іншими дослідженими 
показниками кореляції не виявлено.

Раніше у дослідженні успішності застосування 
ЕУХТ при калькульозному простатиті у ДУ «Інсти-
тут урології імені академіка О. Ф. Возіанова НАМН 
України» було досягнуто клінічну ефективність на 
86,7% [12]. Проте не було досліджено динаміку рів-
нів інтерлейкінів еякуляту, а ультрасонографічна 
характеристика паренхіми ПЗ не включала визна-
чення миготливого артефакту.

Інші дослідники разом із безпечністю процедури 
зазначили значуще та тривале зменшення активнос-
ті симптомів простатиту, покращення сексуальної 
функції та якості життя при застосуванні ЕУХТ при 
ХП/СХТБ [13–16]. Проте в цих дослідженнях не 
вивчались імунні та допплер-ультразвукові кореля-
ти симптомів захворювання.

У цьому дослідження безпечність лікування та-
кож була хорошою. Серйозні побічні явища не ви-

значались. На початку лікування під час процедури 
всі пацієнти відчували легкий або помірний нетри-
валий (протягом декількох секунд) біль у проекції 
ПЗ з іррадіацією у промежину та/або куприк. Інтен-
сивність неприємних відчуттів зменшилася після 
5–7 процедур ЕУХТ. 

Обмеженнями нашого дослідження вважаємо:
1)  невелику кількість спостережень;
2)  відсутність загально визнаних об’єктивних 

критеріїв діагнозу «Хронічний калькульоз-
ний простатит», який також розглядається як 
хронічний бактеріальний простатит або ХП/
СХТБ у поєднанні з каменями ПЗ;

3)  відсутність контролю результатів лікування у 
вигляді несправжньої процедури.

ВИСНОВКИ
Екстракорпоральна ударно-хвильова терапія во-

лодіє протизапальним та протибольовим ефектом, 
забезпечує значне зменшення симптомів простатиту, 
коморбідних симптомів депресії, тривоги та сексу-
альної дисфункції. Вона є безпечним та досить ефек-
тивним засобом лікування хронічного простатиту / 
синдрому хронічного тазового болю. Клінічно значу-
ще поліпшення було досягнуто у 72,9% пацієнтів.

Миготливий артефакт – важливий ультрасоно-
графічний феномен, який може бути використаний 
для характеристики кальцинатів передміхурової за-
лози та контролю їх змін у ході лікування.
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Загальна оцінка 
NIH-CPSI

1,00 0,909 0,351 0,818 -0,492 - -0,501 -0,436 - 0,464 -

Домен болю  
NIH-CPSI

0,909 1,00 - 0,749 -0,402 - -0,416 -0,372 - - -

Домен дизурії  
NIH-CPSI

0,351 - 1,00 - -0,330 - - - - 0,360 -

Домен якості життя 
NIH-CPSI

0,818 0,749 - 1,00 -0,381 - -0,439 -0,378 - 0,426 0,409

Ерекція IIEF -0,492 -0,402 -0,330 -0,381 1,00 0,392 0,784 0,850 0,507 -0,357 -

Оргазм IIEF - - - - 0,392 1,00 0,457 0,421 0,339 -0,402 -

Лібідо IIEF -0,501 -0,416 - -0,439 0,784 0,457 1,00 0,635 0,370 -0,417 -0,331

Задоволення 
коїтусом IIEF

-0,436 -0,372 - -0,378 0,850 0,421 0,635 1,00 0,504 - -

Загальне 
задоволення IIEF

- - - - 0,507 0,339 0,370 0,504 1,00 - -

PHQ-9 0,464 - 0,360 0,426 -0,357 -0,402 -0,417 - - 1,00 0,762

GAD-7 - - - 0,409 - - -0,331 - - 0,762 1,00

Таблиця 5
Характеристика кореляційних зв’язків симптомів простатиту, депресії та тривоги у пацієнтів з хронічним 

калькульозним простатитом після лікування (статистично значущі коефіцієнти кореляції Спірмена)
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Фітотерапія (препарат BNO 1045) при гострій 
неускладненій інфекції нижніх сечовивідних шляхів 
у жінок нормалізує місцеві реакції організму
деніел С. К. Батлер1, Флоріан Вагенлехнер2, Мартіна Хеллер3,  
дімітрі абрамов-Соммаріва3, Хуберт Штайндль3, Курт Г. Набер4

1Department of Microbiology and Immunology, Stanford University, Stanford, CA, USA 
2Clinic of Urology, Pediatric Urology and Andrology, Justus-Liebig University, Giessen, Germany 
3Bionorica SE, Neumarkt, Germany 
4Technical University of Munich, Munich, Germany
Urol Int. 2023;107(8):778-784. doi:10.1159/000531206 (Cкорочений переклад)

Гострі неускладнені інфекції нижніх сечовивідних шляхів (нІСШ) виникають у багатьох жінок. Підвищення антимі-
кробної резистентності створило нагальну потребу в нових лікарських засобах. Раніше вже було продемонстрова-
но, що фітотерапевтичний препарат BNO 1045 (Канефрон® Н [Canephron® N]) не поступається в ефективності стан-
дартним протимікробним препаратам. Представлений субаналіз рандомізованого подвійного сліпого контрольова-
ного клінічного дослідження фази III щодо оцінки не меншої ефективності BNO 1045 порівняно з фосфоміцином у 
лікуванні нІСШ, мав на меті визначити, як змінюються рівні цитокінів у сечі при застосуванні цих двох препаратів.
Методи. У попередньо встановленій підгрупі жінок із діагнозом нІСШ (18–70 років), які приймали BNO 1045 
(n=58) або фосфоміцин (n=69), визначали вміст IL-6 та IL-8 у сечі, оцінюючи відношення аналіту до креатиніну.
Результати. Що стосується зниження рівнів IL-6 та IL-8 у сечі, BNO 1045 та фосфоміцин справляли приблизно од-
наковий ефект. Середні показники IL-6 та IL-8 помітно знизилися в усіх пацієнток незалежно від застосовуваного 
препарату. При лікуванні препаратом BNO 1045 відзначалося суттєве зниження рівня IL-8 у сечі (p=0,0142) та спо-
стерігалася тенденція до зниження рівня IL-6 (p=0,0551). При лікуванні фосфоміцином суттєво знизилися рівні як 
IL-6, так і IL-8 (p=0,0038 та р<0,0001 відповідно).
Висновок. Окрім полегшення симптомів, препарат BNO 1045 є зіставним із фосфоміцином також у зменшенні міс-
цевої запальної реакції, пов’язаної з нІСШ.
Ключові слова: BNO 1045, фітотерапія, неускладнена інфекція сечовивідних шляхів, цитокіни сечі.

Phytotherapy (BNO 1045) of Acute Lower Uncomplicated Urinary Tract Infection in Women 
Normalizes Local Host Responses
Daniel S. c. Butler, Florian Wagenlehner, Martina Höller, Dimitri abramov-Sommariva,  
Hubert Steindl, Kurt G. Naber

Acute lower uncomplicated urinary tract infection (uUTI) affects a large proportion of women. Increased antimicrobial resis-
tance has created an urgent need for novel therapeutics and the phytotherapeutic drug BNO 1045 (Canephron® N) has previ-
ously been shown to be noninferior to standard antimicrobial stewardship. This sub-analysis from a randomized, double-blind, 
controlled phase III noninferiority clinical trial using BNO 1045 versus fosfomycin to treat uUTI aimed to determine how 
urine cytokine levels are altered by the two different treatments.
Methods. Urine samples from a predefined subset of women diagnosed with uUTI (18–70 years) and treated with BNO 1045 
(n=58) or fosfomycin (n=69) were analyzed for urine levels of IL-6 and IL-8, using analyte-to-creatinine ratios.
Results. BNO 1045 treatment showed similar effects to fosfomycin treatment in reducing both urine IL-6 and IL-8 levels. 
Mean IL-6 and IL-8 levels were markedly reduced in all patients regardless of treatment. BNO 1045 treatment decreased
urine IL-8 significantly (p=0.0142) and showed a trend toward reduction of urine IL-6 (p=0.0551). Fosfomycin treatment 
reduced both IL-6 and IL-8 levels significantly (p=0.0038, <0.0001 respectively). 
Conclusion. BNO 1045 is, in addition to reducing symptoms, comparable to fosfomycin treatment in reducing the local inflam-
matory response associated with uUTI. 
Keywords: BNO 1045, phytotherapy, uncomplicated urinary tract infection, urine cytokines.

Згідно із сучасними клінічними настановами, проти-
мікробні препарати є «золотим стандартом» лікуван-

ня інфекцій сечовивідних шляхів. Ефективність таких 
препаратів було продемонстровано в кількох клінічних 
дослідженнях [1, 2]. Водночас відомо, що протимікробні 
препарати чинять несприятливий вплив на здорову флору 
та посилюють проблему резистентності, тому їх слід  при-
значати якомога рідше, а в усіх можливих випадках засто-
совувати альтернативні препарати, які не є антибіотиками. 

Гострі неускладнені інфекції нижніх сечовивідних 
шляхів (нІСШ) часто є самообмежувальними, тому в бага-
тьох випадках немає необхідності в призначенні протимі-
кробних препаратів [3]. Крім того, у кількох клінічних до-
слідженнях було продемонстровано високу ефективність 
альтернативних методів лікування, наприклад, протиза-
пальних препаратів [1–5]. Отже, пропонується вважати, 
що основним результатом лікування нІСШ є полегшення 
симптомів шляхом зменшення запальної реакції організ-
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му, оскільки бактерії часто зникають без антимікробної 
терапії [6]. Якщо бактеріурія зберігається після лікуван-
ня, це може призвести до безсимптомної бактеріурії, яка 
вважається нешкідливою та може слугувати станом носій-
ства, що захищає від повторних інфекцій [7, 8].

У разі виникнення нІСШ активуються деякі цитокі-
ни та хемокіни, які впливають на стан запалення сечо-
вого міхура, зокрема інтерлейкіни (IL-8 та IL-6). IL-8 є 
хемоатрактантом для нейтрофілів, тобто відбувається 
рекрутування нейтрофілів до місця інфекції та інфіль-
трація (піурія), що супроводжується підвищенням рівня 
IL-8 у сечі [9, 10]. IL-6 є реактантом гострої фази та піро-
геном, що вважається показником більш тяжкої інфекції 
з ураженням тканин [11–14]. У попередніх дослідженнях 
обговорювалося, що тригерні рівні IL-6 у сечі можна ви-
користовувати як прогностичний біомаркер більш тяж-
кого перебігу циститу або розвитку пієлонефриту [13].

Нещодавно у великому рандомізованому клінічному 
дослідженні (РКД) було продемонстровано суттєве змен-
шення симптомів нІСШ при застосуванні BNO 1045, при-
чому ефект був зіставним із дією протимікробного пре-
парату фосфоміцину [15]. BNO 1045 (Канефрон® Н) – це 
фітотерапевтичний препарат, що містить стандартизовані 
компоненти: трави золототисячника (centaurium erythraea 
rafn, herba), кореня любистку (levisticum officinale koch, 
radix) і листя розмарину (rosmarinus officinalis linné, 
folium). Препарат зареєстрований для лікування нІСШ 
у понад 31 країні. Відомо, що BNO 1045 справляє «бага-
тоцільову» дію, зокрема має спазмолітичні, діуретичні, 
антиоксидантні, антиадгезивні, протизапальні та антино-
цицептивні властивості [16–20]. Оскільки доклінічні дані 
свідчать про інгібувальну дію BNO 1045 на прозапальні 
медіатори [19], ми дослідили, як BNO 1045 впливає на 
рівні IL-6 та IL-8 у сечі, а також порівняли отримані дані 
з результатами у пацієнтів, які отримували традиційну те-
рапію фосфоміцином.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Результати РКД за участю 659 пацієнток проде-

монстрували, що при встановленні межі не меншої 
ефективності на рівні 15% BNO 1045 не поступається 
фосфоміцину в ефективності лікування нІСШ [15]. У 
зазначеному пошуковому дослідженні вивчали місцеві 
реакції організму у заздалегідь визначеній підгрупі па-
цієнток (n=154). У дослідницьких центрах, які брали 
участь у цьому пошуковому дослідженні, мали дотри-
муватися вимоги щодо зберігання сечі (морозильна 
камера –80 °C), а самі центри мали бути розташовані в 
Німеччині чи Польщі, оскільки транспортувати зразки 
з України було неможливо через митні вимоги. 

Загалом у цьому пошуковому субдослідженні аналізу-
валися зразки 88 пацієнток із Німеччини та 66 пацієнток 
із Польщі. Зразки сечі брали у пацієнток у день 1 (візит 1; 
вихідний рівень, що означає початок лікування) і в день 8 
(візит 3, завершення лікування). Симптоми реєстрували 
відповідно до Опитувальника для оцінки симптомів го-
строго циститу (ACSS) [21, 22]. Під час обох візитів вико-
нували аналіз сечі на IL-6 та IL-8, а також на ріст бактерій. 
Пацієнток з відсутніми даними щодо будь-якого показни-
ка (наприклад, посів сечі, рівень цитокінів у сечі, оцінка 
симптомів) не включали в аналіз (n=24). Ще двох паці-

єнток не було включено до вибірки для аналізу, оскільки 
їхні вихідні дані були несумісні з нІСШ, а в 1 пацієнтки 
дані щодо реакції організму давали підстави запідозрити 
неуточнене супутнє системне запалення. Загалом оціню-
ванню підлягали 127 пацієнток: 58 – у групі застосування 
BNO 1045 та 69 – у групі фосфоміцину. Характеристики 
та вихідні дані пацієнток наведено у таблиці.

Забір зразків сечі
Чотири зразки сечі (приблизно 4 мл) брали під час 

візиту 1 та візиту 3 і транспортували в замороженому ви-
гляді (–80 °C) до центральної лабораторії MLM Medical 
Labs (Менхенгладбах) для аналізу показників запалення. 
Кількісне визначення IL-6 та IL-8 здійснювали методом 
багатокомпонентного аналізу (за технологією Meso Scale 
Discovery) та нормалізували до рівнів креатиніну сечі, 
щоб уникнути погрішностей у значеннях через відмін-
ності в розведеннях сечі. Число бактерій оцінювали кате-
горіально (кількість колонієутворюючих одиниць на мл 
сечі <103, 103, 104, 105, 106 або >106).

Статистичні дані
Для статистичного аналізу та графічного оформ-

лення результатів використовували програму SAS™ 9.4 
(розробка компанії SAS Institute 2010 року). Для парних 
порівнянь використовували критерій знакових рангів 
Уілкоксона, для групових – U-критерій Манна–Уітні. 
Для порівняння частоти застосовували точний критерій 
Фішера. P-значення ≤0,05 вважали значущим. Усі аналі-
зи проводили в загальній вибірці пацієнток, у яких були 
наявні дані за відповідним параметром, що піддавалися 
оцінюванню. Для аналізу лінійної залежності між тяж-
кістю симптомів і концентрацією цитокінів у сечі розра-
ховували коефіцієнти кореляції Пірсона.

РЕЗУЛЬТАТИ
Щоб проаналізувати порівнянність груп лікування, 

ми передусім перевірили, чи були вихідні характеристики 
подібними в обох досліджуваних групах (див. таблицю). 
Очевидних відмінностей між двома групами лікування в 
обраній підгрупі пацієнток не спостерігалося. Крім того, 
не було відмінностей у рівнях IL-6 та IL-8 у сечі, а також 
не зафіксовано помітної різниці у балах оцінки симптомів 
та в бактеріальному навантаженні на вихідному рівні.

На момент включення у дослідження у пацієнток були 
підвищені рівні IL-6 та IL-8 у сечі, що узгоджується з по-
передніми дослідженнями реакцій організму при нІСШ. 
Об’єднаний аналіз двох досліджуваних груп продемон-
стрував, що в результаті лікування значно знизилися 
концентрації цитокінів у сечі (рис. 1, 2). Окремий аналіз 
у кожній із груп продемонстрував, що обидва препарати 
привели до зниження рівнів IL-8 та IL-6 у сечі (у групі 
BNO 1045 p=0,0142 та р=0,0551 відповідно; у групі фосфо-
міцину p<0,0001 та p<0,0038 відповідно). Ці результати 
свідчать про те, що обидва препарати (BNO 1045 і фосфо-
міцин) зменшують запальну реакцію під час нІСШ.

Оскільки пацієнтки, які відповідали критеріям участі 
в дослідженні, мали сумарний показник ≥6 балів за трьо-
ма основними симптомами (дизурія, полакіурія, ургентне 
сечовипускання), зазначеними в типовому домені опиту-
вальника ACSS, ми проаналізували, чи корелює тяжкість 
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симптомів (яка визначалася сумою балів за шістьма типо-
вими симптомами на початку та наприкінці лікування) з 
концентрацією цитокінів у сечі (рис. 3, 4). Спостерігалася 
лише слабка лінійна кореляція між концентрацією цито-
кінів у сечі та сумою балів за типовим доменом опитуваль-
ника ACSS (IL-6 = коефіцієнт кореляції Пірсона: 0,1600 та 
IL-8 = коефіцієнт кореляції Пірсона: 0,2858); однак обидва 
показники були статистично значущими. 

Було продемонстровано, що при встановленні межі 
не меншої ефективності на рівні 15% препарат BNO 1045 
не поступається фосфоміцину [15]. Доведено, що 83,5% 
пацієнток, які отримували BNO 1045, не потребували 
додаткового призначення антибіотиків протягом трива-
лого періоду часу, а побічні явища були нечисленними 
та приблизно однаковими в обох групах [15]. Ці дані під-
тверджуються нещодавно опублікованим дослідженням, 
проведеним у реальних умовах, яке продемонструвало, 
що при застосуванні BNO 1045 не лише зменшується 
кількість додаткових призначень антибіотиків протягом 
31–365 днів після встановлення діагнозу, але й суттєво 
зменшується кількість рецидивів ІСШ [21].

Інфекція сечового міхура спричиняє суттєву за-
пальну реакцію організму, зокрема підвищення рівня 

цитокінів IL-6 (добре відомий реактант гострої фази 
та піроген) та IL-8 (хемоатрактант нейтрофілів). Під 
час нІСШ рівні IL-6 та IL-8 у сечі різко зростають про-
тягом кількох годин після інфікування [22, 23], при-
чому IL-6 є біомаркером, за яким можна диференці-
ювати ступінь тяжкості ІСШ [14]. Обидва цитокіни 
стимулюють запалення, яке зі свого боку призводить 
до сенсибілізації сенсорних нейронів і, таким чином, 
спричиняє такі симптоми, як дизурія, полакіурія та 
ургентне сечовипускання [24]. У цьому дослідженні 
рівні IL-6 та IL-8 у сечі аналізували в день 1 (візит 1; до 
лікування) та в день 8 (візит 3; наприкінці лікування) 
у підгрупі пацієнток, які відповідали тим самим крите-
ріям включення/невключення (наприклад, сумарний 
показник за опитувальником ACSS ≥6 балів за трьома 
основними симптомами ІСШ: дизурія, полакіурія та 
ургентне сечовипускання), що й загальна популяція 
дослідження, щоб визначити попередньо встановлену 
клінічну ефективність препарату BNO 1045.

Аналіз вихідних рівнів IL-6 та IL-8 у сечі, а також 
балів оцінки симптомів і бактеріального навантаження 
на вихідному рівні не виявив відмінностей. В обох гру-
пах досліджуваний препарат (BNO 1045 або фосфо-

Характеристика Категорія
BNO 1045 FT Загалом

(n=58) (n=69) (n=127)

Вік, роки
Середнє значення (стандартне 

відхилення [СВ])
40,6 (14,40) 42,8 (14,70) 41,8 (14,55)

Медіанне значення (діапазон) 40,5 (18–70) 47,0 (18–68) 43,0 (18–70)

Расова 
приналежність, n (%)

Представники європеоїдної раси 55 (94,8) 68 (98,6) 123 (96,9)

Інша расова приналежністьa 3 (5,2) 1 (1,4) 4 (3,1)

Вага, кг
Середнє значення (СВ) 72,3 (19,37) 69,9 (15,58) 71,0 (17,39)

Медіанне значення (діапазон) 68,4 (46–147) 67,0 (47–126) 68,0 (46–147)

Зріст, см
Середнє значення (СВ) 165,8 (6,59) 164,9 (5,91) 165,3 (6,22)

Медіанне значення (діапазон) 165,5 (150–184) 164,8 (149–184) 165,0 (149–184)

Статус куріння, n (%)

Курці 17 (29,3) 12 (17,4) 29 (22,8)

Не курці 36 (62,1) 47 (68,1) 84 (65,4)

Колишні курці 5 (8,6) 10 (14,5) 15 (11,8)

Бактеріальний посів 
сечі, КУО/мл (%)

<103 9 (15,5) 10 (14,5) 19 (15,0)

103 19 (32,8) 21 (30,4) 40 (31,5)

104 11 (19,0) 14 (20,3) 25 (19,7)

105 8 (13,8) 11 (15,9) 19 (15,0)

106 8 (13,8) 11 (15,9) 19 (15,0)

>106 3 (5,2) 2 (2,9) 5 (3,9)

Менопаузальний 
статус, n (%)

Пременопауза 48 (82,81) 50 (72,5) 98 (77,2)

Постменопауза 10 (17,2) 19 (27,5) 29 (22,8)

Статева 
активність, n (%)

Не активні 17 (29,3) 20 (29,0) 37 (29,1)

Активні 41 (70,7) 49 (71,0) 90 (70,9)

Репродуктивний 
потенціал

Наявний 42 (72,4) 44 (63,8) 86 (67,7)

Відсутній 16 (27,6) 25 (36,2) 41 (32,3)

IL-6, нг/г креатиніну 
сечі

Середнє значення (СВ) 5,48 (14,70) 4,66 (11,44) 5,04 (12,99)

Медіанне значення (діапазон) 0,75 (0,13–81,17) 0,78 (0,09–68,46) 0,77 (0,09–81,17)

IL-8, нг/г креатиніну 
сечі

Середнє значення (СВ) 625,8 (1061,5) 691,8 (1095,58) 661,6 (1 076,4)

Медіанне значення (діапазон) 133,8 (10,1–4724,0) 267,2 (12,5–6206,5) 204,0 (10,1–6206,5)

ACSS – сума балів за 
типовим доменом

Середнє значення (СВ) 11,0 (2,06) 11,0 (2,15) 11,0 (2,10)

Медіанне значення (діапазон) 11 (7–16) 11 (6–16) 11 (6–16)

Характеристики пацієнток

Примітки: FT – фосфоміцину трометамол; FAS – повна вибірка для аналізу; a – згруповані в одну категорію з міркувань захисту даних.
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міцин) зменшував запальну реакцію організму, тобто 
знижував рівні IL-6 та IL-8 у сечі, що узгоджується з 
доклінічними даними, які демонструють інгібувальну 
дію на вивільнення цитокінів [19]. Зниження рівня ци-
токінів у сечі, яке спостерігалося в цьому дослідженні, 
дає принаймні часткове пояснення клінічної ефектив-
ності [15] та дієвості [21] препарату BNO 1045. Крім 
того, досліджувану групу лікування фосфоміцином 
можна використовувати як контроль для оцінки ефек-
тів стандартної терапевтичної практики. Як і очіку-
валося, у пацієнток із наявністю симптомів інфекція 

запускала в організмі місцеву реакцію, яка після ліку-
вання зменшувалася до нормального рівня.

Отже, ми продемонстрували, що лікування препа-
ратом BNO 1045, окрім полегшення симптомів, змен-
шувало запальні реакції приблизно так само, як ліку-
вання фосфоміцином. Цей висновок підтверджується 
зниженням рівня IL-8, яке було статистично значущим 
в обох групах лікування. Наведені результати свідчать 
також про знижену реакцію нейтрофілів, які є основ-
ним медіатором запалення в разі інфекції сечового 
міхура [25]. Що стосується зниження рівня IL-6, то у 

Рис. 1. Концентрація IL-6 у сечі у пацієнток із нІСШ, 
які отримували BNO 1045 (CLR) або фосфоміцин (FT), 
на вихідному рівні (візит 1) і наприкінці лікування 
(візит 3)

Рис. 2. Концентрація IL-8 у сечі у пацієнток із нІСШ, 
які отримували BNO 1045 (CLR) або фосфоміцин (FT), 
на вихідному рівні (візит 1) і наприкінці лікування 
(візит 3)

Рис. 3. Кореляція між концентрацією IL-6 у сечі  
(нг/г креатиніну сечі) та сумарним балом оцінки типових 
симптомів, визначеним за допомогою Опитувальника 
для оцінки симптомів гострого циститу (ACSS), в обох 
групах лікування під час обох візитів (візит 1 і візит 3)

Рис. 4. Кореляція між концентрацією IL-8 у сечі (нг/г 
креатиніну сечі) та сумарним балом оцінки типових 
симптомів, визначеним за допомогою Опитувальника 
для оцінки симптомів гострого циститу (ACSS), в обох 
групах лікування під час обох візитів (візит 1 і візит 3)
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групі лікування фосфоміцином воно було статистично 
значущим, а в групі BNO 1045 не досягло статистичної 
значущості, що може вказувати на різні механізми за-
хисної дії цих двох препаратів.

Окрім стимуляції запалення, цитокіни сечі також 
можуть бути об’єктивним і простим показником для 
визначення тяжкості симптомів нІСШ. Щоб дізнати-
ся, чи можна вважати такими показниками рівні IL-6 
та IL-8, було проаналізовано лінійну кореляцію між 
тяжкістю симптомів і концентрацією цитокінів. На 
підставі даних, отриманих у досліджуваній підгрупі 
пацієнток, не вдалося виявити кореляцію між рівнем 
цитокінів IL-6 або IL-8 та тяжкістю симптомів, що 
визначалася за сумою балів типового домену ACSS. 
Натомість була статистично значуща, але слабка коре-
ляція між цими показниками. Пояснення цього, мож-
ливо, полягає в тому, що реакції організму та розвиток 
симптомів мають різну часову динаміку. Щоб переві-
рити цю гіпотезу, потрібно більше часових точок, ніж 
ті, що розглядалися (дні 1 та 8).

Отже, це дослідження має певні обмеження, най-
більш значним із яких є відсутність групи застосуван-
ня плацебо. Як зазначалося вище, нІСШ часто є само-

обмежувальними інфекціями, які минають незалежно 
від отриманого лікування, тому проведення плацебо-
контрольованого РКД є виправданим. Було встанов-
лено, що приблизно у 30 % пацієнтів, які отримували 
плацебо, спостерігається швидке клінічне покращення 
[26], однак немає даних про вплив на організм з боку 
епітеліальних/уротеліальних клітин. Вважається, що 
IL-6 та IL-8 є біомаркерами тяжкості нІСШ, однак до-
слідження in vitro та in vivo свідчать про те, що ключо-
вими медіаторами в патогенезі ІСШ можуть бути й інші 
цитокіни, зокрема IL-1β та IL-17. Отже, вони можуть 
бути додатковими оцінюваними показниками в подаль-
ших дослідженнях із вивчення патофізіології нІСШ та 
ефективності лікування препаратом BNO 1045 [27, 28].

ВИСНОВОК
У висновку слід зазначити, що результати цього 

дослідження підтверджують опубліковані дані щодо 
ефективності та дієвості препарату BNO 1045 у ліку-
ванні нІСШ і свідчать про те, що протизапальні ефек-
ти BNO 1045, які спостерігаються in vitro, є клінічно 
значущими з точки зору полегшення симптомів у па-
цієнтів, які страждають на нІСШ.

(Список літератури за посиланням: www.pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37544300/)



25

У Р О Л О Г І Я

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №3 (86)/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/10.30841/2786-7323.3.2023.290627
УДК 616.65-006.6-008.8-089

Відкрита розширена тазова лімфодисекція 
як валідація результатів проведення 
мультипараметричної магнітно-резонансної 
томографії з контрастним підсиленням при 
виявленні метастатичного ураження лімфовузлів  
у хворих на рак передміхурової залози проміжного 
та високого ризику
С. В. Головко, я. М. Клименко
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Мета дослідження: оцінювання прогностичної значущості застосування мультипараметричної мРТ (мпмРТ) з 
аналізом таких показників, як чутливість та специфічність у хворих на рак передміхурової залози (РПЗ) проміж-
ного та високого ризику під час проведення відкритої розширеної тазової лімфодисекції (рТЛд) з подальшим гіс-
тологічним контролем.
Матеріали та методи. У ретроспективному порівняльному дослідженні, яке проводили упродовж 2011–2021 рр., 
проаналізовано історії хвороб 517 чоловіків, яким перед призначенням пункційної біопсії було виконане передо-
пераційне мпмРТ-дослідження в одному високоспеціалізованому діагностичному центрі. У хворих було вперше 
виявлено та гістологічно підтверджено РПЗ проміжного або високого ризику і виконано відкриту радикальну про-
статектомію (РПе), яку проводили у двох інших лікувальних закладах. 
У ході дослідження було проаналізовано такі параметри мРТ, як чутливість та специфічність, порівняно випадки по-
зитивного мРТ з результатами патоморфологічного дослідження лімфовузлів (ЛВ) для виявлення взаємозв`язків 
рівня ПСА, індексу Глісона, локалізації ураження і розмірів ЛВ, а також проведено аналіз доцільності радикального 
лікування.
Результати. Під час дослідження метастатичне ураження лімфовузлів (ЛВ+) виявлено у 31 (5,9%) хворого. Вод-
ночас результати мРТ було позитивними у 49 (9,4%) пацієнтів. Індивідуальна чутливість мпмРТ становила 30,4%, 
специфічність – 90,6%. мРТ-позитивні випадки були достовірно частіше виявляли при збільшеній кількості ЛВ (у 
середньому 5,4 проти 2,3; р˂0,001) та при ЛВ більшого діаметра (14,4 проти 5,3 мм; р<0,05). 
Результати дослідження свідчать, що прогностична модель з використанням передопераційної мРТ та стратифі-
кації ризику за програмою Національної комплексної онкологічної мережі США (NCCN) підвищує діагностичну 
точність виявлення ураження ЛВ. 
Висновки. мРТ має досить обмежену чутливість щодо рутинного стадіювання ЛВ. мРТ-позитивні випадки пере-
важно виявляються при значному ураженні ЛВ. У комбінації з NCCN-номограмами ризику предопераційна мпмРТ 
може покращити предиктивну цінність досліджень.
Ключові слова: рак передміхурової залози, радикальна простатектомія, лімфатичні вузли, магнітно-резонансна томографія.

Open extended pelvic lymph node dissection as validation of the results of preoperative 
multiparametric contrast-enhanced magnetic resonance imaging in detection of lymph node 
metastases in intermediate- and high-risk prostate cancer
S. V. Golovko, Ya. M. Klymenko

The objective: to evaluate the prognostic significance of the use of multiparametric MRI (mpMRI) with the analysis of such 
indicators as sensitivity and specificity in patients with prostate cancer (PC) of intermediate and high risk during open ex-
tended pelvic lymph node dissection (EPLND) with subsequent histological control.
Materials and methods. In a retrospective comparative study, which was conducted during 2011–2021, the medical histories 
of 517 men who had preoperative mpMRI examination in one highly specialized diagnostic center before the puncture biopsy 
were analyzed. Intermediate or high-risk prostate cancer was first diagnosed and histologically confirmed in the patients, and 
open radical prostatectomy (RPE) was performed in two other medical institutions.
During the study, MRI parameters such as sensitivity and specificity were analyzed, cases of positive MRI were compared 
with the results of a pathomorphological examination of lymph nodes (LN) to reveal the relationship between the PSA level, 
Gleason index, location of the lesion and size of the LN, and the feasibility of radical treatment was also analyzed.
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Results. During the study, metastases in lymph nodes (LN+) were detected in 31 (5.9%) patients. At the same time, MRI 
results were positive in 49 (9.4%) patients. Individual sensitivity of mpMRI was 30.4%, specificity - 90.6%. MRI-positive 
cases were significantly more often detected with an increased number of LN (on average, 5.4 vs. 2.3; p˂0.001) and with larger 
diameter LN (14.4 vs. 5.3 mm; p<0.05).
The results of the study show that the prognostic model using preoperative MRI and risk stratification according to the program 
of the National Comprehensive Cancer Network of the USA (NCCN) increases the diagnostic accuracy of detecting LN lesions.
Conclusions. MRI has a rather limited sensitivity for routine staging of LN. MRI-positive cases are mostly found with significant 
damage to the LN. In combination with NCCN risk nomograms, preoperative mpMRI may improve the predictive value of studies.
Keywords: prostate cancer, radical prostatectomy, lymph nodes, magnetic resonance imaging.

Виявлення поширення ракового процесу у лімфа-
тичні вузли (ЛВ) відіграє важливу роль у виборі 

лікувальної стратегії, що включає хірургічне вилучен-
ня уражених ЛВ або проведення променевої терапії з 
додатковим урахуванням зони уражених лімфатичних 
колекторів [1–4]. Рання та тривала гормональна тера-
пія у хворих з позитивними лімфовузлами (ЛВ+) за-
безпечує достовірне збільшення канцер-специфічної 
виживаності та знижує ризик рецидиву [2, 4, 5]. 

Довготривале спостереження (>10 років) за хворими 
на рак передміхурової залози (РПЗ) після проведення 
радикального лікування без виконання лімфодисекції 
або із стандартним її варіантом виявило наявність реци-
диву захворювання у понад 50% чоловіків у стадії рТ3 
[6]. Радикальна простатектомія з розширеною тазовою 
лімфодисекцією (рТЛД) за наявності раку проміжного 
та високого ризику спроможна покращити виживаність 
без ПСА-прогресування, що додатково підтверджує важ-
ливість передопераційного виявлення хворих з ЛВ+ [3]. 

Дисекція виключно в ділянці обтураторної ямки 
пропускає приблизно 50–70% ЛВ+ випадків [11, 12, 15]. 
Відомо, що послідовне застосування таких візуалізацій-
них методик, як ультразвукове дослідження (УЗД) та 
комп’ютерна томографія (КТ), має низьку чутливість та 
специфічність [13, 14]. Тому була запропонована більш 
сучасна методика ідентифікації ураження ЛВ різних 
анатомічних локалізацій – мультипараметричнa магніт-
но-резонансна томографія (мпМРТ). Вона має комбі-
новану візуалізацію на основі традиційної Т1-зваженої 
МРТ (T1W1) у поєднанні з Т2-зваженою MPТ (T2W1) 
з використанням спеціальних функціональних модаль-
ностей, що включають дифузно-зважену МРТ, дина-
мічну МРТ з контрастним підсиленням та магнітно-
резонансну спектроскопію [8]. Проте на сьогодні існує 
обмежена кількість досліджень, що порівнюють резуль-
тати МРТ-візуалізацій з гістологічними даними [9, 10]. 

Аналізуючи застосування позитронно-емісійної 
томографії (ПЕТ) у поєднанні з КТ, слід зазначити, 
що при порівнянні ацетат-ПЕТ/КТ з холін-ПЕТ/КТ 
частота виявлення метастатичного ураження ЛВ у ви-
падках біохімічного рецидиву після радикального лі-
кування була еквівалентною [19, 20]. Але при цьому 
ацетат-ПЕТ/КТ вивчали переважно в контексті визна-
чення локальних уражень у випадках біохімічного ре-
цидиву та використовували лише в декількох медичних 
центрах у всьому світі. Тому ацетат-ПЕТ/КТ раніше не 
рекомендували як метод, що прогнозує доцільність за-
стосування рТЛД з метою гістологічної верифікації.

мета дослідження: оцінювання прогностичної 
цінності застосування мпМРТ з аналізом таких по-
казників, як чутливість та специфічність у хворих на 
РПЗ проміжного та високого ризику під час проведен-

ня відкритої рТЛД з подальшим гістологічним конт-
ролем, а також визначення характеристик МРТ-ЛВ+ 
порівняно з негативними для оцінки індивідуальні 
якості мпМРТ в клінічній практиці.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
До рeтроспективного порівняльного досліджен-

ня, яке проводили із серпня 2011 року до вересня 
2021 року, були включені історії хвороб 517 пацієн-
тів з РПЗ проміжного (240) та високого ризику (277) 
за класифікацією ДʼАміко [41] з ризиком інвазії ЛВ 
>20% за номограмами Briganti et al. [40].

Клінічну стадію пухлини визначали за допомогою 
показників пальцевого ректального дослідження, УЗД та 
результатів 12-точкової біопсії ПЗ. Учасники досліджен-
ня мали клінічну стадію Т1с-Т3NxM0, показники Глі-
сона 6–9, рівень простатспецифічного антигена (ПСА) 
5–106 нг/мл, вік ≤75 років. У хворих не було протипока-
зань до проведення радикальної позадулонної простатек-
томії. Показники передопераційного обстеження пацієн-
тів наведені в табл. 1. Хворі мали негативні результати 
остеосцинтиграфії перед виконанням мпМРТ. Пацієн-
там виконували рТЛД не раніше ніж 4 тиж після вико-
нання пункційної біопсії. Усім учасникам дослідження 
стадіювання РПЗ визначали під час проведення відкри-
тої позадулонної простатектомії. 

Кожному хворому з діагностованим РПЗ перед 
оперативним втручанням виконували МРТ, що вклю-
чало T1W1-, T2W1-, DWI- (дифузно-зважене зобра-
ження) та DCEI-зображення. ЛВ+ при МРТ визнача-
лись за умови, що їх розмір перевищував 6 мм. 

Усіх пацієнтів було розподілено на три групи за-
лежно від кількості ЛВ+:

•  відсутність ЛВ, 
•  1 ЛВ+,
•  2 та більше ЛВ.
Додатково до передопераційного мпМРТ було ви-

користано дані стратифікації ризику за системою На-
ціональної комплексної онкологічної мережі США 
(National Comprehensive Cancer Network – NCCN) з 
метою предикції можливих метастазів у ЛВ. 

Класифікація ризику за NCCN включає 5 категорій:
•  дуже низький (T1c, індекс Глісона ≤6, ПСА 

<10 нг/мл, <3 позитивних стовпчика при пунк-
ційній біопсії); 

•  низький (T1-Т2а, індекс Глісона ≤6, ПСА < 10нг/мл); 
•  проміжний (T2в-Т2с або індекс Глісона 7 або 

ПСА=10–20 нг/мл); 
•  високий (T3а або індекс Глісона 8–10 або ПСА 

>20 нг/мл);
•  дуже високий (T3b-T4а або первинний зразок 

Глісона 5) [43]. 
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Представлені когорти у цьому дослідженні були 
додатково об’єднані у три категорії, а саме:

1.  Група низького ризику (категорія дуже низького 
ризику та низького ризику).

2. Група проміжного ризику.
3.  Група високого ризику (категорія високого та 

дуже високого ризику).
Радіолог, який спеціалізується на МРТ-медицині, з 

досвідом ≥10 років, аналізував патологічні вогнища та 
нефізіологічні зміни розмірів вказаних фокусів. Вог-
нища вважались малігнізованими, якщо зміни відпо-
відали наступним критеріям:

1)  зменшення інтенсивності сигналу >30% при Т2-
зваженому зображенні; 

2)  гетерогенний сигнал (вузол переважно строкато-
го вигляду), дискретні фокальні дефекти (ізольо-
вані острівці із сигналом високої інтенсивності; 

3)  вузли із центральною зоною гіперінтенсивності 
у поєднанні з периферичним зменшенням інтен-
сивності сигналу. 

ЛВ визнавались позитивними за умови їх збіль-
шення (>6 мм у найкоротшій осі) та визначались у ви-
гляді овальної або округлої форми. Слід враховувати, 
що мпМРТ може давати хибно-позитивні результати у 
випадках реактивної нодальної гіперплазії або грану-
льоматозної хвороби, за яких зменшується кількість 
макрофагів у випадках доброякісного збільшення ЛВ 
[25]. Цей факт враховували при уточненні характерис-
тики ЛВ за підозри злоякісності.

Для кожної із 6 анатомічних зон, де виконувалась 
розширена лімфодисекція, оцінювали наявність мета-
стазів у ЛВ (так або ні) як частину клінічного передо-
пераційного обстеження перед виконанням рТЛД.

Було додатково залучено ще одного лікаря-раді-
олога МРТ, повторно проаналізовано дані мпМРТ 
«всліпу» та порівняно їх з попередньою загальною ін-
формацією з метою врахування можливих коливань 
показників дослідження. 

Хірургічна техніка
Було застосовано екстраперитонеальний відкри-

тий доступ. Спочатку виконували ревізію зовнішніх 
клубових вузлів (від зовнішньої та загальної клубової 
артерії до сечоводу та глибокої v. circumflexa з мобілі-
зацією n. genitofemoralis). Далі було мобілізовано об-
тураторну ямку (простір між зовнішньою клубовою 
веною та обтураторним нервом) та в останню чергу 
було виконано ревізію внутрішнього клубового про-
стору (від обтураторного нерва нижче до внутрішньої 
клубової артерії та глибокого тазового дна). По три 
зразка з кожного боку відправляли на патоморфоло-
гічне дослідження в окремих контейнерах. Хірургічне 
втручання виконувала та сама бригадою фахівців з до-
свідом РПЕ понад 10 років та кількістю операцій >100. 

Гістопатологічна оцінка. Відповідаючи стан-
дартним методикам, що виконуються понад 10 років, 
зразки були фіксовані в 4% буферному розчині фор-
мальдегіду адекватного об’єму. ЛВ <10 мм у діаметрі 
досліджували самостійно. ЛВ >10 мм у діаметрі були 
розсічені подовжньо крізь ворота або надрізались на 
окремі шматочки з інтервалом ≈ 3 мм (залежно від 
розмірів ЛВ). Після дегідратації алкоголем протягом 
21 год зразки фіксували в парафін та зафарбовували 
гематоксиліном та еозином.

Для кожної групи ЛВ реєстрували загальну кіль-
кість ЛВ та число ЛВ з метастазами. Також було про-
аналізовано наявність екстрагландулярної екстензії та 
найбільші розміри метастазів. Якщо була необхідність 
підтвердження метастазів малих розмірів, використо-
вували імуногістохімічне дослідження із застосуванням 
первинних або вторинних моноклональних антитіл. 

Статистичний аналіз. За даними деяких авторів, 
ЛВ+ чутливість при виконанні ПЕТ/КТ з [11C] ацета-
том коливалась у межах 70±10% (виявлено від 17 ЛВ+ до 
25 ЛВ+ хворих); рівень достовірності становив 5% [44]. 
Було визначено, що чутливість становила 30,1%. Вод-
ночас у 5,9% чоловіків виявлено ЛВ+ після рТЛД, що 
потребувало виконання щонайменше 500 оперативних 
втручань для досягнення первинної мети дослідження. 

Усі дані ретроспективно реєстрували у персональ-
ній базі даних із подальшим аналізом. Оцінювали чут-
ливість, специфічність, позитивну предиктивну цін-
ність (ППЦ), негативну предиктивну цінність (НПЦ) 
мпМРТ за допомогою стандартної математичної мо-
делі з урахуванням індивідуальних та анатомічних 
даних. Істинно ЛВ+ хворі, визначені за допомогою 
мпМРТ, порівнювались із чоловіками з хибно ЛВ- за 
показниками рівня ПСА, індексу Глісона, розповсю-
дженості лімфатичних метастазів, розмірами ЛВ та 
прогнозування ураженості ЛВ. Категоричні зміни по-
рівнювали за допомогою точного тесту Фішера. Для 
параметрів, що мають нормальну дистрибуцію, вико-
ристовувався незалежний t-тест. Для даних, що не ма-
ють нормальних параметрів дистрибуції, застосовува-

Показник Значення

Кількість пацієнтів 517

Середній вік (коливання), років 68 (55–77)

Середній рівень PSA (коливання), нг/мл 14,2 (5–42)

Клінічна Т-стадія, n (%)

T1c 141 (27,2)

T2 240 (46,4)

T3 136 (26,4)

Індекс Глісона, сума, n (%)

6 57(11,0)

7 358 (69,2)

8 60 (11,6)

9 42 (8,2)

Стратифікація ризику за Д’Аміко

Проміжний 240 (46,4)

Високий 277 (53,6)

Відсотковий ризик інвазії ЛВ за даними номограм Briganti 
et al.[40], n

19–59 345

≥60 172

Таблиця 1
Показники передопераційного дослідження пацієнтів
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ли U-тест Манна-Уітні. Аналіз проводили з викорис-
танням програми «Statistics» v.10.0. Показник р<0,05 
вважали статистично значущим. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Усього було отримано 8457 ЛВ, у середньому 17,2 
ЛВ на кожного хворого (коливання 8–36). З урахуван-
ням анатомічної локалізації відзначено такий розпо-
діл: 3129 (37%), 3298 (39%) та 2030 (24%) ЛВ вилуче-
но із загальної клубової ділянки, обтураторної ямки та 
внутрішньої клубової ділянки відповідно (табл. 2). За-
галом ЛВ були гістологічно позитивними у 31 (5,9%) 
хворих із 517, тільки 6 пацієнтів входили до групи про-
міжного ризику (19,3%). Інші чоловіки становили гру-
пу високого ризику (80,7%).

Були отримані результати застосування перед-
операційного мпМРТ (дослідник № 1), а саме: істин-
но позитивні – 31 (5,9%) пацієнт, хибно позитивні 
– 20 (3,9%) чоловіків. Гістологічно один ЛВ+ був ви-
явлений у 14 (45,1%) хворих, два позитивних ЛВ – у 
7 (22,5%) хворих, три та більше ЛВ+ зафіксовано у 
меншої кількості хворих (див. табл. 2). Усі результати 
МРТ були інформативними. 

Була підтверджена статистично достовірна відмін-
ність між кількістю виявлених метастатичних ЛВ (5,4 
проти 2,3) та максимальними розмірами онкологічних 
вогнищ (14,4 проти 5,3 мм) між МРТ-позитивними 
та негативними результатами відповідно. Найбіль-
ший розмір метастатичних ЛВ, які не були виявлені 
за допомогою MРТ, дорівнював 11 мм. Дослідження 
виявило, що специфічність методу становила 90,1%, 
чутливість – 30,1%. За NCCN, ризик ураження ЛВ 
(виключно номограмний) та в комбінації з передопе-
раційним МРТ становив: чутливість – 90,1% та 99,1% 
відповідно; специфічність – 52,8% та 48,1% відповідно 
(табл. 3).

Мультифакторний аналіз продемонстрував, що 
результати передопераційної мрМРТ (р<0,001), клі-
нічна стадія (р=0,001) та біопсійний індекс Глісона ≥8 
(р<0,001) були статистично значущими предикторами 
патоморфологічного ураження ЛВ, що далі розгляда-
лось як специфічні зміни та оцінювались як ЛВ+. 

Було проведено interobserver-аналіз на індиві-
дуальному рівні (для дослідника 2). У дослідника 2 
специфічність становила 94,4%, чутливість – 31,2%. 
Дані статистично достовірно не відрізнялись від ре-
зультатів дослідника 1. Серед 52 хворих із ЛВ+ при 
передопераційній МРТ тільки 31 хворий мав після-
операційне патоморфологічне підтвердження лімфо-
нодулярних метастазів. Крім того, серед 26 хворих з 
одним позитивним ЛВ при передопераційному МРТ 
тільки у 14 (53,8%) пацієнтів було патоморфологічне 
підтвердження ЛВ+ у післяопераційний період. МРТ-
позитивні випадки були виявлені достовірно частіше 
при збільшеній кількості ЛВ (у середньому 5,4 проти 
2,3; р˂0,001) та при ЛВ більшого діаметра (14,1 проти 
4,9 мм, р=0,001). 

Неінвазивна візуалізація з використанням мпМРТ 
швидко розвивається, але наразі спостерігається недо-
статня кількість досліджень з якісною базою обґрунто-

ваних доказів реальної ролі сучасних візуалізаційних 
методик. Результати досліджень ретроспективно ви-
значили потенційне значення мпМРТ у стадіюванні 
ураження ЛВ порівняно із «золотим стандартом», а 
саме – рТЛД у достатній когорті хворих. На сучасному 
рівні у передопераційному стадіюванні підвищилась 
роль ацетат-ПЕТ/КТ (ацетат – основний донор вугле-
цю клітини). При виконанні ПЕТ/КТ спостерігається 
первинна затримка трейсера у тканинах пухлини, що 
обумовлено участю ацетату в анаболічних процесах 
[16], при цьому амплітуда сигналу залежить саме від 
активності пухлинного росту. 

Актуальні роботи, що досліджували потенційне 
стадіювання РПЗ з використанням ацетат-ПЕТ/КТ, 
були проаналізовані у системному огляді та мета-ана-
лізі [17]. Більшість досліджень стосувались первинної 
пухлини простати або ЛВ-стадіювання у випадках 

Показник Значення

Пацієнти 517 (100)

МРТ ЛВ+ хворі 51/517 (9,8)

MРТ істинно ЛВ+ хворі 31/517 (5,9)

MРТ хибно ЛВ+ хворі 20/517 (3,9)

Середня (коливання) кількість ЛВ, 
отриманих від 1 хворого

17,2 (8–31)

Отримані ЛВ, n (%)

Усього 8457 (100)

Зовнішня клубова артерія 3129 (37)

Обтураторна ямка 3298 (39)

Внутрішня клубова артерія 2030 (24)

Гістологічно підтверджені ЛВ+ 31 (5,9)

1 вузол, n (% від 31) 14 (45,1)

2 вузли, n (% від 31) 7 (22,5)

3 вузли, n (% від 31) 5 (16,2)

4 вузли, n (% від 31) 3 (9,6)

5 вузлів, n (% від 31) 1 (3,3)

6 вузлів, n (% від 31) 1 (3,3)

Таблиця 2
Результати дослідження передопераційного мпМРТ,  

n (%)

Показник
Чутли-
вість

Специфіч-
ність

ППЦ НПЦ

Передопераційна 
МРТ

30,1 90,1 17,1 94,2

NCCN 90,1 52,8 9,6 98,9

Передопераційна 
МРТ + NCCN

99,1 48,1 32,4 93,6

Таблиця 3
Чутливість, специфічність та предиктивна цінність 

використаних методів

Примітки: ППЦ – позитивна предиктивна цінність; НПЦ – негативна 
предиктивна цінність; МРТ – магнітно-резонансна томографія;  
NCCN – Національна комплексна онкологічна мережа.
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біохімічного рецидиву після радикального лікування. 
Діагностичні результати були еквівалентні даним за-
стосування холін-ПЕТ [19, 20], хоча істинна точність 
ацетат-ПЕТ/КТ порівняно з рТЛД залишається не-
достатньо визначеною. Проте в Україні використання 
ПЕТ/КТ досить дорого коштує. Тому аналіз можли-
востей мпМРТ у передопераційній діагностиці ура-
ження ЛВ залишається доволі актуальним. 

Останнім часом пропонуються різні системи стра-
тифікації ризику прогресування РПЗ (номограми), 
що базуються на початкових значеннях ПСА, індексу 
Глісона і клінічній Т-стадії та включають стратифіка-
цію ризику за D’Amico, практичні рекомендації NCCN 
і таблиці Партіна [36]. 

Таблиці Партіна були першими номограмами, які 
прогнозували частоту локалізованого РПЗ, вірогід-
ність отримання позитивного хірургічного краю, ри-
зик ураження сім’яних міхурців та ЛВ після виконан-
ня РПЕ. Ці таблиці застосовують найбільш доступні 
передопераційні фактори, що включають сироватко-
вий ПСА, клінічну стадію та індекс Глісона [18]. Та-
блиці Партіна насамперед базувались на показниках 
хворих, яким виконували РПЕ з 1982 до 1991 рр., з 
подальшим вдосконаленням на підставі нових даних, 
що були отримані з 2006 до 2011 рр. [21]. Предиктив-
на точність таблиць Партіна щодо інвазії лімфатичних 
вузлів (ІЛВ) коливалась від 76% до 84% [22–24, 26]. 
Останнім часом таблиці Партіна часто використову-
ють з метою прийняття рішення щодо доцільності ви-
конання лімфодисекції під час РПЕ. 

NCCN-стратифікація ризику враховує щонаймен-
ше клінічну стадію, грейд та рівень ПСА та застосо-
вується для оптимальної лікувальної опції, а також з 
метою прогнозування вірогідності біохімічного реци-
диву після радикального локального лікування [27, 
29]. NCCN-практичні рекомендації (номограми щодо 
вірогідності ІЛВ) також використовують для прогно-
зування ЛВ+ процесу після лімфодисекції. Крім того, 
класифікація ризику за D’Amico була спочатку впро-
ваджена з метою предикції біохімічного рецидиву у 
хворих на РПЗ після радикального лікування [28]. 

Наведені вище три методики використовують най-
частіше в рутинній клінічній практиці. Під час порів-
няння наведених класифікацій ризику та номограм 
J. Abdollah et al. [26] зазначив, що результати засто-
сування NCCN-лімфонодулярних номограм (AUC 
82%) мають перевагу над таблицями Партіна (73%) та 
ризик-класифікацією за D’Amico (75%). Однак серед 
трьох зазначених номограм немає жодного візуаліза-
ційного дослідження (включаючи передопераційну 
мпМРТ), що було б спроможне прогнозувати ІЛВ. 
Тому було проаналізовано, чи може мпМРТ покращи-
ти прогностичну цінність традиційних номограм. Це  
дослідження оцінювало діагностичну точність пере-
допераційного МРТ у хворих, яким виконували РПЕ 
з рТЛД, та можливість передопераційного МРТ у по-
кращенні діагностичної цінності традиційного NCCN.

Поява мультипараметричної МРТ, як відомо, за-
безпечила більш точну діагностику РП у чоловіків із 
підвищеним рівнем ПСА, специфічність досягає до 90% 
та має негативну предиктивну цінність до 85% [30, 31].  

З метою підвищення чутливості та специфічності у 
виявленні підозрілих вогнищ всередині ПЗ мпМРТ 
комбінує традиційні T1W1 та T2W1 з різними функ-
ціональними візуалізаційними можливостями (що 
включають мінімум два варіанти). DWI та магнітно-
резонансна спектроскопія підвищують специфічність 
вогнищевих характеристик, а DCE збільшує чутли-
вість у разі виявлення РПЗ [8]. 

Застосування інших візуалізаційних технологій, на 
жаль, не завжди покращує результати ідентифікації ура-
ження тазових ЛВ. Так, у недостатньо коректному дослі-
дженні M. M. Heck et al [32] з аналізом N-стадіювання 
вивчались результати обстеження 33 хворих на первин-
ний РП проміжного та високого ризику з використанням 
дифузно-зваженого зображення (DWI) МРТ та [11С]-
холін ПЕТ/КТ. Наступна рТЛД виявила 14 ЛВ+ хворих, 
вісім з яких були визначені будь-яким попереднім (МРТ 
або ПЕТ/КТ) візуалізаційним методом. Автори повідо-
мили, що чутливість становила 57% при специфічності 
79% для DWI. Водночас чутливість дорівнювала 57% 
при специфічності 90% для [11С]-холіну ПЕТ/КТ. Це 
свідчить про те, що жоден з методів не мав переваги. Інші 
порівняльні дослідження результатів ПЕТ/КТ також 
підтвердили недостатню чутливість зазначеного методу 
[33, 34]. Зазначені роботи мали певні недоліки, що вклю-
чали в себе малу кількість виконаних рЛТД з великою 
кількістю досліджуваних ЛВ [30], або малу кількість 
хворих [35], або недостатню кількість лімфодисекцій, 
або недостатньо інформації стосовно точної кількості ви-
лучених ЛВ [33].

M. C. Schumacher et al. [35] порівняли результати 
рТЛД та гістології з даними ацетат-ПЕТ/КТ у 19 хво-
рих, при цьому тільки у 9 з них була виявлена ІЛВ. У 
цій невеликій групі ацетат-ПЕТ/КТ виявився дійсно 
позитивним у трьох випадках та хибно-негативним в 
одному випадку. У дослідженні не було хибно-пози-
тивних результатів, що привело до чутливості 75% та 
специфічності 100% для невеликої кількості хворих 
(висновки базувались тільки на 4 випадках).

Результати іншого дослідження свідчать про від-
носно низьку чутливість, але високу специфічність ві-
зуалізаційного методу ацетат-ПЕТ/КТ. Діагностичні 
критерії були жорсткими та потребували значного по-
глинання трейсеру ЛВ для підтвердження малігніза-
ції, що, вірогідно, приводило до високої специфічнос-
ті та диференціювання розширеного ураження ЛВ+ 
від поодиноких ЛВ+ випадків з високим ступенем 
interobserve-конкордантності. Аналіз 8 випадків з під-
твердженим накопиченням трейсеру (але без морфо-
логічних КТ-ознак) продемонстрував помітне падіння 
чутливості, специфічності, позитивної предиктивної 
цінності та точності. Це вказує на те, що клінічна ін-
терпретація даних була добре збалансованою. Резуль-
тати дослідження засвідчили, що більш агресивна ін-
терпретація зображення призводить до зменшення по-
зитивної ППЦ за відсутності покращення чутливості. 
Це відповідає неспецифічній природі [11C]-ацетату, 
що спроможний значно поглинатись навіть у добро-
якісних ЛВ за умови підвищення анаболічного мета-
болізму у вказаних вогнищах [42]. Дослідження також 
відповідає критеріям Quality Assessment of Diagnostic 
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Accuracy (QUADAS) процедури, що використовуєть-
ся багатьма авторами більшості європейських країн 
для характеристики рівня доказовості діагностичних 
досліджень [42]. Водночас виявлено, що виживаність без 
неуспішності лікування була гіршою у групі пацієнтів з 
хибно-позитивними результатами ацетат-ПЕТ/КТ по-
рівняно з істинно негативними хворими. Це наводить 
на думку, що нодальне ураження не завжди виявляєть-
ся інтраопераційно або патоморфологічно.

У дослідженнях J. S. Wolf et al. та A. Heidenreich 
et al. при визначенні лімфонодулярних метастазів 
мпМРТ показало високу специфічність (91–97%), але 
низьку чутливість (14–36%) [9, 11]. А. М. Hövels et al. 
у проведеному мета-аналізі відзначають недостатність 
виконання МРТ для детекції лімфонодулярних ме-
тастазів [13]. Враховуючи досить низьку чутливість, 
МРТ у монорежимі не рекомендоване для визначення 
ІЛВ у хворих без підозри на їх ураження після прове-
дення КТ [37]. 

Інші дослідники проаналізували історії хвороби 
1528 пацієнтів, яким була виконана РПЕ з ТЛД. Це 
була одна з найбільших когорт, яка ретельно оцінена. 
У цьому дослідженні результати мпМРТ продемон-
стрували високу специфічність (91,7%) та відносно 
низьку чутливість (30,8%) [7].

Наше дослідження також виявило недостатню діа-
гностичну цінність досліджуваної методики (чутли-
вість, специфічність), незважаючи на спроби оптимізу-
вати кожний радіологічний крок. Використання рТЛД 
є важливою опцією для оцінювання інформативності 
новітніх візуалізаційних технологій, що намагаються 
підвищити якість ЛВ-стадіювання. Більшість номо-
грам, які використовуються для оцінювання ризику 
метастазування, базуються на гістологічному матері-
алі ТЛД, що обмежується обтураторною ямкою з 5–7 
ЛВ з кожного боку [38, 39]. 

Дослідження, що планували лікувальну стратегію 
з наявністю ураження ЛВ або інтактними ЛВ, мали 

подібні недоліки. Навіть ті дослідження, що аналізу-
вали виключно чутливість візуалізаційних техноло-
гій, були недостатньо коректними внаслідок того, що 
хірургічні дані базувались на малій кількості ЛВ [34]. 
Із впровадженням рТЛД частота виявлення ЛВ+ під-
вищилась, що, відповідно, підвищило кількість варіан-
тів лікувальної стратегії. А. Briganti et al. [40] створили 
номограми, використовуючи відкриту рТЛД, з метою 
оцінки ризику метастазів у ЛВ. Номограми пройшли 
відповідну валідацію, де ризик ураження ЛВ базував-
ся на калькуляції Т-стадії, рівня ПСА, індексу Глісона 
після виконання трансректальной біопсії.

Результати нашого дослідження продемонстрували 
доцільність застосування комбінації NCCN-номограм 
градації ризику з даними передопераційної мпМРТ. 
При цьому специфічність та чутливість підвищились до 
99,1% та 48,1% відповідно. Проте дослідження має певні 
обмеження. Для мпМРТ недостатньо бінарної градації 
«так/ні». Необхідне проведення мультицентрового тес-
тування з метою підвищення діагностичної точності. 
Наступним недоліком можна вважати ретроспектив-
ний характер дослідження. Тому актуальні наступні 
мультицентрові роботи із проспективним аналізом та 
вивченням віддаленої канцер-специфічної виживанос-
ті, що спроможні покращити отримані результати.

ВИСНОВКИ
Результати дослідження свідчать, що передопера-

ційна мпМРТ як прогностичний маркер патоморфоло-
гічної ІЛВ має обмежену діагностичну цінність. Однак 
у комбінації з NCCN-номограмами ризику предопера-
ційна мпМРТ може покращити предиктивну цінність 
досліджень. МРТ-позитивні випадки були виявлені 
достовірно частіше при збільшеній кількості ЛВ та при 
ЛВ більшого діаметра. 

Мультицентрові проспективні роботи з більшою 
кількістю хворих спроможні надати більш якісну оцін-
ку клінічного значення передопераційної мпМРТ. 
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Комбінований (ультразвуковий  
та флюороскопічний) контроль при виконанні 
міні-черезшкірної нефролітотомії у хворих  
на нефролітіаз
О. С. Возіанов1, а. І. Сагалевич2

1дУ «Інститут урології імені академіка О. Ф. Возіанова НАмН України», м. Київ 
2Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Черезшкірна нефролітотомія (ЧНЛТ) є класичною операцією за наявністю великих конкрементів у нирках. Стан-
дартним доступом вважають канал розміром 24–30 Fr. менші доступи (<18 Fr) спочатку були введені для викорис-
тання в педіатрії, але зараз все частіше застосовують у лікуванні осіб дорослого віку. 
доступ до порожнинної системи нирки в більшості клінік виконують під рентгенівським контролем, однак комбіна-
ція цього методу з ультразвуковим контролем демонструє низку переваг над методикою моноконтролю.
Мета дослідження: аналіз результатів лікування пацієнтів із конкрементами нирок методом міні-черезшкірної не-
фролітотомії (міні-ЧНЛТ) під флюороскопічним та комбінованим (ультразвуковим та флюороскопічним) контролем, 
визначення оптимального методу контролю під час пункції, дилатації та інтраопераційної оцінки стану Stone-free.
Матеріали та методи. У ході реалізації поставленої мети дослідження було проведено ретроспективний аналіз ме-
дичної документації на базі дУ «Інститут урології імені академіка О. Ф. Возіанова НАмН України». У дослідження 
увійшли 178 історій хвороб пацієнтів віком від 18 до 72 років із конкрементами нирок, яким міні-ЧНЛТ у 95 випадках 
була виконана під комбінованим контролем (Група 1), у 83 випадках – під флюороскопічним контролем (Група 2). 
досліджувалися клінічно значущі показники, включаючи динаміку післяопераційного креатиніну в сироватці крові 
та гемоглобіну, крововтрату, загальний час операції, тривалість іонізуючого опромінення та тривалість перебування 
в лікарні. Післяопераційні ускладнення, що виникли у хворих протягом перебування у стаціонарі, були класифіко-
вані за системою Clavien-Dindo. 
для оцінки стану Stone-free на етапі виписки зі стаціонару пацієнтам виконували УЗд нирок та оглядову урографію. 
для порівняння антропометричних показників та клінічних результатів, пов’язаних з обома методиками контролю 
при міні-ЧНЛТ, використовували t-критерій Стьюдента та критерій хі-квадрат. Статистичний аналіз даних прово-
дили за допомогою STATISTICA 10 (StatSoft.Inc). дані виражені як середнє ± стандартне відхилення або відсоток 
з рівнем значущості p<0,05.
Результати. Групи пацієнтів були ідентичні за віком, статтю, антропометричними показниками та характеристи-
ками конкрементів. Проте середній час операції при міні-ЧНЛТ під комбінованим контролем був значно коротшим 
(96,2±23,0 проти 127,4±33,1 хв; р<0,05). Середня тривалість іонізуючого опромінення була значно меншою у групі 
із комбінованим контролем (10,6±4,8 проти 284,0±86,0 с; p<0,05). 
Висновки. Комбінований контроль пропонує більш широкий діапазон доступу до порожнинної системи нирки та 
створення безпечного черезшкірного робочого каналу в режимі real-time. міні-ЧНЛТ під комбінованим контролем 
має співставні клінічні результати із втручанням під флюороскопічним контролем при значно нижчих показниках 
тривалості операції та зниженні часу опромінення пацієнта та операційної бригади. 
Ключові слова: уролітіаз, нефролітіаз, ендоскопічна хірургія, черезшкірна нефролітотомія, флюороскопічний контроль, 
ультразвуковий контроль.

Combined (ultrasound and fluoroscopic) control performing mini-percutaneous nephrolithotomy 
in patients with nephrolithiasis
O. S. Vozianov, a. I. Sahalevych

Percutaneous nephrolithotomy (PCNL) is a classic operation for the presence of large calculi in the kidneys. A channel size 
of 24–30 Fr is a standard surgical access incision. The smaller surgical access incisions (<18 Fr) were originally introduced in 
pediatrics, but are now increasingly used in the treatment of adults.
Access to the renal cavity system in most clinics is performed under X-ray control, but the combination of this method with 
ultrasound control demonstrates a number of advantages over the mono-control method.
The objective: to analyze the results of treatment of patients with kidney stones by the method of mini-percutaneous neph-
rolithotomy (mini-PCNL) under fluoroscopic and combined (ultrasound and fluoroscopic) control, to determine the optimal 
control method during puncture, dilatation and intraoperative assessment of Stone-free status.
Materials and methods. For a realization of the research aim, a retrospective analysis of medical documentation was conduct-
ed on the basis of the “Institute of Urology named after Academician O. F. Vozianov of the National Academy of Medical Sci-
ences of Ukraine”. The study included 178 medical cards of patients from 18 to 72 years old with kidney stones, in which mini-
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PCNL was performed under combined control in 95 cases (Group 1), and under fluoroscopic control (Group 2) in 83 cases.
Clinically relevant parameters were studied, including the dynamics of postoperative serum creatinine and hemoglobin, blood 
loss, total operative time, duration of ionizing radiation, and duration of hospital stay. Postoperative complications that oc-
curred in patients during their stay in the hospital were classified according to the Clavien-Dindo system.
To assess the Stone-free state at the stage of discharge from the hospital, the patients were performed kidney ultrasound and 
general urography. The Student’s t-test and the chi-square test were used to compare anthropometric indicators and clinical 
results associated with both methods of control in mini-PCNL. Statistical data analysis was performed using program STATIS-
TICA 10 (StatSoft.Inc). Data were calculated as mean ± standard deviation or percentage with a significance level of p<0.05.
Results. Groups of patients were identical by age, sex, anthropometric parameters, and characteristics of calculi. However, 
the average operation time for mini-PCNL under combined control was significantly shorter (96.2±23.0 vs. 127.4±33.1 min; 
p<0.05). The average duration of ionizing radiation was significantly shorter in the group with combined control (10.6±4.8 vs. 
284.0±86.0 sec; p<0.05).
Conclusions. Combined control offers a wider range of incision access to the renal cavity system and the creation of a safe 
percutaneous working channel in real-time mode. Mini-PCNL under combined control has comparable clinical results to inter-
vention under fluoroscopic control with significantly lower indicators of the duration of the operation time and a reduction in 
the radiation time of the patient and the operating team.
Keywords: urolithiasis, nephrolithiasis, endoscopic surgery, percutaneous nephrolithotomy, fluoroscopic control, ultrasound control.

Черезшкірна нефролітотомія (ЧНЛТ) – опера-
ція, що виконується пацієнтам із конкремента-

ми великих розмірів у нирках (більше 2 см) та каме-
нів, які не піддаються уретероскопічній або екстра-
корпоральній ударно-хвильовій літотрипсії [1, 2]. 

Більшість клінік світу виконують цю операцію 
під контролем флюороскопії, проте на сьогодні 
остаточно не вивчено віддалених наслідків впливу 
іонізуючого випромінювання на хірурга, медичний 
персонал та пацієнта під час операції. Деякі дослі-
дження вказують на вплив радіаційного опромінен-
ня на персонал та хворого, незважаючи на викорис-
тання бар’єрних методів захисту [3, 4].

Протягом останніх років наша клініка все час-
тіше використовує комбінований (ультразвуковий 
та флюороскопічний) метод контролю, оскільки він 
потенційно зменшує радіаційне опромінення під час 
процедур ЧНЛТ [5–7].

Ультразвукове зображення дозволяє в режимі 
реального часу отримати дані під час доступу до 
збиральної системи нирки та підтвердити ступінь 
очищення від каменів після літотрипсії. Цей метод 
полегшує оцінку стану ниркової паренхіми, візуалі-
зацію судинної системи нирки та оточуючих парен-
хіматозних та порожнистих органів [8–10].

мета дослідження: аналіз результатів лікування 
хворих із конкрементами нирок, яким виконували 
міні-ЧНЛТ під флюороскопічним та комбінованим 
(ультразвуковим та флюороскопічним) контролем, 
визначення оптимального методу контролю під час 
пункції, дилатації та інтраопераційної оцінки стану 
Stone-free.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження ретроспективного характеру вико-

нували на базі ДУ «Інститут урології імені академі-
ка О. Ф. Возіанова НАМН України». Усі пацієнти 
були ознайомлені з формою №003-6/о «Інформо-
вана доб ровільна згода пацієнта на проведення діа-
гностики, лікування та на проведення операції та 
знеболення і на присутність або участь учасників 
освітнього процесу» та засвідчили згоду своїм під-
писом.

Операції виконували хірургічні бригади, що ма-
ють досвід виконання міні-ЧНЛТ під флюороско-

пічним та ультразвуковим контролем та пройшли 
«криву навчання».

Було проаналізовано 178 історій хвороб пацієн-
тів віком від 18 до 72 років із конкрементами нирок, 
яким проводили міні-ЧНЛТ. Виключено пацієнтів, 
яким під час міні-ЧНЛТ виконувалися симультанні 
операції. 

У пацієнтів визначали антропометричні дані: 
вік, стать, індекс маси тіла (ІМТ). З метою визна-
чення локалізації, розмірів та щільності каменя 
хворим до операції проводили ультразвукове дослі-
дження (УЗД) нирок, оглядову урографію та муль-
тиспіральну комп’ютерну томографію. Також були 
проаналізовані загальноклінічні лабораторні показ-
ники (загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, 
рівень креатиніну в крові). 

Техніка виконання міні-ЧНЛТ 
Під загальною анестезією виконується цистоско-

пія із дренуванням сечоводу на стороні подальшого 
втручання сечовідним катетером 6 fr для ретроград-
ної інстиляції йодовмісної контрастної речовини 
або фізіологічного розчину за потреби в порожнин-
ну систему нирки. Потім пацієнта вкладають у по-
зицію «на животі». 

Для міні-ЧНЛТ під контролем флюороскопії ви-
конували ретроградну пієлографію з йодовмісним 
контрастним агентом за допомогою цифрового ан-
гіографа Siemens Arcadis Avantic (Німеччина), щоб 
візуалізувати порожнинну систему нирки, а також 
використовували техніку тріангуляції (Bull eye) 
для пункції та виконання ниркового доступу. 

Для міні-ЧНЛТ під комбінованим контролем 
використовували конвексний абдомінальний дат-
чик 3,5 MHz Toshiba Aplio XG (Японія), щоб лока-
лізувати камінь і візуалізувати збиральну систему 
нирки.

У нирках за відсутності розширення порожнин-
ної системи проводили інстиляцію фізіологічного 
розчину через попередньо встановлений сечовід-
ний катетер. Пункцію ниркової чашечки виконува-
ли за допомогою біопсійної направляючої голкою 
EchoTip 18-го розміру (Cook Medical, США) під 
ультразвуковим моніторингом у реальному часі. 
Розширення транскутанного тракту виконували 
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за допомогою фасціальних розширювачів фірми 
Tianck (Китай) до 16 fr із подальшим встановлен-
ням амплацу 18 fr. 

Нефроскопію проводили за допомогою 16,5 fr 
жорсткого нефроскопа фірми Tian Song (Китай), а 
фрагментацію каменів виконували за допомогою 
Гольмієвого лазера Quanta System 30 Вт (Італія). 
Після завершення процедури нирку дренували ба-
лонними нирковими дренажами 12 fr (Cook Medical).

Вивчалися клінічно значущі показники, вклю-
чаючи зміну післяопераційного креатиніну в сиро-
ватці крові та гемоглобіну, крововтрату, загальний 
час операції, тривалість іонізуючого опромінення та 
тривалість перебування в лікарні. Післяопераційні 
ускладнення, що виникли у хворих протягом пере-
бування у стаціонарі, були класифіковані за систе-
мою Clavien-Dindo [11, 12].

Для оцінювання стану Stone free на етапі ви-
писки із стаціонару пацієнтам виконували УЗД 
нирок та оглядову урографію. Для порівняння де-
мографічних показників та клінічних результатів, 
пов’язаних з обома методиками доступу при міні-
ЧНЛТ, використовували t-критерій Стьюдента та 
критерій хі-квадрат. 

Статистичний аналіз проводили за допомогою 
пакета STATISTICA 10 (StatSoft.Inc). Дані вираже-
ні як середнє ± стандартне відхилення або відсоток 
з рівнем значущості p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

До Групи 1 було включено 95 пацієнтів – 
48 (50,5%) чоловіків та 47 (49,5%) жінок, яким міні-
ЧНЛТ була виконана під комбінованим контролем. 

До Групи 2 увійшли 83 пацієнти, у яких використо-
вувався тільки флюороскопічний контроль. 

Для пацієнтів Групи 1 середній вік становив 
48,3±17,2 року, середній ІМТ – 28,4±5,3 кг/м2. Вік, 
стать, ІМТ, сторона ураження, щільність конкре-
ментів і загальна кількість конкрементів істотно не 
відрізнялися між групами (табл. 1).

Середня тривалість міні-ЧНЛТ під комбінова-
ним контролем була менша, ніж під флюороскопіч-
ним контролем (96,2±23,0 хв проти 127,4±33,1 хв; 
р<0,05). Середня тривалість іонізуючого опромі-
нення була значно меншою в Групі 1, ніж у Групі 
2 (10,6±4,8 с проти 284,0±86,0 с; p<0,05). Середня 
тривалість перебування в стаціонарі, зміни креа-
тиніну та гемоглобіну в сироватці крові, стан без 
каменів та частота післяопераційних ускладнень 
достовірно не відрізнялись між групами (табл. 2).

Результати дослідження продемонстрували, що 
застосування ультразвукового контролю при міні-
ЧНЛТ може скоротити тривалість операції та зни-
зити радіаційне опромінення пацієнта та хірургіч-
ної бригади. 

У дослідженнях М. Usawachintachit та співавто-
рів зазначається, що використання комбінованого 
контролю зумовлювало значне зменшення загаль-
ного часу флюороскопічного скринінгу (33,4±35,3 с 
проти 157,5±84,9 с; p<0,05) та радіаційного опромі-
нення (7,0±8,7 мГр проти 47,8±45,9 мГр; p<0,05) та 
не впливало на частоту ускладнень [13].

J. Jagtap та співавтори у своїй роботі відзначили, 
що флюороскопічне опромінення під час фази пунк-
ції та загальне опромінення було значно нижчим у 
групі із комбінованим контролем, а саме: 9,0±20,8 
проти 43,8±34,8 (p<0,0001) та 204,3±84 проти 

Показник Група 1, n=95 Група 2, n=83 Загалом, n=178 р

Вік, середнє ± SD 48,3±17,2 51,3±15,1 49,8±15,9 >0,05

Стать, n (%)

Чоловіча 48 (50,5%) 43 (51,8%) 91 (51,1%) >0,05

Жіноча 47 (49,5%) 40 (48,2%) 87 (48,9%) >0,05

ІМТ (кг/м2), середнє ± SD 28,4±5,3 28,7±5,9 28,5±5,5 >0,05

Сторона ураження, n (%)

Зліва 49 (51,6%) 44 (53%) 93 (52,2%) >0,05

Справа 46 (48,4%) 39 (47%) 85 (47,8%) >0,05

Локалізація каменя, n (%)

Чашечка 37 (39%) 37 (44,6%) 74 (41,6%) >0,05

Миска 54 (56,8%) 43 (51,8%) 97 (54,5%) >0,05

Пієлоуретеральний сегмент 4 (4,2%) 3 (3,6%) 7 (3,9%) >0,05

Розмір каменів (мм), середнє ± SD 26,7±10,3 27,8±12,2 27,3±11,6 >0,05

Таблиця 1
Характеристика пацієнтів, яким виконували міні-черезшкірну нефролітотомію під флюороскопічним  

та комбінованим (ультразвуковим та флюороскопічним) контролем

Примітка. Показник р характеризує статистичну значущість різниці показників між Групами 1 та 2.
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239,9±77,5 (p=0,04) при однакових післяоперацій-
них ризиках [14].

Наукова праця М. Agarwal та співавторів, що 
присвячена порівнянню флюороскопічного та ком-
бінованого методів візуалізації при ЧНЛТ, проде-
монструвала, що середній час для успішної пункції 
порожнинної системи нирки становив 3,2 хв при 
флюороскопічному контролі та 1,8 хв при комбіно-
ваному контролі (р<0,01). Водночас середня трива-
лість радіаційного опромінення для успішної пунк-
ції становила 28,6 с проти 14,4 с (р<0,01). Час для 
формування робочого доступу у Групі 1 становив 
7,4 хв при радіаційному опромінені 82 с, тоді як у 
Групі 2 – 4,8 хв при радіаційному опромінені 58 с 
(р<0,01) [15]. 

Порівнюючи післяопераційні результати при 
використанні флюороскопічного та комбінованого 
(флюороскопічного та ультразвукового) методів ві-
зуалізації та контролю було виявлено, що показни-

ки стану stone-free та післяопераційного ліжко-дня 
подібні до результатів в інших дослідженнях [15, 
16].

Комбінований контроль пропонує більш широ-
кий діапазон доступу до порожнинної системи нир-
ки та створення безпечного черезшкірного робочого 
каналу в режимі real-time. Крім того, оцінку зби-
ральної системи нирки можна швидко виконати без 
обертання C-дуги. Ці характеристики комбіновано-
го контролю також є складовою економії часу при 
проведенні оперативного втручання та зниження 
ризиків для пацієнта та хірургічної команди.

ВИСНОВКИ
Міні-ЧНЛТ під комбінованим контролем має 

співставні клінічні результати із втручанням під 
флюороскопічним контролем при значно нижчих 
показниках тривалості операції та зниженні часу 
опромінення пацієнта та операційної бригади. 

Таблиця 2
Інтраопераційні та післяопераційні показники в досліджуваних групах

Показник Група 1, n=95 Група 2, n=83 р

Тривалість операції (хв), середнє ± SD 96,2±23,0 127,4±33,1 <0,05

Тривалість іонізуючого опромінення (с), середнє ± SD 10,6±4,8 284,0±86,0 <0,05

Тривалість госпіталізації (днів), середнє ± SD 3,8±0,6 4,1±1,1 >0,05

Ступінь ускладнень, Clavien, n (%)

Ступінь 1 5 (5,3%) 7 (8,4%) >0,05

Ступінь 2 - 1 (1,2%)

Ступінь 3 (a+b) - -

Ступінь 4 (a+b) + Ступінь 5 - -

Δ креатинін (ммоль/л), середнє ± SD 8,1±1,3 9,3±1,4 >0,05

Δ гемоглобін (г/л), середнє ± SD 2,9±0,3 3,2±0,4 >0,05

Stone-free статус, n (%)

Stone-free 91 (95,8%) 76 (91,6%) >0,05

Залишкові фрагменти 4 (4,2%) 7 (8,4%)

Примітки: Δ креатинін – різниця концентрації креатиніну в крові до та після міні-ЧНЛТ; Δ гемоглобін – різниця концентрації гемоглобіну в крові до та 
після міні-ЧНЛТ.
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Дослідження ефективності комбінованого 
застосування дієтичних добавок при сексуальних 
розладах у чоловіків, хворих на хронічний простатит
 Є. а. литвинець , В. Є. литвинець, У. Є. литвинець-Голутяк
Івано-Франківський національний медичний університет

Сьогодні хронічний простатит (ХП) розглядається як запальне захворювання інфекційного генезу з можливим при-
єднанням аутоімунних порушень, що характеризується ураженням як паренхіматозної, так і інтерстиціальної тка-
нини передміхурової залози (ПЗ). Незважаючи на більш ніж вікову історію вивчення різних патогенетичних ланок 
розвитку ХП, це захворювання залишається недостатньо вивченим. Відомо, що 25% чоловіків з урологічними за-
хворюваннями мають симптоми простатиту, що дуже часто призводить до сексуальних розладів. Одним із важливих 
пускових механізмів ХП є пошкодження тканин ПЗ внаслідок порушення гемодинаміки. 
Результати експериментальних досліджень продемонстрували, що стаз у венозних судинах призводить до пошко-
дження ендотелію з подальшою міграцією лейкоцитів через венозну стінку. Водночас венозний стаз або уповільнен-
ня венозного кровотоку в ПЗ призводить до пошкодження її тканин. 
Мета дослідження: вивчення ефективності та безпеки комбінованого застосування дієтичних добавок на основі 
екстрактів з кордицепсу, гуарани, гінкго білоба, кісточок винограду та екстракту маки перуанської для лікування 
хворих на ХП на фоні стандартного лікування. 
Матеріали та методи. Обстежено 38 хворих на хронічний бактеріальний простатит. Вік хворих коливався від 19 
до 49 років (середній вік – 37,3±3,5 року). Пацієнти були розподілені на дві групи. до І групи увійшли 18 пацієнтів, 
які отримували базисну терапію. Хворі ІІ групи (20 пацієнтів) отримували базисне лікування в поєднанні з дієтич-
ними добавками. 
Результати. У результаті проведеного лікування встановлено, що всі 20 пацієнтів з ХП, які отримували дієтичні до-
бавки протягом 30 днів, відзначали позитивний ефект. Водночас виражений позитивний ефект зазначили 11 (31,4%) 
пацієнтів, добрий ефект – 14 (40,0%) хворих і задовільний – 10 (28,6%) пацієнтів. 
На тлі стандартного лікування з додаванням дієтичних добавок на основі екстрактів кордицепсу, гуарани, гінкго 
білоба, виноградних кісточок та екстракту маки перуанської отримано достовірну позитивну динаміку переважної 
більшості гемодинамічних показників: пікова швидкість артеріального кровотоку, діастолічна швидкість, пульсацій-
ний індекс та індекс резистентності. 
Висновки. Застосування комбінованої терапії: базової протизапальної на основі антибіотикограми, комплексу гімнас-
тики за Кегелем та дієтичних добавок на основі екстрактів кордицепсу, гуарани, гінкго-білоба, виноградних кісто-
чок та екстракту маки перуанської в більшості випадків дозволяє отримати позитивні результати клінічних даних та 
об’єктивних параметрів, досягти стійкого клінічного ефекту у хворих на хронічний бактеріальний простатит.
Ключові слова: хронічний бактеріальний простатит, дієтичні добавки. 

Study of the effectiveness of combined use dietary supplements for sexual disorders  
in men with chronic prostatitis 
 Ye. а. lytvynets , V. Ye. lytvynets, u Ye. lytvynets-Golutiak 

Nowadays chronic prostatitis (CP) is considered as the inflammatory disease of infectious genesis with the possible addition 
of the autoimmune disorders, which are characterized by the damage of both parenchymal tissue and interstitial tissue of 
prostate. Despite more than a century history of studying different pathogenetic links of the development of CP, this disease 
still remains insufficiently studied. The epidemiology details of CP are contradictory and they are studied quite fragmented. 
25% of men with the urological diseases have symptoms of prostatitis, which very often leads to sexual disorders. One of the 
important triggers of CP is the tissue damage of prostate, which is caused by the violation of hemodynamics. 
Experimental studies have shown that the venous stasis causes damage to endothelium followed by the migration of the leukocytes 
through the venous wall. The venous stasis or the deceleration of venous blood flow in prostate leads to the damage of its tissues. 
The objective: to study of the effectiveness and safety of the combined use of dietary supplements based on extracts from 
cordyceps, guarana, ginkgo-biloba, grape seeds and Peruvian maca extract for the treatment of patients with CP against the 
background of standard treatment.
Material and methods. 38 patients with chronic bacterial prostatitis were examined. The age of the patients ranged from 19 to 49 
years (average age – 37.3±3.5 years). Patients were divided into two groups. The first group consisted of 18 patients who received 
basic therapy. Patients of the II group (20 patients) received basic treatment in combination with nutritional supplements. 
Results. As a result of the treatment it was found that all 20 patients with the CP, who were taking capsels of Potenza and 
Longsil for 30 days noticed the positive effect. At the same time a pronounced positive effect noticed 11 (31,4%) patients, good 
effect noticed 14 (40,0%) patients and satisfying effect noticed 10 (28,6%) patients.
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Against the background of standard treatment with the addition of dietary supplements based on extracts of cordyceps, 
guarana, ginkgo-biloba, grape seeds and Peruvian maca extract, reliable positive dynamics of the vast majority of hemodynamic 
indicators were obtained, namely: peak arterial blood flow velocity, diastolic velocity. , pulsation index, resistance index. 
Conclusions. The application of combination therapy: basic anti-inflammatory therapy based on antibiogram, a set of Kegel 
exercises and dietary supplements based on extracts of cordyceps, guarana, ginkgo-biloba, grape seeds, and Peruvian maca 
extract in most cases allows to reach sustainable clinical effect in patients, suffering from chronic bacterial prostatitis. 
Keywords: chronic bacterial prostatitis, dietary supplements.

Відомо, що наше щастя на дев’ять десятих зале-
жить від здоров’я, а у чоловіків – від сексуально-

го здоров’я, тобто коли можливості співпадають з ба-
жанням. У своїй практиці урологи часто стикаються з 
низкою захворювань, пов’язаних із сексуальними роз-
ладами у пацієнтів. Одним з них на сьогодні є хроніч-
ний простатит (ХП), який призводить до сексуальних 
розладів та за поширеністю посідає провідне місце. У 
39% чоловіків є прояви простатиту, однак по медичну 
допомогу звертаються лише 2/3 з них. 

Незважаючи на більш ніж вікову історію вивчення 
різних патогенетичних ланок розвитку ХП, це захво-
рювання недостатньо вивчене та залишається важли-
вою медико-соціальною проблемою. Відомості епіде-
міології ХП суперечливі і вивчені доволі фрагментова-
но. За даними досліджень низки авторів, які вивчали 
поширеність простатиту у чоловіків віком від 20 до 40 
років, відомо, що 25% чоловіків з урологічними захво-
рюваннями мають симптоми простатиту. 

Скарги пацієнтів з ХП:
•  біль різної локалізації: у промежині (48%), в яєч-

ках (39%), надлобковій ділянці (6%), у попереку 
та крижах (2%), у статевому члені (6%);

•  дизуричні явища: часте, утруднене та болісне се-
човипускання, імперативні позиви, млявий стру-
мінь сечі, дискомфорт в уретрі;

•  сексуальні, психоемоційні розлади та порушення 
фертильності. 

ХП вважають запальним захворюванням інфек-
ційного ґенезу з можливим приєднанням аутоімунних 
порушень, що характеризується ураженням як парен-
хіматозної, так і інтерстиціальної тканини передміху-
рової залози (ПЗ). 

Клінічно ХП має дві форми перебігу, а саме: інфек-
ційну і конгестивну. Залежно від етіології ХП буває 
бактеріальним та абактеріальним (синдром хронічно-
го тазового болю), запальним, незапальним і асимп-
томним. До абактеріального ХП належить нейровеге-
тативна простатопатія, за якої ПЗ пошкоджується вна-
слідок порушень нейровегетативної іннервації та ге-
модинаміки. Про бактеріальну етіологію ХП свідчать 
наявність нуклеотидних послідовностей бактеріальної 
РНК у біоптатах ПЗ у пацієнтів з ХП. Доведено, що 
спектр бактерійних чинників не обмежується лише ко-
ковою флорою. Водночас лише у небагатьох випадках 
вдається встановити етіологію хронічного бактеріаль-
ного простатиту (ХБП).

Одним із важливих пускових механізмів ХБП є 
пошкодження тканин ПЗ внаслідок порушення гемо-
динаміки. Результати експериментальних досліджень 
продемонстрували, що стаз у венозних судинах при-
зводить до пошкодження ендотелію з наступною мі-
грацією лейкоцитів через венозну стінку. А венозний 
стаз або уповільнення венозного кровотоку в ПЗ при-

зводить до пошкодження її тканин. Пізніше у випадках 
інфікування ПЗ виникає пошкодження стінок її судин 
внаслідок фіксації в них імунних комплексів. 

Отже, бактеріальні продукти, прозапальні цитокіни, 
антитіла, вільні радикали, біологічно активні медіатори, 
подразнюючи ендотеліальні клітини мікроциркулятор-
ного русла в зоні запалення, стимулюють викид оксиду 
азоту (NO) та утворення в надмірній кількості факто-
рів та медіаторів (ендотелін-1, тромбоцитарний фактор 
росту, ліпідний модулятор тощо), які спричинюють у 
цій зоні домінування вазодилатаційного ефекту. Потім 
активований ендотелій сигнальними молекулами в ді-
лянці запалення спричинює адгезію лейкоцитів, які мі-
грують судинами. Це спостерігається на ранніх етапах 
запалення. Після адгезії та активації лейкоцитів кон-
такт з ендотелієм стає більш тісним, що необхідно для 
міграції клітин через судинну стінку. 

У перші години в запальному інфільтраті доміну-
ють нейтрофіли, еозинофіли і базофіли. Після 4 год 
розвитку запальної реакції у тканину ПЗ починають 
посилено мігрувати лімфоцити і моноцити. Крім цито-
кінів, у вогнищі запалення утворюється β-інтерферон, 
який посилює експресію антигенів та адгезивних мо-
лекул на ендотелії, створюючи можливість специфіч-
ної активації імунокомпетентних клітин, аутосенсибі-
лізацію і посилення запальної реакції. Отже, при ХБП 
виникає порушення біохімічних процесів, що призво-
дить до змін властивостей її секрету, порушенню ін-
креторної і бар’єрної функції органа. 

Сьогодні ведуться наукові пошуки щодо підвищен-
ня захисту організму при різних патологічних станах за 
рахунок застосування сполук антиоксидантної дії. Про-
тягом останніх декількох років до проведення цього до-
слідження ми застосовували дієтичні добавки Потенза 
та Лонгсил під час лікування хворих на ХБП.

мета дослідження: аналіз ефективності та безпеки 
комбінованого застосування дієтичних добавок Потенза, 
до складу якої входять екстракти кордицепсу, гуарани, 
гінкго білоба, витяжка з кісточок винограду та Лонгсил 
на основі екстракту маки перуанської у формі перораль-
них капсул для лікування хворих на ХБП. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під нашим спостереженням протягом місяця перебу-

вали 38 хворих на ХБП. Середній вік пацієнтів становив 
37,3±3,5 року (від 19 до 49 років), тривалість захворю-
вання – від 8 міс до 4 років (у середньому – 3,8±1,2 року). 

Діагноз верифікували на підставі пальцевого 
ректального дослідження ПЗ, простатиту в анам-
незі, клініко-лабораторних (аналіз секрету ПЗ, до-
слідження виділень із сечівника на специфічну та 
неспецифічну флору, мікробіологічне дослідження 
секрету ПЗ) та лабораторних методів дослідження 
(загальний аналіз крові, сечі; біохімічні аналізи кро-
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ві – загальний білок, глюкоза, креатинін, сечовина, 
білірубін та його фракції).

Було проведено анкетування пацієнтів під час звер-
нення та в процесі лікування з підрахунком балів за Між-
народною системою сумарної оцінки симптомів – ІРSS і 
якості життя, ультразвукове обстеження нирок, сечового 
міхура до і після сечовипускання трансабдомінально та 
ПЗ трансректальним датчиком, кольорову доплерогра-
фію) з визначенням основних доплерівських показників:

•  пікова швидкість артеріального кровотоку, 
•  кінцева діастолічна швидкість, 
•  пульсаційний індекс, 
•  індекс резистентності, 
•  об’ємний кровотік на апараті «Chison» (країна-

виробник Китай) лінійними датчиками, що пра-
цюють в частотному діапазоні 7,50–12,0 МГц. 

Кольорова доплерографія – неінвазивний метод, що 
дозволяє діагностувати у пацієнтів ХБП за різними варі-
антами запалення або застою і дає змогу обрати правиль-
ний терапевтичний підхід до лікування таких хворих.

Для порівняння результатів запропонованої терапії па-
цієнти шляхом сліпої вибірки були розподілені на групи:

І група (n=18) – пацієнти отримували базову тера-
пію для лікування ХБП (антибактеріальний середник 
залежно від верифікованого збудника та отриманої ан-
тибіотикограми),

ІІ група (n=20) – пацієнти крім базової терапії отри-
мували дієтичні добавки Потензу (на основі екстрактів з 
кордицепсу, гуарани, гінкго білоба, кісточок винограду) 
та Лонгсил (на основі екстракту маки перуанської у фор-
мі пероральних капсул) та комплекс фізичних вправ за 
Кегелем для зміцнення м’язів тазового дна. 

Дієтичні добавки Потенза та Лонгсил володіють фер-
ментативною активністю та мають антиоксидантні влас-
тивості, знижують вплив на організм зовнішніх негатив-
них факторів, здатних посилювати утворення вільних 
радикалів, виявляють протизапальну та імуномодулюючу 
дію. Застосування добавок сприяло підвищенню проник-
ності у тканини та полегшення руху рідини у міжклітин-
ному просторі. Завдяки цьому відбувається краще всмок-
тування антибактеріальних середників та лікарських засо-
бів, які застосовуються місцево або ж системно.

Пацієнти приймали Потензу по 1 капсулі перо-
рально один раз у дві доби у першій половині дня про-
тягом 2 міс, а Лонгсил – по 1 капсулі один раз на добу 
протягом 6 днів. Після добової перерви повторювали 
6-денне вживання. Надалі після добової перерви – по 
1 капсулі один раз у дві доби протягом 30 днів.

Дослідження проводили відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження пого-
джений Локальним етичним комітетом. 

Для оцінювання достовірності отриманих резуль-
татів було проведено статистичне оброблення мате-
ріалів з використанням критерію Стьюдента. Рівнем 
безпомилкового судження було прийнято рівень 95%, 
що відповідає вимогам до статистичних досліджень 
біологічних систем. Результати вважали достовірними 
при р<0,05, недостовірними – при р>0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В обстежених хворих не виявлено показань до хі-
рургічного лікування, були відсутні ознаки ураження 
верхніх сечових шляхів, тобто вони мали перед почат-
ком лікуванням помірно виражену симптоматику хво-
роби. На підставі даних анамнезу, лабораторних ана-
лізів і трансректального ультразвукового дослідження 
було діагностовано ХБП. 

Результати лікування оцінювали за змінами симп-
томів обструкції і подразнення шляхом підрахунку ба-
лів за системою ІРSS та якості життя (ЯЖ), за об’ємом 
залишкової сечі та об’ємом ПЗ.

У результаті проведеного лікування встановлено, 
що всі 20 пацієнтів з ХП, які отримували Потензу та 
Лонгсил протягом 30 днів відзначали позитивний 
ефект. Водночас виражений позитивний ефект зазна-
чили 11 (31,4%) пацієнтів, добрий ефект – 14 (40,0%) 
хворих, задовільний ефект – 10 (28,6%) пацієнтів. Та-
кож на момент закінчення терапії покращились всі клі-
нічні показники перебігу захворювання (табл. 1). Так, 
кількість балів за системою ІРSS знизилась з 14,6±2,1 
до 9,4±1,6 бала, тобто на 5,2 бала. Середнє значення 
показника оцінки якості життя підвищилось з 2,5±0,4 
до 3,7±0,5 бала (р<0,05). Максимальна швидкість по-
току сечі через 30 днів лікування зросла з 9,6±0,6 до 
12,6±0,8 мл/с (на 3 мл/с) (р<0,05). 

Зафіксовано зменшення кількості залишкової сечі з 
60,2±11,8 мл до лікування до 30,6±6,6 мл після лікування. 
На тлі застосування дієтичних добавок дещо зменшився і 
об’єм ПЗ – з 36,4±3,6 см3 до лікування до 27,2±5,2 см3 піс-
ля лікування (р<0,05). У пацієнтів І групи, які отримува-
ли протокольне лікування, також спостерігали позитивну 
динаміку, однак не завжди діагностично значущу.

Якісними показниками гемодинаміки у ПЗ є пікова 
швидкість артеріального кровотоку, діастолічна швид-
кість, пульсаційний індекс та індекс резистентності. 

Критерії оцінки результатів лікування
І група, n=18 ІІ група, n=20

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Сума балів симптоматики за шкалою IPSS 14,9±2,1 11,5±1,9* 14,6±2,1 9,4±1,6 *

Якість життя QoL, бали 2,6±0,5 3,0±0,5 2,5±0,4 3,7±0,5*

Максимальна швидкість потоку сечі Qmax, мл/с 9,6±0,6 10,7±0,9 9,6±0,6 12,6±0,8*

Кількість залишкової сечі, мл 61,2±11,4 40,3±7,2* 60,2±11,8 30,6±6,6*

Об’єм передміхурової залози, см3 35,6±6,3 29,7±4,2* 36,4±3,6 27,2±5,2*

Таблиця 1
Результати лікування пацієнтів з хронічним бактеріальним простатитом

Примітка. * – р<0,05.



40

С Е К С О Л О Г І Я  Т А  А Н Д Р О Л О Г І Я

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №3 (86)/2023
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

При ХБП маса та об’єм ПЗ збільшується за рахунок 
розвитку вогнищевих атрофічних змін з розростанням 
м’язово-еластичної строми. Співвідношення між за-
лозистою паренхімою і м’язово-еластичною стромою 
становить 56,03% до 43,98%. Ці зміни зумовлені зни-
женням максимальної швидкості кровотоку, діастоліч-
ної швидкості та об’ємного кровотоку. У ПЗ після за-
палення виникають ділянки фіброзу, кісти, що є свід-
ченням хронізації запального процесу у ПЗ.

На тлі стандартного лікування з додаванням Потензи 
та Лонгсилу отримано достовірну позитивну динаміку пе-
реважної більшості гемодинамічних показників (табл. 2).

Виявлену у процесі стандартного лікування з до-
даванням Потензи та Лонгсилу та комплексу вправ за 
Кегелем для зміцнення м’язів тазового дна позитивну 
динаміку в клінічному перебігу ХБП та покращення ге-
модинамічних показників за даними УЗД можна пояс-
нити антиоксидантним впливом екстрактів рослин, що 
сприяє зменшенню набряку, розсмоктуванню ділянок 
фіброзу та зниженню активності запального процесу в 
ПЗ за рахунок покращення в ній мікроциркуляції. 

Застосування Потензи та Лонгсилу сприяло роз-
смоктуванню кіст, кальцинатів і ділянок фіброзу у ПЗ, 

що було підтверджено контрольним оглядом УЗД піс-
ля запропонованого курсу лікування.

Хворі добре переносили дієтичні добавки Потензу 
та Лонгсил. Побічних ефектів не відзначено, жоден 
хворий не припиняв лікування. Це свідчить про добру 
переносимість і безпеку проведеної терапії.

ВИСНОВКИ
1. Дієтичні добавки Потенза та Лонгсил можна 

рекомендувати при ХБП з урахуванням показань та 
протипоказань. Їхнє застосування сприяє поліпшенню 
функції ПЗ у чоловіків і зменшенню розладів сечови-
ділення, об’єму ПЗ і залишкової сечі, мінімізації про-
явів набряку та спазму в органах малого таза.

2. Застосування комбінованої терапії: базової про-
тизапальної на основі антибіотикограми, комплексу 
вправ за Кегелем для зміцнення м’язів тазового дна та 
дієтичних добавок Потензи та Лонгсилу в більшості 
випадків дозволяє добитися позитивних результатів 
клінічних даних та об’єктивних симптомів, досягти 
стійкого клінічного ефекту у хворих на ХБП. Запропо-
нована схема використовувалася авторами статті біля 
семи років та застосовується і надалі.

Показник
I група, n=18 II група, n=20 I група, n=18 II група, n=20

До лікування Після лікування

Пікова швидкість 
артеріального 

кровотоку, см/с

централь-
на зона

перифе-
рична зона

централь-
на зона

перифе-
рична зона

центральна 
зона

перифе-
рична зона

центральна 
зона

перифе-
рична зона

7,34±0,52 7,39±0,47 7,02±0,5 7,46±0,54 11,39±3,20 10,10±3,0 14,22±3,46* 13,15±4,02*

Діастолічна 
швидкість кровотоку, 

см/с
2,42±0,31 2,67±0,25 2,30±0, 41 0,31±0,32 5,05±0,32* 5,82±0,42* 5,70±0,42* 6,80±0,31*

Пульсаційний індекс, 
ум.од.

1,16±0,05 1,12±0,06 1,16±0,04 1,12±0,05 1,20±0,05 1,18±0,04 1,24±0,04* 1,26±0,06*

Індекс резистентності, 
ум.од.

0,68±0,02 0,64±0,04 0,67±0,02 0,64±0,03 0,67±0,02 0,61±0,03 0,71±0,02 0,78±0,03*

Об’ємний кровотік, 
л/хв

0,02±0,001 0,01±0,001 0,01±0,012 0,01±0,001 0,06±0,001* 0,06±0,001* 0,07±0,001* 0,07±0,001*

Таблиця 2
Показники кровотоку у передміхуровій залозі у хворих на хронічний бактеріальний простатит  

до та після лікування

Примітка. * – р<0,05.
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Гіпносугестивна терапія, аутогенне тренування  
та психодинамічна терапія в корекції 
гіпоактивного статевого потягу
Г. С. Кочарян
Навчально-науковий інститут післядипломної освіти Харківського національного медичного університету
 
У статті наводяться деякі загальні відомості про гіпносугестивну терапію, виокремлені автором моделі терапевтич-
них інтервенцій у гіпнотичному стані: гіпносугестивне програмування і моделювання, гіпнокатарсис, переміщення 
за шкалою часу (вікова регресія, регресивний гіпноз, вікова прогресія). Наводяться власні дані автора і його реко-
мендації щодо застосування гіпносугестивної терапії для корекції гіпоактивного статевого потягу, а також досвід у 
цій галузі інших фахівців. Повідомляється, що для корекції такого потягу можуть використовуватися підходи пере-
лічених вище моделей гіпносугестивної терапії. 
Також наводяться різні рекомендації щодо застосування аутогенного тренування для корекції ослабленого статевого по-
тягу, включно з використанням запропонованого автором прискореного варіанту аутогенного тренування для лікування 
сексуальних розладів. Крім того, дається характеристика фокусної (фокальної) психодинамічної терапії та можливість її 
використання для корекції гіпоактивного статевого потягу. Цей метод терапії також називають короткою (короткостроко-
вою) психодинамічною терапією. У рамках цієї терапії, що належить до психоаналітичного напряму, під фокусом розумі-
ють конкретну проблему, на якій зосереджуватимуться зусилля і увага як пацієнта, так і терапевта під час сесій. Ця терапія 
спрямована не на перебудову особистості пацієнта загалом, а на розв’язання однієї проблеми або обмеженого їх числа, від 
якої(их) страждає пацієнт, за короткий проміжок часу. Також повідомляється про можливість використання для корекції 
ослабленого статевого потягу «розширеної» психодинамічної терапії, яка охоплює великий часовий проміжок.
Ключові слова: гіпоактивний статевий потяг, гіпносугестивна терапія, аутогенне тренування, фокальна та «розгор-
нута» психодинамічна терапія.

Hypnosuggestive therapy, autogenic training and psychodynamic therapy in the correction of 
hypoactive sexual desire
G. S. Kocharyan

The article provides some general information about hypnosuggestive therapy, the author’s highlighted models of therapeutic 
interventions in the hypnotic state: hypnosuggestive programming and modeling, hypnocatharsis, movement on the time scale (age 
regression, regressive hypnosis, age progression). The author’s own data and his recommendations on the use of hypnosuggestive 
therapy for the correction of hypoactive sexual desire, as well as the experience of other specialists in this field, are presented. It is 
reported that the approaches of the hypnosuggestive therapy models listed above can be used to correct such a craving. 
Various recommendations on the use of autogenic training for the correction of weakened sexual desire are also given, including the 
use of the accelerated version of autogenic training proposed by the author for the treatment of sexual disorders. A characterization 
of focal psychodynamic therapy and the possibility of using it to correct hypoactive sexual desire is also given. This method of 
therapy is also referred to as brief (short-term) psychodynamic therapy. Within this therapy, which belongs to the psychoanalytic 
direction, the focus is understood as a specific problem on which the efforts and attention of both the patient and the therapist are 
concentrated during the sessions. This therapy is not aimed at restructuring the patient’s personality as a whole, but at solving 
one problem or a limited their numbers that the patient suffers from in a short period of time. The possibility of using “extended” 
psychodynamic therapy, covering a large time period, for the correction of weakened sexual desire is also discussed.
Keywords: hypoactive sexual desire, hypnosuggestive therapy, autogenic training, focal and “extended” psychodynamic therapy.

Серед методів психотерапії, які використовуються 
для корекції гіпоактивного статевого потягу, слід 

назвати гіпносугестивну терапію, аутогенне тренування 
та психодинамічну терапію (фокусну і «розгорнуту»).

деякі загальні відомості про гіпносугестивну терапію
Гіпноз як метод впливу на психіку людини відомий 

з незапам’ятних часів. Існують такі терміни-синоніми, 
які використовують для позначення цього феномену: 
«гіпноз» (у перекладі з грецької – сон; термін запропо-
нований Джеймсом Бредом у 1843 р.), «гіпнотерапія», 
«гіпносугестивна терапія», «бредизм» (останній похо-

дить від імені вищезгаданого Бреда, з яким пов’язують 
початок наукового етапу в розвитку уявлень про гіп-
ноз). Термін «бредизм» нині практично не використо-
вується. Серед інших термінів перевагу слід віддати 
терміну «гіпносугестивна терапія», оскільки він озна-
чає, що людина перебуває не тільки в гіпнозі як осо-
бливому стані психіки (гіпноз), і не тільки те, що цей 
стан сам по собі здатний чинити терапевтичну дію 
(гіпнотерапія), а й те, що, перебуваючи в даному ста-
ні, який має терапевтичний потенціал, людині роблять 
навіювання, спрямовані на досягнення того чи іншого 
лікувального ефекту [1].
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Гіпносугестивна терапія була і залишається ефек-
тивним методом лікування. Спроби применшення її 
переваг, оголосивши суто симптоматичним методом 
лікування, або навіть, більше того, дискредитувати, 
назвавши небезпечною для здоров’я людини, тому що 
стани, що виникають під час неї, схожі з істеричними 
розладами, зазнали фіаско. Рекомендації викорис-
товувати тільки першу, найбільш поверхневу стадію 
гіпнозу, вважаючи глибші його стадії шкідливими для 
організму, також виявилися необґрунтованими. 

Гіпносугестивна терапія широко використовувалася 
і використовується зокрема для лікування різних сексу-
альних розладів, особливо в тих випадках, коли йдеться 
про психогенні їхні форми [2]. Новий поштовх до зміц-
нення позицій, розширення можливостей і підвищення 
популярності гіпносугестивної терапії пов’язані з ім’ям 
американського психотерапевта Мілтона Еріксона, який 
розвинув так звану недирективну гіпнотерапію [3].

Моделі терапевтичних інтервенцій  
у гіпнотичному стані

Ми виділяємо такі моделі проведення терапії в гіп-
нотичному стані [1, 2]:

Гіпносугестивне програмування (ГСП). Пацієнту, 
що перебуває в гіпнотичному стані, робляться наві-
ювання, які програмують нормальний перебіг того чи 
іншого поведінкового акту, нормальне самопочуття, 
що виключає наявність патологічної симптоматики та 
обмежувальних форм поведінки. ГСП зокрема засто-
совують при різних здебільшого психогенних сексу-
альних дисфункціях у чоловіків і жінок, а також при 
розладах сексуальної переваги (парафіліях). Слід роз-
різняти директивне і недирективне ГСП.

Гіпносугестивне моделювання. Цей метод лікування 
полягає у формуванні у пацієнтів тих психофізіологіч-
них реакцій, які зазвичай виникають при повноцін-
ному природному перебігу статевого акту. Він склад-
ніший за гіпносугестивне програмування і потребує 
знань із психофізіології статевого акту та докладного 
ознайомлення з особливостями реакцій людини під 
час статевих зносин до початку захворювання. Ліку-
вання проводиться у формі індивідуальних сеансів, за-
звичай триваліших, ніж при ГСП. Крім цього, під час 
проведення моделювання лікар стикається і з трудно-
щами етичного порядку.

Гіпнокатарсис. Метод розроблено Й. Брейєром (під 
назвою «катарсис») наприкінці XIX ст. За його допомо-
гою вдавалося усувати симптоми таким чином. Хворого 
в стані гіпнозу змушували перенестися в ту ситуацію, у 
якій у нього вперше з’явився хворобливий симптом. При 
цьому у пацієнта виникали спогади, думки та імпульси, 
що випали до цього з його свідомості. Коли хворий під 
час появи афекту повідомляв лікарю про ці душевні пе-
реживання, то симптом ліквідувався безповоротно. 

Й. Бреєр і З. Фрейд пояснили цей факт тим, що 
симптом являє собою ніби заміну пригнічених пси-
хічних процесів, які не досягли свідомості, тобто є ре-
зультатом їх перетворення (конверсії). Терапевтичний 
вплив цього методу зазначені автори пояснили зжи-
ванням ущемленого афекту, пов’язаного з пригнічени-
ми душевними актами («відреагування»). 

Г. Кочарян гіпнокатартичний метод і його терапев-
тичний механізм описує так: «Пацієнта в гіпнотично-
му стані проводять через раніше пережиту ним трав-
муючу ситуацію (повінь, землетрус, пожежа, зґвалту-
вання тощо). В основі терапевтичного ефекту лежить, 
як передбачається, звільнення від патогенної невідре-
агованої енергії, що живить невротичні симптоми» [1].

Переміщення за шкалою часу 
Регресія 
Вікова регресія полягає в тому, що пацієнт бачить себе 

в більш ранньому віці аж до самого раннього дитинства. 
При цьому можуть бути виявлені причини, які лежать в 
основі наявних нині проблем і розладів, що є суттєвою 
допомогою як для діагностики, так і для побудови адек-
ватної терапевтичної програми. Крім того, саме собою 
усвідомлення причини проблемного або хворобливого 
стану може мати потужний саногенний ефект. 

Регресивний гіпноз. Регресивний гіпноз застосову-
ють у медицині, зокрема для лікування низки непсихо-
тичних психічних розладів. Він базується на концепції 
реінкарнації (повторного народження), яка є одним із 
базових положень у низці релігій і філософських сис-
тем. До регресивного гіпнозу рекомендують вдаватися 
зокрема в тому разі, коли не вдається знайти причи-
ни, що пояснюють походження наявних захворювань 
і проблем у «нинішньому втіленні». З наукової точки 
зору для пояснення терапевтичного ефекту регресив-
ного гіпнозу корисним може бути уявлення, згідно з 
яким психіка людини, зануреної під гіпнозом у «попе-
редні життя», створює сюжети-метафори. Переживши 
події, що відбуваються в цих сюжетах, і опрацювавши 
їх, пацієнт вирішує проблеми, що лежать, наприклад, 
в основі його психічних розладів. Цю терапію можна 
використовувати і для корекції сексуальних проблем.

Вікова прогресія. Пацієнта, який перебуває в трансі, 
просять зазирнути в майбутнє, що може мати позитив-
ний ефект. Так, людину, яка зловживає алкоголем, у якої 
є спричинений цим сексуальний розлад, можна попроси-
ти уявити, що трапиться з її потенцією, якщо вона буде 
продовжувати себе так вести протягом наступних десяти 
років. Потім їй пропонують уявити, що станеться, якщо 
вона, навпаки, протягом наступних десяти років не буде 
зловживати алкоголем. Вікова прогресія може зміцнити 
рішучість пацієнтів відмовитися від цього зловживання.

Гіпносугестивна терапія в корекції 
гіпоактивного статевого потягу

Гіпносугестивну терапію застосовують для корек-
ції різноманітних сексуальних дисфункцій [1, 2, 4–25], 
включно з гіпоактивним статевим потягом, і спрямова-
ності статевого потягу [26–34].

Для корекції гіпоактивного статевого потягу мо-
жуть використовуватися підходи різних моделей гіп-
носугестивної терапії.

Так, під час гіпносугестивного програмування я ви-
користовую такі формули навіювання, які спрямовані на:

1) активізацію структур головного мозку, відпові-
дальних за вираженість статевого потягу;

2) збільшення сексуальної привабливості партнера/
партнерки: «Структури головного мозку, відповідальні за 
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вираженість статевого потягу, активуються, тонізуються, 
стимулюються, збуджуються. ... Тож відтепер у вас вира-
жений, сильний, напористий статевий потяг, який спону-
кає до пестощів і поцілунків, а також до здійснення стате-
вого акту. ... Зовнішність чоловіка, його голос, спілкування 
з ним викликають бажання обійняти і поцілувати його, 
яке швидко переходить у бажання здійснити з ним стате-
вий акт. ... Чоловік для вас – сильний сексуальний стимул, 
сильний сексуальний збудник. ... У його присутності у вас 
виникає сексуальний потяг, який супроводжується сексу-
альним збудженням, бажанням пестощів і поцілунків, яке 
швидко переходить у бажання здійснити з ним статевий 
акт. ... Пестощі і поцілунки чоловіка будуть вам приємні й 
викликатимуть у вас сексуальне бажання та збудження».

Природно, що коли сугестія проводиться чоловіко-
ві, то використовують навіювання з необхідними змі-
нами, зумовленими статевою приналежністю пацієнта. 

Під час програмування в гіпнотичному стані я також 
додатково застосовую у пацієнток/пацієнтів із гіпоак-
тивним статевим потягом навіювання, спрямовані на 
виникнення під час пестощів і поцілунків приємних, 
хтивих відчуттів, «занурення» та «розчинення» в них 
із подальшим поширенням цих відчуттів і сексуально-
го збудження, яке їх супроводжує, із місць, залучених 
до пестощів і поцілунків, на весь організм. Жінкам я 
навіюю, що це викликає виражений приплив крові до 
судин, що оточують піхву, та її зволоження, зумовлене 
пропотіванням у неї рідкої частини (плазми) крові. Чо-
ловікам я навіюю, що виражене сексуальне збудження 
приводить до ерекції статевого члена, і він стає великим 
і твердим, і пацієнт легко вводить його в піхву. 

Також при цьому порушенні я проводжу моделю-
вання нормального перебігу статевого акту. Це поля-
гає в тому, що в гіпнотичному стані пацієнт/пацієнтка 
бачать себе такими, що здійснюють його (набуття по-
зитивного, хоча й уявного, сексуального досвіду). При 
моделюванні статевого акту я спочатку навіюю пацієн-
тові/пацієнтці, що він/вона знаходиться в кімнаті, де 
крім сексуальної пари більше нікого немає. У цій кім-
наті є стіл, диван/ліжко, стільці. На столі чай, кава, за-
куски. Партнери п’ють чай/каву, закусують, розмовля-
ють. Поступово у пацієнта/пацієнтки виникає бажання 
обійняти та поцілувати партнерку/партнера, що реалі-
зується. Поступово ласки і поцілунки стають все більш 
відвертими, оскільки партнери поступово допомагають 
роздягнути один одного. Сексуальне збудження, що по-
силюється, приводить до того, що у пацієнта виникає 
сильна ерекція, і він вводить статевий член у піхву, а по-
тім починаються фрикції. У пацієнтки ж це збудження 
приводить до вираженої лубрикації, після чого чоловік 
вводить статевий член у піхву і робить фрикції. При 
моделюванні статевого акту використовуються два ва-
ріанти. При першому варіанті пацієнт/пацієнтка бачать 
себе з боку, при другому – інкорпоруються у своє тіло. 
Другий варіант має більш глибокий вплив.

Наприкінці моделювання нашаровується сугес-
тія, яка програмує, що в реальному житті з реальним 
партнером/партнеркою все відбуватиметься в повній 
відповідності до того, що пацієнт/пацієнтка побачили 
і пережили під час модельованого статевого акту, і за-
кріплюємо цю здорову програму, рахуючи до п’яти.

Вікова регресія проводиться в тих випадках, коли 
ми намагаємося виявити можливі причини виникнен-
ня гіпоактивного статевого потягу в якомусь віково-
му періоді, що передує нинішньому. Тоді, зануривши 
пацієнта/пацієнтку в гіпнотичний стан, я прошу, щоб 
вони побачили себе у віці, що поступово знижується, 
аж до періоду, коли виявиться (якщо таке станеться) 
психогенний фактор, що призвів до виникнення існу-
ючого порушення (якщо такий існував).

У випадках, коли до виникнення гіпоактивного 
сексуального потягу та інших сексуальних дисфунк-
цій призвів психотравмувальний вплив значної сили 
(наприклад, зґвалтування), може виникнути потреба в 
проведенні гіпнокатарсису. Зазвичай у таких випадках 
ідеться про кілька сеансів.

Приклади застосування гіпносугестивної корекції 
гіпоактивного статевого потягу з моєї клінічної прак-
тики. Пацієнтка О., 32 роки, одружена 14 років. Звер-
нулася по допомогу 29.10.2015 р. Чоловікові 36 років. 
У них двоє дітей. Живуть у 3-кімнатній квартирі. Скар-
житься на «відсутність» лібідо протягом 8 років, що 
поєднується з компонентом сексуальної аверсії (коли 
чоловік обіймає, то її «струмом б’є»), але переважно 
йдеться про «відсутність» статевого потягу. У ході по-
дальшого опитування з’ясувалося, що в даний час ста-
тевий потяг достатньо виражений (але слабший, ніж 
був до виникнення сексуальних проблем із чоловіком) 
і виникає 1 раз на 2 тиж. Якщо 2 тиж не зай маються 
сексом, то в неї бажання виникає самостійно. Власна 
сексуальна потреба її цілком влаштовує. Звернулась 
до мене виключно з ініціативи чоловіка, тому що в ньо-
го сексуальна потреба набагато більша, ніж у неї. Крім 
того, у неї мають місце розлади сну. 

Статевий потяг почав слабшати в 2004 р. після тре-
тього аборту (тобто 11 років тому). У перші роки жит-
тя у шлюбі потреба у сексуальних контактах виникала 
практично щодня. З 2002 до 2007 р. їй зробили більше 
8 абортів. Тоді щоразу при інтимній близькості з чоло-
віком виникало побоювання, що в результаті доведеть-
ся робити аборт. З 2007 р. по сьогодні захищаються від 
небажаної вагітності за допомогою презервативів. При 
з’ясуванні причин зниження сексуального потягу па-
цієнтка пов’язала це з її віком, а також з тим, що довго 
живе з чоловіком, і це могло знизити її інтерес до нього. 

Діагностика цього випадку ґрунтувалася на двох 
існуючих класифікаційних підходах: з урахуванням 
(DSM-V та МКХ-11) і без урахування (МКХ-10) кри-
терію наявності клінічно вираженого дистресу, зумов-
леного наявною сексуальною проблемою. 

План корекції:
1) посилення статевого потягу пацієнтки за допо-

могою гіпносуггестивної терапії;
2) роз’яснення чоловікові пацієнтки, що навіть у 

здорових сексуальних партнерів може бути вкрай різ-
на потреба в сексуальній активності. 

Також слід було за допомогою гіпнозу покращити 
сон пацієнтки. Проведено 10 сеансів гіпносугестії. 

Результати: статевий потяг виникає 2–3 рази на 
тиждень (перед початком корекції виникав 1 раз на 
2 тиж). Нівелювалася сексуальна аверсія і повністю 
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нормалізувався сон. Через 7,5 року після закінчення 
корекції проведено контрольне опитування. Пацієнтка 
повідомила, що в них із чоловіком у сексуальному плані 
все гаразд. Вони пристосувалися один до одного [35].

Наступне моє клінічне спостереження. Пацієнтка 
Ч., 30 років, заміжня. Має 2 доньок віком 2 та 7 років. 
Чоловікові 29 років. Житлові умови нормальні. Стосун-
ки з чоловіком добрі, вони люблять одне одного. Зазна-
чає, що спонтанно сексуальне бажання і збудження в неї 
не виникають, а з’являються тільки під час кунілінгусу. 
Водночас у пацієнтки повне збереження еротичного лі-
бідо. Сексом із чоловіком займаються 5–6 разів на тиж-
день і тільки виключно за його пропозицією. Спочатку 
ініціатором звернення до лікаря був чоловік, оскільки 
вона до нього «охолола». Жінку 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 
зник на 5–6 міс першої вагітності. Через 1,5 міс піс-
ля перших пологів відновила статеве життя. Відтоді, 
окрім відсутності спонтанно виникаючого бажання 
здійснити статевий акт, також виявилася загальмо-
ваність у виникненні лубрикації піхви. Шкідливих 
звичок не має. Гінекологічно здорова. Хронічних за-
хворювань немає. Виникнення сексуальної проблеми 
у пацієнтки ми пов’язали з першою вагітністю. Однак 
надалі після пологів жодних змін у її сексуальній сфері 
не відбулося. 

У зв’язку з відсутністю явних соматичних причин 
порушення сексуальної функції, а також ефективністю 
гіпносугестивної терапії (остаточний діагностичний 
висновок робився з урахуванням результатів лікуван-
ня) ми дійшли висновку, що її сексуальні порушення 
є наслідком існуючих інерційних зрушень в організмі, 
що законсервували сексуальні дисфункції, які від са-
мого початку були зумовлені факторами, пов’язаними 
з вагітністю. Сформувалася програма (стереотип) сек-
суального реагування, існування якої зберігалося про-
тягом тривалого часу, хоча вплив чинників, пов’язаних 
із першою вагітністю, був відсутній. 

Проведено 5 сеансів гіпносугестивної терапії (про-
грамування, моделювання). Отримані результати свід-
чили про повне усунення сексуальних проблем. Якщо 
до початку лікування у пацієнтки сексуальне лібідо не 
виникало навіть під час прелюдії, то в його результаті 
воно почало з’являтися ще до пестощів і поцілунків, і 
вона стала частим ініціатором сексуальних контактів. 
Це сталося відразу ж після першого сеансу гіпнозу. До 
початку лікування лубрикація не виникала у пацієнтки 
в попередній період, а з’являлася тільки під час кунілін-
гусу. При проведенні 3-го сеансу гіпнозу у пацієнтки 
було відчуття вологості у 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 проведення статевого акту, 
але менша, ніж до розвитку розладу. Після 4-го сеансу 
гіпнотерапії під час пестощів і поцілунків почала виді-
лятися велика кількість змазки. Більше того, лубрика-
ція за наявності сексуального бажання стала виникати 
ще до пестощів і поцілунків [36].

Ivan Bakich [37] наводить таке клінічне спостере-
ження. Пані К. і пан К. звернулися до нього після трива-
лого попереднього періоду безуспішної терапії. Пані К. 
скаржилася на свою незацікавленість у сексі та незадо-
воленість чоловіка їхнім сексуальним життям. У зв’язку 
з цим їхній шлюб зазнавав значного стресу. Пані К. по-
відомила, що відвідувала різних медичних спеціалістів 
і проходила гормональне лікування, щоб стимулювати 
своє сексуальне бажання. Внаслідок гормонального лі-
кування в неї виник надлишковий ріст волосся на об-
личчі та руках. Подружжя повідомило, що їхній шлюб 
був нормальним, у них троє дітей-підлітків віком 11, 13 
і 16 років, які навчаються у школі. Пан К. скаржився на 
відсутність сексуальної реакції з боку своєї дружини і, 
судячи з усього, був засмучений цим. Щойно він клав 
руку їй на ногу або між ніг, вона «завмирала».

Цитований автор зустрічався з цією парою спільно 
та індивідуально з кожним її членом протягом шести 
сесій. В анамнезі пані К. була обмежена сексуальна 
освіта та емоційно відсторонені батьки. Вона дотриму-
валася суворих релігійних цінностей, і секс ніколи не 
обговорювався в її будинку. Її чоловік був її «першим 
чоловіком і першим коханням». На момент початку те-
рапії вони прожили в шлюбі 17 років. 

Пані К. повідомила про повну відсутність сексуаль-
ної мотивації протягом останніх п’яти років. Вона довго 
розповідала про попередні сеанси секс-терапії, які, на її 
думку, були марною тратою часу і грошей. Змін не від-
булося, і вона припинила терапію. Жодних змін не від-
булося і за останні п’ять років. Вона вирішила спробува-
ти полікуватися ще раз, оскільки йшлося про подружні 
проблеми. К. повідомила, що відчуває флешбеки, коли 
її чоловік намагається доторкнутися до неї між ніг. Вона 
не знала чому, проте повідомила, що під час цих спогадів 
бачила «волохату руку» та кисть. У її чоловіка на руках 
було дуже мало волосся або воно взагалі було відсутнє.

Пані К. повідомила про негативне самосприйняття 
себе та образу свого тіла, вважаючи себе небажаною та 
непривабливою. Навпаки, вона сприймалась як м’яка, 
приємна і приваблива жінка. Клієнтка повідомила, що 
раніше відчувала сексуальне бажання і отримувала за-
доволення від сексу з чоловіком. Її сексуальне пору-
шення відповідало критеріям гіпоактивного розладу 
статевого потягу.

Гіпнотична вікова регресія, проведена клієнтці, дала 
змогу отримати таку інформацію. У віці близько 12 ро-
ків, незабаром після приїзду до Австралії, вона жила з 
батьками і молодшою сестрою в орендованому житлі. 
Місіс К. навчалася в першому класі середньої школи. Її 
батьки працювали. Господар квартири, виходець із тієї ж 
країни, що й їхня сім’я, сильно випивав і щодня приходив 
додому, коли місіс К. поверталася зі школи. Вона розпо-
віла про сексуальні домагання домовласника: він насиль-
но цілував її, торкався її грудей, хапав за руки та геніталії. 
Пані К. повідомила про яскраві спогади, як його волохата 
рука опускається їй між ніг. Статевих актів не було.

Пані К. допомогли «відпустити свій страх і воло-
хату руку». У трансі їй було сказано, що її свідомість 
«відпустить» нав’язливі образи. Рука, яка торкати-
меться її в майбутньому, буде рукою її чоловіка, і ця 
рука буде ніжною і турботливою. Під час лікування 
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проводилися навіювання, щоб допомогти місіс К. по-
ліпшити свою самооцінку.

Останній сеанс проводився з обома партнерами, і 
обидва відзначили деякі поліпшення. Пані К. відчула 
себе більш невимушено у стосунках із чоловіком. Він 
навчився слухати свою дружину і розділяти її пере-
живання. Під час наступного інтерв’ю, яке було про-
ведено через 3 міс, подружжя відзначило поліпшення 
сексуального життя. 

Robb O. Stanley і Graham D. Burrows [38] повідо-
мляють, що лікування ослабленого статевого потягу 
може бути спрямоване на зниження тривожності щодо 
емоційної близькості або сексуальної участі, а також 
на вирішення труднощів у стосунках. Гіпноз надає хо-
роші можливості для занурення у фантазії, а оскільки 
загіпнотизований суб’єкт може реагувати на фантазії 
як на реальність, гіпнотичні техніки надають хороші 
можливості для репетиції ефективного сексуально-
го функціонування. Повідомлялося про використан-
ня пожвавлення попередніх успіхів у сексуальному 
збудженні, якщо це було доречно. Якщо як гальмівна 
емоція виступає гнів, можна використовувати метафо-
ричні навіювання про погашення потужної сили, на-
приклад, загасити внутрішній вогонь гніву водою або 
піском; вулкан може обрушитися сам на себе і пере-
стати бути активною силою; сильний землетрус може 
пройти свій пік і заспокоїтися [39].

Bernie Zilbergeld, D. Corydon Hammond [40] за-
значають, що особливо ефективним втручанням для 
стимуляції бажання у людей з низьким сексуальним 
інтересом є техніка «головної контрольної кімнати». 
В цій умовній кімнаті разташовано шкалу, що визна-
чає рівень збудження, можна встановлювати на дедалі 
вищі рівні, тоді як пацієнтові одночасно пропонують 
усвідомити фізичне переживання збудження. Автори 
зазначають, що пацієнти часто дивуються, коли вияв-
ляють, що відчувають сексуальне збудження. Вони до-
мовляються з терапевтом про цифру на шкалі, за якої 
їхнє сексуальне бажання має залишатися фіксованим 
до кінця тижня. Іноді змучене подружжя пізніше про-
сить терапевта зменшити цю цифру.

Техніка «головного диспетчерського пункту» (Araoz, 
1982; Hammond, 1985) виявилася дуже ефективною в 
стимуляції почуття статевого потягу, особливо після 
того, як перешкоди для його виникнення (наприклад, 
проблеми у стосунках) були усунені. Під час прове-
дення цієї техніки пацієнт уявляє собі, як він входить 
до диспетчерської в гіпоталамусі, де є панель, що ре-
гулює сексуальне бажання, на якій розміщено шкалу 
та важіль, який може бути встановлений від 0 до 10. 
Пацієнту кажуть, що 0 являє собою рівень відсутності 
бажання, а 10 – дуже високий сексуальний інтерес. Па-
цієнт повідомляє терапевту, номер, який встановлено 
на циферблаті (найчастіше 1 або 2). Потім робиться 
пропозиція уявити собі поступове переміщення важе-
ля на шкалі вгору, по одній цифрі за 1 раз. У цей час 
навіюється, що відбувається викид гормонів, і що па-
цієнт починає відчувати посилення статевого потягу. 
Багато пацієнтів з подивом виявляють, що в цей час 
вони відчувають сексуальне збудження. Потім тера-

певт погоджує з пацієнтом цифру, якій має відповіда-
ти вираженість сексуального бажання. Зазначається, 
що кілька пацієнтів повторно зверталися до терапев-
та через тиждень або два не тільки для того, щоб по-
відомити про сексуальну активність, а й для того, щоб 
передати прохання своїх партнерів про те, що було б 
добре зменшити цифру на шкалі на пару значень [40].

При корекції гіпоактивного статевого потягу мож-
на проводити гіпнотичну вікову регресію, щоб оживи-
ти спогади, які можуть допомогти розпалити та від-
новити статевий потяг. За допомогою гіпнозу деякі 
люди можуть настільки ясно згадувати своє сильне 
сексуальне бажання в минулому, що відчувають ті самі 
почуття в даний час [40].

Bernie Zilbergeld, D. Corydon Hammond [40] повідо-
мляють про успішне лікування Дот – 33-річної жінки із 
слабким статевим потягом, низькою сексуальною збуд-
ливістю і відсутністю оргазму. Її розлад був пов’язаний 
з інцестом. З п’яти до десяти років у неї були сексуальні 
контакти з її батьком. Він регулярно змушував її сти-
мулювати його пеніс орально і кілька разів намагався 
увійти в неї, але йому заважало мимовільне скорочення 
м’язів її таза. Це був жахливий для неї час. Вона розумі-
ла, що щось не так, але не знала, що робити. Коли вона 
намагалася відмовити батькові, він погрожував їй, а іно-
ді й бив. Вона відчувала, що не може довіритися молод-
шим братам і сестрам, і боялася, що мати їй не повірить. 
Інцест припинився, коли вона пригрозила батькові, що 
втече і повідомить у поліцію. 

Описані вище патосексологічні феноми в неї відбу-
валися ще за статевого життя до шлюбу. Тоді у неї ще 
виникав страх, який у результаті психотерапії, центро-
ваної на інцесті, був ліквідований і змінився тим, що 
вона описувала як «не відчуваю нічого». Вона відмови-
лася проводити лікування, сфокусоване на інцесті. Тому 
спочатку їй із чоловіком було рекомендовано проводи-
ти тренінг із сенсорного фокусування. Його результат 
полягав у тому, що при цьому вона «не відчувала нічо-
го». Це відчуття розглядалося терапевтом як перешкода 
до позитивної динаміки, що «закриває» проблему. Піс-
ля кількох сеансів чуттєвого фокусування одного разу 
вночі у неї стався «прорив». Вона прокинулася в паніці, 
плакала і була в стані сплутаності. Наступного ранку 
з нею було проведено бесіду. Оскільки пацієнтка була 
дуже зосереджена і сприйнятлива, формальна гіпно-
тична індукція не проводилася. Ставилися запитання, 
на які несвідомому пацієнтки слід було відповідати за 
допомогою спонтанного підняття пальців рук. 

Таким чином вдалося відновити ланцюг неспри-
ятливих психотравмуючих подій з їхньою прив’язкою 
до віку. Під час сесії жінка пережила кілька таких ви-
падків із супутніми почуттями страху, люті та безпо-
радності. Були й інші почуття, які важче визнати. Ча-
сом вона відчувала фізичне задоволення від зустрічей 
з батьком, а іноді – почуття задоволення від того, що 
догодила йому. І тоді, і пізніше ці почуття були для 
неї шокуючими і ганебними. Однак коли їй було 9 і 
10 років, позитивні почуття виникали дедалі рідше, а 
негативні – дедалі сильніше й частіше. Вона розуміла, 
що повинна зупинити те, що відбувається, але не могла 
знайти спосіб. Поступово в неї сформувалося почуття 
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байдужості як спосіб подолання. Вона дисоціювалася і 
нічого не відчувала, тож усе було не так уже й погано. 
Не відчувати нічого – це ще й спосіб відповісти бать-
кові. Йому не подобалася її байдужість, а її гнів і опір 
тільки посилювали його запал. Нічого не відчувати 
було її способом впоратися з важкою ситуацією. Це 
також стало її способом «впоратися» з усіма чоловіка-
ми в сексуальному плані. Таким чином було виявлено 
причину її блоку «не відчуваю нічого», яка має місце 
під час статевих актів і під час виконання вправ із чут-
тєвого фокусування.

Під час цієї сесії пацієнтці рекомендували не зли-
ватися із самою собою. Їй було сказано, щоб історія 
розгорталася «точно так, як вона сталася, але щоб ви 
зараз дивилися її по телевізору». Сесія була катартич-
ною. Дот плакала, кричала і тремтіла. Мабуть, уперше 
відтоді, як відбувалося насильство, вона мала справу 
безпосередньо із собою без своєї броні байдужості. 

Наприкінці сеансу, коли Дот повністю заспокоїла-
ся, їй було запропоновано уявити, що вона вирушає в 
дуже безпечне та спокійне місце, де зустрінеться зі сво-
їм «внутрішнім порадником» (частиною самої себе), 
який постав у вигляді красивої жінки. Пізніше, того 
самого дня, Дот самостійно викликала свого внутріш-
нього консультанта в самогіпнозі, який сказав їй, що 
Дотті (Дот в дитинстві) загубилася в часі та залиши-
лася сама в тій жахливій ситуації, в яку вона потрапи-
ла разом із батьком. Дот просто пішла далі, не взявши 
Дотті з собою. Психотерапевт сказав, що це необхідно 
виправити, інакше проблеми Дот можуть повернутися. 
Внутрішній консультант порадив їй вирішувати це за-
вдання спільно з психотерапевтом.

Наступного дня під час сесії Дот отримала інструк-
цію повернутися до все ще наляканої і безпорадної До-
тті. Дот попросили обійняти і заспокоїти її. У відповідь 
Дотті сказала, як сильно вона любить Дот і хоче бути з 
нею. Навіювали, що вони завжди будуть разом, завжди 
допомагатимуть і втішатимуть одна одну, і що тепер, 
коли вони стали одним цілим, жити стане набагато лег-
ше. Дот було запропоновано проводити кілька хвилин 
на день із Дотті, втішаючи її і розмовляючи з нею. До 
кінця сеансу також було проведено роботу з розмежу-
вання батька Дот та інших чоловіків, особливо чоловіка. 

Проведена робота привела до пробудження сек-
суального бажання. Однак Дот сказала, що ніколи не 
була ініціатором статевих актів. Тому наступного дня 
після короткої гіпнотичної індукції їй було запропо-
новано звернутися по допомогу до внутрішнього кон-
сультанта, який цього разу постав в образі фатальної 
жінки і почав розповідати й показувати пацієнтці, як 
фліртувати, як спокушати, як відповідати на чоловічу 
сексуальну ініціацію. 

Потім Дот було запропоновано при закритих очах 
уявити, що вона робить частково або повністю те, що 
і її консультант в цьому образі (наслідування моде-
лі). Коли рекомендацію було виконано, її попросили 
кілька разів на день практикувати це в самогіпнозі. На 
наступній зустрічі, що відбулася за 4 дні, чоловік Дот 
повідомив, що вона двічі ініціювала секс і отримала за-
доволення від обох зустрічей, відчувши те, що ніколи 
раніше не відчувала. Однак оргазм вона не відчула. 

На черговій зустрічі з психотерапевтом, яка відбула-
ся через 10 днів, Дот повідомила, що була ініціатором 
сексу чотири рази, а її чоловік – двічі. У неї було сек-
суальне збудження, і подружжя експериментувало з 
різними позиціями і практиками, проте оргазм вона не 
отримувала. У гіпнотичному стані їй було запропонова-
но спостерігати за тим, як фатальна жінка збуджується 
і досягає оргазму. Потім їй було запропоновано уявити 
себе такою, що відчуває те, що відчувала ця жінка, а по-
тім уявити, що вона відчуває оргазм, і її тіло реагує так 
само, як ноги, руки, обличчя і таз фатальної жінки.

Цю репетицію було проведено кілька разів. Дот уяв-
ляла, що перебуває в тілі свого радника (фатальної жін-
ки), а потім уявляла, що відчуває те ж саме і реагує так 
само. Ми попросили її практикувати це вдома кілька 
разів на день під час самогіпнозу. Через кілька днів Дот 
зателефонувала і повідомила, що напередодні ввечері 
відчула оргазм. Терапевт привітав її і попросив продо-
вжити візуалізацію. На наступному сеансі вона повідо-
мила про більшу кількість оргазмів як під час статевого 
акту, так і без нього. Подружжя зазначило, що, на їхню 
думку, вони досягли поставлених цілей, але погодилися 
з пропозицією зустрітися ще раз через місяць. Ця остан-
ня сесія тривала всього близько 25 хв. З’ясувалося, що 
сексуальні проблеми залишилися в минулому. Чоловік 
Дот став частіше ініціювати секс, а вона регулярно від-
чувала оргазм. Їхній секс був більш хвилюючим і наси-
ченим, ніж обидва очікували. Дот більше не розмовляла 
з Дотті. У цьому не було необхідності: «Вона тепер весь 
час зі мною, більше немає когось окремого» [40].

Tom Kraft і David Kraft [41] у своїй статті наводять 
випадки успішного використання гіпносугестивної те-
рапії іншими авторами в корекції гіпоактивного стате-
вого потягу. Так, W. A. Stafano [42] докладно описав 
випадок із 23-річною заміжньою жінкою, у якої був 
відсутній сексуальний потяг до чоловіка. За шкалою 
сексуального потягу вона набрала 0 балів із 10. Будь-
які сексуальні дії, включно з пестощами, поцілунками і 
проникненням, викликали в неї відчуття напруження, 
і вона намагалася уникнути сексуальної активності, 
збільшуючи своє професійне навантаження як викла-
дача. З чоловіком вона займалася сексом тільки для 
того, щоб принести йому задоволення, і хотіла, щоб усе 
закінчувалося якомога швидше. 

W. A. Stafano провів їй техніку вікової регресії. Під 
час роботи з’ясувалося, що з 14 до 16 років вітчим, 
який контролював її, не дозволяв їй зустрічатися з мо-
лодими людьми, наполягав, щоб вона завжди поверта-
лася додому о 22:00 і перевіряв усі її телефонні дзвін-
ки. Далі з’ясувалося, що єдиний раз вона доторкнулася 
до чоловічих геніталій у віці 11 років, коли побачила, 
як хлопчик мочиться. У тому ж віці вона випадково 
зай шла в спальню, де її мати і вітчим здійснювали ста-
тевий акт. Це призвело до того, що мати вдарила її і 
назвала «брудним і немитим дівчиськом». 

Лікування цієї клієнтки було засноване на «техніці 
ліфта» [43]. У гіпнозі пацієнтку попросили уявити себе 
в ліфті на двадцятому поверсі і сприймати це як візу-
ально стимулююче і барвисте переживання. Клієнтка з 
подивом виявила, що дверні ручки були копіями пеніса 
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її чоловіка, і терапевт використовував ці образи, пере-
конуючи її, що дверні ручки привабливі для неї, що це 
гарні й цілком природні предмети. Її заохочували пози-
тивно реагувати на пеніси. Напруга клієнтки поступово 
слабшала в міру того, як вона ставала більш сприйнят-
ливою до цих прямих навіювань, і її приємні відчуття 
посилювалися в міру того, як ліфт спускався з одного 
поверху на інший. Крім того, пацієнтці пропонувалося 
уявити, як вона притискається губами до пеніса і про-
водить губами по всьому чоловічому тілу [42]. 

Згодом авторка використовувала техніку «досвід 
безлюдного острова», коли пацієнтці пропонували від-
чути тепло піску та води, щоб викликати приємні від-
чуття в піхві та грудях. Подальша робота з використан-
ням вікової регресії дала змогу виявити, що у віці 6 років 
у неї був сексуальний досвід із дідусем. Тоді у неї вини-
кали відчуття, які вона не могла зрозуміти. Регресія на 
фінальному етапі викликала сцену, в якій її мати хотіла 
знищити плід спочатку вдаривши себе по животу, а по-
тім вставивши собі в піхву в’язальні спиці. У результаті 
проведеного лікування пацієнтка набула здатності до 
повноцінних сексуальних стосунків із чоловіком [42].

Незвичайний випадок описав D. L. Araoz [4]. який 
лікував 37-річного одруженого чоловіка, що ніколи 
не відчував жодного задоволення від сексуальної ак-
тивності, хоча в нього було троє дітей. Під час попе-
реднього збору анамнезу стало зрозуміло, що на пер-
шому місці для нього була інтелектуальна діяльність, 
яку всіляко заохочувала його сім’я. Оскільки пацієнт 
ніколи не отримував задоволення від сексуальної ак-
тивності, під час гіпнозу йому було запропоновано 
спробувати придумати нові приємні сексуальні сце-
ни. У центр терапевтичного впливу було поставлено 
побудову ієрархії задоволень. Пацієнта попросили 
перелічити низку потенційно приємних аспектів 
сексуальної активності з дружиною: 1) коли дружи-
на обіймала його; 2) коли він терся об оголене тіло 
дружини в ліжку; 3) коли дружина демонструвала 
«гостроту бажання» під час занять коханням; 4) коли 
вона масажувала його груди й живіт; 5) коли він ма-
сажував її стегна та сідниці.

D. L. Araoz розробив низку складних сексуальних 
і чуттєвих фантазій, які були спрямовані на візуальні, 
тактильні та нюхові відчуття. Пацієнту було запропо-
новано насолоджуватися цими сексуальними фантазі-
ями й асоціювати їх із відчуттям розслаблення і благо-
получчя. 

Важливим елементом лікування були два постгіп-
нотичних навіювання. Перше полягало в тому, що па-
цієнт повинен випробувати ці приємні відчуття перед 
тим, як лягти в ліжко з дружиною, а друге – що ці від-
чуття будуть ініційовані обіймами дружини. Крім того, 
пацієнту було дано вказівку щодня використовувати 
самогіпноз за допомогою аудіокасети. Весь курс ліку-
вання було пройдено всього за два сеанси. Крім того, 
було проведено два міні-сеанси телефоном, під час 
яких підкріплювалися постгіпнотичні навіювання. За 
дуже короткий термін цей пацієнт отримав здатність 
насолоджуватися статевим актом зі своєю дружиною 
тричі на тиждень [4].

Аутогенне тренування
Для посилення статевого потягу може застосо-

вуватися аутогенне тренування (АТ), творцем якого 
є I. H. Schultz [44]. Його перша книга, присвячена 
цьому методу психотерапії, датується 1932 роком. Іс-
нують різні модифікації аутогенного тренування, зо-
крема й для корекції сексуальних дисфункцій. Нами 
в другій половині 80-х років ХХ ст. розроблено при-
скорений варіант аутогенного тренування, який дає 
змогу досягати лікувальних результатів за досить 
короткий проміжок часу [45, 46]. Він складається з 
трьох вправ: «розслаблення»; «тепло в ділянці соняч-
ного сплетіння, що струмує в низ живота (до лобка і 
кореня члена)»; «тепло в статевому члені». У жінок 
під час виконання другої вправи слід навіювати, що 
тепло струмує в низ живота й досягає статевих ор-
ганів і промежини. Третя вправа буде спрямована 
власне на викликання тепла в статевих органах і про-
межині. Під час виконання третьої вправи рекомен-
дують одночасно уявити себе в інтимній обстановці 
з жінкою/чоловіком, яка (який) викликає бажання 
володіння нею/ним, що призводить до посилення ре-
алізації проведених навіювань. 

У разі зниження статевого потягу ми рекомендуємо 
під час виконання вправ АТ додатково робити такі са-
монавіювання: «Голос партнерки (партнера), її (його) 
вигляд, її (його) дотики, ласки, поцілунки мені дуже 
приємні. … Присутність партнерки (партнера) викликає 
сильне бажання володіння нею (ним), потребу «злити-
ся» в єдине ціле, бажання розчинитися одне в одному».

V. V. Andrianov [47] розробив модифікацію АТ, яку 
використовував для усунення сексуальних дисфунк-
цій у чоловіків, зумовлених невротичними розладами, 
розладами особистості, неврозоподібними станами та 
патологічними розвитками на органічній основі. Вона 
складається із загального та спеціального курсів, ко-
жен тривалістю в 5 тиж. 

В основу загального курсу застосованої авто-
ром методики АТ було покладено модифікацію АТ 
М. С. Лебединського і Т. Л. Бортник, що складається 
із 5 вправ: «спокій», «м’язове розслаблення», «тепло 
в кінцівках», «тепло в ділянці сонячного сплетіння», 
«розслабленість м’язів обличчя і прохолода в ділянці 
чола». На етапі проходження спеціального курсу АТ 
застосовували елементи ще двох модифікацій АТ, а 
саме Г. С. Бєляєва та К. І. Мировського [48].

Кожен сеанс спеціального курсу містив аутогенне 
занурення; саморегуляцію стану перед модельованими 
статевими зносинами (застосовували формули моти-
вованого самонавіювання, самопереконання, само-
ствердження, що мали активуючу дію); репрезентатив-
но-сюжетне тренування, яке моделювало статевий акт, 
що має успішний перебіг (використовували формули, 
що впливають на емоційний стан і регіональну вегета-
тивну реактивність); повторну психофізіологічну ре-
лаксацію; фізичну і психічну активізацію [47]. 

Під час проведення аутогенного тренування для 
прямого або опосередкованого посилення статевого 
потягу у пацієнтів В. В. Андріанов рекомендував вико-
ристовувати такі самонавіювання: «Міцніє моя воля, 
наростає віра у свої сили, поліпшуються настрій і са-
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мопочуття. … Упевнений в успіху майбутньої близь-
кості. ... Наростає бажання до жінки. … Її образ викли-
кає бажання, приємно хвилює мене. … Її оголене тіло, її 
форми і ласки приносять задоволення і насолоду» [47].

А. М. Svyadosch [49] рекомендує «фригідним» жін-
кам після оволодіння першими двома стандартними 
вправами АТ («важкість» і «тепло» в кінцівках) наві-
ювати собі бажання інтимної близькості та її приєм-
ність, відчуття тепла в статевих органах (попередньо 
поклавши на них руку), а також загострення чутливос-
ті геніталій, зокрема до фрикцій. 

S. Kratochvil [50] також застосовував АТ для ліку-
вання статевої холодності у жінок. З цією метою він 
пропонував їм навчатися зосередженню на певній дум-
ці, що полегшувало концентрацію уваги на сексуаль-
них відчуттях під час статевого акту і, отже, забезпечу-
вало більшу ефективність стимуляції. До стандартної 
формули «в животі відчувається тепло» додавалися 
формули: «тепло відчувається в нижній частині жи-
вота» і «промежина тепла і волога», що полегшувало 
регулювання відчуттів у ділянці геніталій, збільшува-
ло приплив крові та підвищувало чутливість статевих 
органів. Виходячи зі специфіки порушень, застосову-
вали також такі формули: «статеве життя мені подо-
бається», «досягти збудження легко», «моє збудження 
поступово досягає піку», «я дійду до повного занурен-
ня в сексуальні переживання». 

С. С. Лібіх [51] рекомендує під час проведення АТ 
для корекції «статевої холодності» у жінок такі фор-
мули самонавіювань: «Приємна знемога розливається 
по всьому тілу. … Статевий акт бажаний... Статевий акт 
необхідний. … Тепло охоплює піхву. … Думки й турбо-
ти йдуть далеко. … Я задоволена і щаслива».

Фокусна психодинамічна терапія  
(Focal psychodynamic therapy)

Також повідомляється про можливість викорис-
тання для лікування гіпоактивного статевого потягу 
фокальної психодинамічної терапії. Цей метод терапії 
також називають короткою (короткостроковою) пси-
ходинамічною терапією. Він був розроблений групою 
Michael Balint, Paul H. Orstein and Enid Balint. Це лі-
кування спрямоване на розв’язання однієї проблеми 
або одного конфлікту пацієнта, або їхньої обмеженої 
кількості. У рамках цієї терапії, що належить до пси-
хоаналітичного напряму, під фокусом розуміють кон-
кретну проблему, на якій зосереджуватимуться зусил-
ля й увага як пацієнта, так і терапевта під час сесій. Ця 
терапія спрямована не на перебудову особистості паці-
єнта загалом, а на розв’язання однієї проблеми або об-
меженого набору проблем, від яких страждає пацієнт, 
за короткий проміжок часу [52].

Фокальна або короткострокова психодинамічна 
терапія має невелику тривалість. Хоча серед фахівців 
існують розбіжності, найпоширенішою є думка про 
те, що кількість сесій не повинна перевищувати 25 се-
ансів, хоча ідеальним варіантом було б проведення в 
цілому 14 сеансів терапії. Перший сеанс складається з 
бесіди з пацієнтом, з 2-го по 13-й йдеться власне про 
лікування, 14-й сеанс – заключний. Ці сеанси прово-
дяться один раз на тиждень [52].

Цю терапію не можна застосовувати за важких роз-
ладів особистості або психіатричних проблем. При-
чиною цього є те, що мета фокальної психодинамічної 
терапії дуже обмежена, а лікування такого роду пору-
шень вимагає дуже глибоких і масштабних змін з боку 
психіки людини. Проте існує низка досліджень, у яких 
цю терапію застосовували в разі розладів харчової по-
ведінки, таких, як нервова анорексія [52].

Фокальна психодинамічна терапія, хоча й нале-
жить до психоаналітичної течії, з низки причин від-
різняється від класичного психоаналізу. У рамках 
останнього, особливо якщо йдеться про тривалу те-
рапію, ставлять завдання домогтися глибоких змін 
в особистості та ступені благополуччя людини. Фо-
кальна ж психодинамічна терапія, тривалість якої 
невелика, обмежується змінами в певному сегменті, 
що може сприяти поліпшенню самопочуття людини, 
яке вона може помітити вже незабаром після почат-
ку лікування. 

Крім того, обидва види терапії різняться за кіль-
кістю щотижневих сесій. Класичний психоаналіз про-
водиться три-чотири рази на тиждень, тоді як під час 
фокальної терапії сесії проводяться тільки один раз на 
тиждень. У класичному психоаналізі вважають за кра-
ще дотримуватися розумної дистанції із сім’єю пацієн-
та, щоб уникнути можливих перешкод упродовж усієї 
терапії. Фокальна ж психодинамічна терапія, навпаки, 
прагне до максимального контакту із соціальним сві-
том пацієнта, якщо це зручно і сприяє поліпшенню 
його самопочуття [52]. Також слід підкреслити, що 
лікування за допомогою класичного психоаналізу три-
ває кілька років.

Короткострокову психотерапію застосовують для 
розв’язання проблем, які є проявом внутрішньоосо-
бистісного конфлікту. Це нездатність створювати гар-
монійні і здорові сімейні та дружні стосунки, харчові 
розлади, підвищена тривожність [53].

S. Palacios, A. Graziottin [54], обговорюючи вико-
ристання цього виду терапії при гіпоактивному роз-
ладі статевого потягу у жінок, наголошують на тому, 
що необхідно зосередитися на вивченні «індивідуаль-
ної сексуальної ролі», а також на конфлікті та його 
розв’язанні. Також слід зосередитися на темах «ін-
стинктивні бажання проти норм і зобов’язань», «ре-
альне сексуальне «Я» проти ідеального сексуального 
«Я», «сексуальність і напористість», «проблеми чоло-
вічої або жіночої ідентичності». Також відзначається 
необхідність працювати над подоланням опору змінам.

Психодинамічна терапія (розгорнута)
S. Palacios, A. Graziottin [54] також обговорюють 

можливість використання у разі гіпоактивного сексу-
ального потягу розгорнутої психодинамічної терапії. 
Вони зазначають, що слід обговорювати і спробувати 
розв’язати несвідомі конфлікти, що перешкоджають 
сексуальній близькості, такі, як конфлікти через ген-
дерні ролі, третю особу, гроші, сімейні прив’язаності, 
освіту дітей тощо.

Отже, існує низка психотерапевтичних методів, які 
надають допомогу пацієнтам із гіпоактивним статевим 
потягом. 
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Аналіз якісних порушень еякуляту безплідних 
чоловіків у рамках підготовки до програми 
допоміжних репродуктивних технологій
Ю. В. Гонтар1, М. О. ясинецький2

1ТОВ «медичний центр ІГР», м. Київ 
2Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Оцінка стану сперматогенезу має важливе діагностичне значення при різних формах порушення репродуктивної 
функції. З цією метою розроблено низку методів, заснованих на дослідженні морфології статевих клітин на різних 
стадіях їхнього розвитку. 
Спермограма – початкова ланка в ланцюзі лабораторних досліджень, що дозволяє оцінити чоловічу репродуктивну 
функцію: кількість сперматозоїдів, їхню рухливість, життєздатність та морфологію. Проте виникає необхідність в роз-
робленні алгоритму дослідження сперматозоїдів для отримання не лише кількісних, а й якісних показників. Разом зі 
стандартною спермограмою за рекомендаціями ВООЗ від 2021 року необхідно виконувати і такі аналізи, як визна-
чення рівнів фрагментація дНК сперматозоїдів та оксидативного стресу, виявлення антиспермальних антитіл тощо. 
Мета дослідження: аналіз якісних порушень еякуляту безплідних чоловіків у рамках підготовки до програми допо-
міжних репродуктивних технологій (дРТ).
Матеріали та методи. Під час дослідження у рамках підготовки до дРТ проводили аналіз зразків еякуляту 39 
безплідних чоловіків. Середній вік пацієнтів становив 36,2±5,8 року. Виконували спермограму за рекомендація-
ми ВООЗ від 2021 року, аналізували рівні фрагментації дНК сперматозоїдів методом SCD, визначали наявність 
антиспермальних антитіл методом, заснованим на реакції преципітації. 
Результати. Проаналізовано кореляцію між рівнем фрагментації дНК сперматозоїдів та концентрацією спер-
матозоїдів в усьому еякуляті (r Spearman = -0,397; p<0,05). Було виявлено кореляцію між рівнем фрагментації 
дНК та часткою активнорухливих сперматозоїдів (r Spearman =-0,32; p<0,05). Визначено пряму кореляцію 
між рівнем фрагментації та часткою нерухливих чоловічих статевих клітин (r Spearman = 0,403; p<0,01), а саме: 
зі збільшенням кількості нерухливих сперматозоїдів збільшується відсоток клітин із фрагментацією дНК. до-
ведено, що призначення антибіотикотерапії та антиоксидантів пацієнтам до запліднення як природного зачаття, 
так і in vitro є корисним, особливо в осіб з високим відсотком сперматозоїдів із пошкодженою дНК.
Висновки. Результати дослідження свідчать про важливість комплексної оцінки параметрів еякуляту. Визна-
чення взаємозалежних показників є важливим підходом в обстеженні чоловіків із порушенням фертильності 
різного генезу та ефективним інструментом у діагностуванні якісних відхилень показників еякуляту.
Ключові слова: порушення репродуктивної функції, сперматогенез, фрагментація ДНК, антиспермальні антитіла, до-
поміжні репродуктивні технології, антибіотикотерапія.

Analysis of qualitative disorders of ejaculate of infertile men in the framework of preparation  
for the program of assisted reproductive technologies
Yu. V. Gontar, M. O. Yasynetskyi 

Assessment of the spermatogenesis has an important diagnostic value in various forms of reproductive dysfunction. For this 
purpose, a number of methods have been developed based on the study of the morphology of germ cells at different stages of 
their development.
Spermogram is the initial test for the laboratory diagnosis, which allows to evaluate the male reproductive function: the num-
ber of spermatozoa, their motility, viability and morphology. However, there is a need to develop an algorithm for the study of 
spermatozoa to obtain not only quantitative, but also qualitative indicators. Along with the standard spermogram, according 
to WHO recommendations from 2021, it is necessary to perform such analyzes as determining the levels of sperm DNA frag-
mentation and oxidative stress, detection of antisperm antibodies, etc.
The objective: to analyze the of qualitative violations of the ejaculate of infertile men who will be included in the program of 
assisted reproductive technologies (ART).
Materials and methods. During the study, ejaculate samples of 39 infertile men who will be included in ART were analyzed. 
The average age of the patients was 36.2±5.8 years. A spermogram was performed according to WHO recommendations from 
2021, DNA fragmentation levels of spermatozoa were analyzed by the SCD method, and the presence of antisperm antibodies 
was determined by the method based on the precipitation reaction.
Results. The correlation between the level of DNA fragmentation of spermatozoa and the concentration of spermatozoa in the 
ejaculate was analyzed (Spearman’s r = -0.397; p<0.05). A correlation was found between the level of DNA fragmentation and 
the proportion of actively motile spermatozoa (r Spearman =-0.32; p<0.05). A direct correlation was determined between the 
level of fragmentation and the proportion of immotile male germ cells (r Spearman = 0.403; p<0.01), namely: with an increased 
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number of immotile spermatozoa the percentage of cells with DNA fragmentation increases. Prescribing antibiotic therapy and 
antioxidants to both natural and in vitro fertilization patients has been shown to be beneficial, especially in individuals with a 
high percentage of DNA-damaged sperm.
Conclusions. The results of the study indicate the importance of a complex assessment of ejaculate parameters. Determination 
of interdependent indicators is an important approach for examination of men with fertility disorders of various genesis and an 
effective tool for diagnosis of qualitative disorders in ejaculate indicators.
Keywords: disorders of reproductive function, spermatogenesis, DNA fragmentation, antisperm antibodies, assisted reproductive 
technologies, antibiotic therapy.

Сучасний спосіб життя, непередбачувані зміни в ньо-
му та зростаючий рівень стресу чинять негативний 

вплив на здоров’я населення України та й світу в ціло-
му. Це негативно впливає не лише на конкретні функції 
організму, а й на системи органів. Крім серцево-судин-
них, нервових та імунологічних порушень, патологічні 
зміни відбуваються й у репродуктивній системі, вклю-
чаючи зміни в гормональному статусі пацієнтів, розла-
ди сексуального здоров’я, збільшення випадків запаль-
них процесів та зростання частоти проявів безпліддя. 
Приблизно 15% пар у світі мають проблеми із зачаттям. 
Відомо, що 50% випадків безпліддя є жіночим, 20–30% 
– чоловічим, 20–30% – поєднаним, 10% випадків мають 
невідому причину. Деякі дослідники зазначають, що чо-
ловіче безпліддя становить 20–70% [1, 2].

Водночас епідеміологічні дослідження продемон-
стрували значне зниження якості сперми протягом 
останніх десятиліть у загальній чоловічій популяції 
(52,4–59,3% зниження концентрації сперматозоїдів) 
[3, 4]. У цьому контексті чоловіки з ознаками безплід-
дя завжди повинні проходити детальне обстеження, 
зокрема генеалогічні відомості стосовно досліджуваної 
проблеми та репродуктивний анамнез. Також чоловік 
повинен пройти комплексне обстеження, що включає 
аналіз еякуляту, який буде враховувати не лише кіль-
кісні параметри, але й якісні [1, 5]. 

За даними вітчизняних дослідників, однією з най-
поширеніших проблем чоловічого здоров’я на тери-
торії України є екскреторно-токсичне безпліддя, яке 
спричинене масовим розповсюдженням сечостатевих 
інфекцій та запальних процесів в органах чоловічої 
репродуктивної системи. Водночас в 40–60% випадків 
екскреторно-токсичне безпліддя є наслідком хронічно-
го простатиту та його ускладнень [6, 7].

Відомо, що хронічний простатит є фактором ри-
зику порушення потенціалу чоловічої фертильності, 
а розлади в роботі передміхурової залози призводять 
до збільшення циркулюючого простат-специфічного 
антигену. Крім того, запальні процеси тісно пов’язані 
з появою імунної реакції та підвищенням рівня анти-
спермальних антитіл (АСАТ), які, зі свого боку, ви-
кликають імунне безпліддя, та негативно впливають на 
параметри сперми [8, 9].

Цікавим є факт, що в групі чоловіків, які мають 
позитивний результат тестів на антиспермальні анти-
тіла та є імуносубфертильними, відзначалось підви-
щення рівня антитіл до простато-специфічного анти-
гену в еякуляті [10].

Опубліковані дані, що не доводять жодного зв’язку 
між розвитком АСАТ та наявністю в анамнезі варико-
целе, хірургічних корекцій варикоцеле та перенесеним 
раніше орхітом [11, 12]. Проте були виявлені важливі 
факти у безплідних пацієнтів з позитивним результа-

том АСАТ, а саме: аномалії придатка яєчка, перенесений 
епідидиміт в анамнезі та підвищення рівня інтерлейкіну 
(IL)-8 у спермі. IL-8 є одним із запальних цитокінів, що 
може впливати на запальні процеси в організмі, а також 
на рухливість сперматозоїдів. Ці результати переконли-
во свідчать про зв’язок хронічного запалення придатка 
яєчка з позитивним результатом тесту на АСАТ [13]. 

Бактеріальна інфекція, яка значною мірою 
пов’язана з лейкоцитоспермією, може погіршити по-
тенціал чоловічої фертильності через зниження рух-
ливості сперматозоїдів, змін у морфології. Відомо, що 
бактеріальні інфекції і спричинене ними запалення ор-
ганів чоловічої репродуктивної системи призводять до 
активації продукції АСАТ та фрагментації ДНК спер-
матозоїдів, що впливає на якість сперми [14].

Спермограма включає стандартні характеристики, 
такі як рухливість, концентрація та інші, не відображає 
якість генетичного матеріалу, що несе сперматозоїд, та 
його здатність до запліднення. Щоб зрозуміти потенці-
ал чоловічої генеративної клітини, необхідно визначити 
такі параметри, як рівень фрагментації ДНК сперматозо-
їда, наявність антиспермальних антитіл в еякуляті, відсо-
ток хромосомних порушень, що несуть сперматозоїди, а 
також встановити оптимальне співвідношення гістонів і 
протамінів, визначити рівень оксидативного стресу [15]. 

Молекулярні методи, що з’явилися останніми ро-
ками, можуть слугувати інструментом для оцінювання 
стану ДНК та прогнозу якості ембріонів та результатів 
допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) [16, 17]. 
Хроматин сперматозоїдів організований особливим, 
відмінним від всіх соматичних клітин чином. ДНК 
сперматозоїдів високо конденсована за допомогою осо-
бливих негістонових білків протамінів. Така упаковка 
щільніша, ніж упаковка ДНК метафазних хромосом і 
утворюється при формуванні сперматозоїдів. 

У ході сперматогенезу чоловічі гамети утворюються 
з прогеніторних сперматогоній, а процес поділяється на 
три основні стадії: премейотичну, мейотичну та постме-
йотичну. Специфічні зміни хроматину, що відбувають-
ся на різних етапах сперматогенезу, можуть слугувати 
джерелом розривів у ДНК [18]. Найбільш поширеними 
методами, що виявляють ступінь фрагментації ДНК 
сперматозоїдів, є TUNEL-тест (terminal deoxynucleotidyl 
transferases end labeling), електрофорез ДНК індивідуаль-
них, укладених в агарозу клітин, ортогональний імпуль-
сний електрофорез, тест на структуру хроматину SCSA 
(sperm chromatin structure assay), метод SCD (sperm 
chromatin dispertion). Незважаючи на різні методи оцін-
ки порушень, усі вони спрямовані на те, щоб спробувати 
визначити спільне число фрагментацій ДНК незалежно 
від ділянки геному, де це порушення відбулося. Водночас 
«поломки» одних генів є вкрай небажаними, інші можуть 
відбуватися у «сплячих» областях геному [19–22].
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Найбільш поширеним методом визначення рівня 
фрагментації ДНК сперматозоїдів у вітчизняних клі-
ніках є SCD-метод, позаяк він не вимагає спеціального 
дорогого обладнання, особливих лабораторних умов 
та простий у виконанні. Пороговим значенням частки 
сперматозоїдів з аномальною структурою хроматину в 
еякуляті, при перевищенні якого спостерігається зни-
ження фертильності, більшість дослідників, що засто-
совували метод SCD, запропонували вважати 30% [23]. 
Причиною підвищеного показника цього дослідження 
можуть бути як внутрішні, так і зовнішні фактори. 

Чоловіче безпліддя пов’язане з різноманітними роз-
ладами, починаючи від змін у рівнях гормонів і закінчу-
ючи психологічними проблемами. Попри те, що сьогодні 
доступно багато варіантів лікування, у багатьох випад-
ках рівень успіху все ще низький. Крім того, запальний 
процес призводить до створення активних форм кисню 
(АФК), які разом з оксидативним стресом утворюються 
самими сперматозоїдами у їхніх мітохондріях. Ця ситу-
ація підвищує токсичний вплив на сперматозоїди чоло-
віка. Дисбаланс між прооксидантними та антиоксидант-
ними речовинами у спермі призводить до метаболічних 
і функціональних порушень чоловічих статевих клітин і 
може бути першопричиною деяких видів безпліддя. 

ДРТ мають більшу успішність, якщо маркери окси-
дативного стресу та пошкодження ДНК у спермі, такі 
як 8-гідроксил-2-дезоксигуанозин, оцінюються перед 
використанням еякуляту пацієнта для запліднення. 
Усі можливі втручання для скасування або зменшення 
наслідків запалення на чоловічу репродукцію, зокрема 
оксидативного стресу сім’яної тканини, пошкодження 
ДНК сперматозоїдів та апоптозу, не тільки зменшать 
репродуктивну недостатність у чоловіків, але й можуть 
підвищити рівень успіху ДРТ. Відомо, що більшість по-
шкоджень сперматозоїдів на генетичному рівні відбува-
ється під час сперматогенезу, який є складним процесом 
і вимагає спільної роботи багатьох факторів. Наявність 
прозапальних цитокінів, таких як фактор некрозу пух-
лини альфа, IL-1 альфа та IL-1 бета у репродуктивній 
системі чоловіків, може виконувати певні фізіологічні 
функції. Проте коли рівні цих цитокінів перевищують 
норму, як це відбувається під час запалення, вони мо-
жуть стати шкідливими. Крім того, запалення також 
пов’язане з оксидативним стресом. Відомо, що цей фак-
тор також може впливати на функцію сперми [24].

Результати епідеміологічних досліджень, що сто-
суються проблеми чоловічого безпліддя, свідчать про 
тенденцію збільшення кількості випадків гострого або 
хронічного запалення сечостатевого тракту серед без-
плідних чоловіків. Ці запальні процеси часто розвива-
ються безсимптомно. Зазначається, що такі форми за-
палення неодмінно пов’язані з оксидативним стресом, 
який вважається шкідливим, оскільки він може при-
звести до пошкодження ДНК сперми та спричинити 
апоптоз сперматозоїдів [25].

Дослідження свідчать, що безпосередній контакт 
умовно-патогенних бактерій із сперматозоїдами може 
мати ще більший вплив на розвиток апоптозу, ніж у 
випадку деяких патогенних штамів бактерій. Ці ре-
зультати вказують на те, що значна бактеріоспермія 
та лейкоцитоспермія можуть прямо впливати на змен-

шення репродуктивної здатності та погіршувати про-
гноз фертильності як при природному зачатті, так і 
при використанні ДРТ [26].

Водночас застосування пероральних антибіотиків і 
протизапальних засобів значно зменшує фрагментацію 
ДНК сперматозоїдів, їх призначення пацієнтам до за-
пліднення in vitro може бути корисним, особливо у чо-
ловіків із високим відсотком пошкодження ДНК [27, 28].

Деякі дослідники зазначають, що введення анти-
оксидантів може значно знизити рівень фрагментації 
ДНК. Зазвичай проводиться терапія фолієвою кисло-
тою, вітамінами Е і С, призначаються мікроелементи 
(цинк) та за необхідності протизапальні препарати. 
Для деяких пацієнтів це неефективно, особливо якщо 
пошкодження ДНК спричинене такими факторами, як 
токсичний або температурний вплив, які активують 
каспази та ендонуклеази сперматозоїдів. У таких ви-
падках рекомендується використовувати сперматозо-
їди, взяті з яєчок, оскільки було виявлено, що ступінь 
їхньої фрагментації зазвичай значно нижчий [29–31].

Отже, якісні показники еякуляту є надзвичайно 
чутливими до впливу зовнішнього середовища та мета-
болізму чоловіка. Наслідки запалення, стиль та неспри-
ятливі умови життя вражають фертильний потенціал 
чоловіків. В Україні зберігаються низькі показники на-
роджуваності: сумарний коефіцієнт народжуваності на 
початок 2017 року становив 1,37 дитини на 1 жінку, а на 
початок 2021 року – 1,16 дитини на 1 жінку [32]. 

Саме тому своєчасне обстеження чоловічої репродук-
тивної системи з комплексним дослідженням показників 
сперматозоїдів є безперечно необхідним етапом у вияв-
ленні та лікуванні чоловічого фактора безплідності.

мета дослідження: аналіз якісних порушень еяку-
ляту безплідних чоловіків у рамках підготовки до про-
грами ДРТ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У рамках підготовки до програми ДРТ були дослі-

дженні зразки еякуляту 39 безплідних чоловіків, яким 
не допомагали інші методи лікування. Фактор жіночого 
безпліддя був виключений із спостережень. Ця стратегія 
дозволила належним чином зосередити увагу на вивчен-
ні чоловічого фактора, а також уникнути потенційного 
спотворення результатів дослідження впливом жіночого 
безпліддя на параметри, що аналізуються. Середній вік 
пацієнтів становив 36,2±5,8 року. З кожною отриманою 
пробою еякуляту проводились тести: спермограма, ви-
значення рівня фрагментації ДНК сперматозоїдів, визна-
чення наявності антиспермальних антитіл.

Спермограму виконували відповідно до рекоменда-
цій Всесвітньої організації здоров’я від 2021 року [33].

Аналіз рівня фрагментації ДНК сперматозоїдів ви-
конували методом SCD (Sperm Chromatin Dispersion) 
із використанням комерційного набору Halotech DNA 
(Іспанія). Проводили підрахунок 500 сперматозоїдів 
кожного зразка. За рекомендаціями виробника за нор-
му вважали результати за наявності сперматозоїдів із 
фрагментацією не вище 30%.

Дослідження на визначення наявності антиспер-
мальних тіл сперматозоїдів проводили з використан-
ням комерційного набору Creative Diagnostics (США).
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Метод є напівкількісним, заснований на реакції пре-
ципітації між специфічними антиспермальними анти-
тілами і частинками латексу, сенсибілізованими антиге-
ном. Чутливість тесту становить 60 IU/ml, що вважаєть-
ся верхньої межею норми за рекомендаціями виробника.

Статистичний аналіз показників, які розподіля-
ються нормально, проводили параметричними метода-
ми. Якщо розподіл даних не відповідав нормальному 
закону, аналіз проводили непараметричними метода-
ми. Дослідження зв’язків між ознаками виконували 
методом кореляційного аналізу за Спірменом.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проаналізовано результати досліджень еякуляту 
39 пацієнтів. Найбільша кількість пацієнтів з пору-
шеннями показників спермограми була у віковій групі 
36–39 років (табл. 1). У цій віковій групі також були 
виявлені підвищення показників фрагментації ДНК 
сперматозоїдів та антиспермальних антитіл.

Слід відзначити, що була виявлена зворотна коре-
ляція між рівнем фрагментації ДНК сперматозоїдів 
та концентрацією сперматозоїдів в усьому еякуляті  
(r Spearman = -0,397; p<0,05). Отже, чим менша концен-
трація сперматозоїдів, тим вища частка сперматозоїдів 
із фрагментацією ДНК. Концентрація чоловічих ге-
неративних клітин знижується на тлі як гострих, так і 
хронічних запальних процесів у чоловічих статевих ор-
ганах. Так, у нещодавньому дослідженні групи вчених, 
де із 172 пацієнтів, обстежених з приводу безпліддя, у 
60 (34,88%) хворих при культуральному дослідженні 
було виявлено ріст патогенних бактерій різних видів. 
Лейкоцитоспермія була значно вищою в інфікованих 
зразках порівняно з неінфікованими (p< 0,05). Концен-
трація, рухливість і морфологія сперми були значно 
нижчими в інфікованих зразках, ніж у неінфікованих. 
Крім того, фрагментація ДНК сперми була значно ви-
щою в інфікованих зразках, ніж у неінфікованих. Крім 
того, фрагментація ДНК сперми значно корелювала з 
лейкоцитоспермією (r Spearman = 0,22; p< 0,01). 

а) препарат пацієнта з підвищеним рівнем фрагментації 
ДНК сперматозоїдів

б) препарат пацієнта з нормальним рівнем фрагментації 
ДНК сперматозоїдів

Зображення препаратів під час дослідження рівня фрагментації ДНК сперматозоїдів: 1 – сперматозоїд  
без фрагментації ДНК, 2 – сперматозоїд із фрагментацією ДНК; збільшення 10×40 (ориг.)

Вікова 
група

Загальна 
кількість 
пацієнтів

Кількість пацієнтів 
з виявленими 
порушеннями 
спермограми

Кількість пацієнтів 
з нормальними 

показниками 
спермограми

Кількість пацієнтів  
з підвищеним рівнем 

фрагментації ДНК 
сперматозоїдів

Кількість пацієнтів  
з підвищеним рівнем 

антиспермальних 
антитіл

22–30 5 4 1 0 0

31–35 10 7 3 3 4

36–39 16 16 0 3 3

40–50 8 7 1 1 3

Усього, n (%) 39 (100) 34 (87,2) 5 (12,8) 7 (18,0) 10 (25,6)

Таблиця 1
Розподіл результатів обстеження відповідно до вікових груп

Примітки: n – загальна кількість обстежених, % – частка пацієнтів від загальної кількості.
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Отже, результати наших досліджень відповідають 
світовим тенденціям у результатах обстеження чолові-
ків, що страждають безпліддям.

Водночас слід звернути увагу на результати дослід-
ників, які довели, що застосування пероральних анти-
біотиків і протизапальних засобів значно зменшило 
фрагментацію ДНК сперматозоїдів. Середня фрагмен-
тація ДНК сперми до лікування у досліджуваній групі 
становила 36±3%. Після лікування антиоксидантами 
та антибіотиками середня фрагментація ДНК сперми 
значно зменшилася до 24,9±1%. Також зазначено такі 
параметри: концентрація сперматозоїдів (до лікуван-
ня: 14,7±5,4 × 106 сперматозоїдів/мл; після лікування: 
9,9±4,1 × 106 сперматозоїдів/мл), рухливість (до лікуван-
ня – 44±6%; після лікування – 54±11%) і морфологія (до 
лікування – 3±0,8%; після лікування – 2±0,5%). Фраг-
ментація ДНК сперми негативно корелювала (r=-0,4; 
p=0,02) з нормальною морфологією сперматозоїдів [34].

Отже, призначення антибіотикотерапії та антиок-
сидантів пацієнтам до запліднення як природнього, 
так і in vitro є корисним, особливо у чоловіків із висо-
ким відсотком сперматозоїдів із пошкодженою ДНК. 

У рамках цього дослідження також враховані па-
цієнти з нормозооспермією, в яких після тривалого 
лікування не вдалось досягнути вагітності в парах. Не-
зважаючи на оптимальні сперматогенез та параметри 
сперми, пацієнти з цим діагнозом відзначили відсут-
ність вагітності після завершення лікування. Як свід-
чать результати, до найбільшої групи увійшли паці-
єнти з астенотератозооспермією (табл. 2), серед яких 
найчастіше зустрічаються й інші відхилення від норми 
показників фрагментації ДНК сперматозоїдів та наяв-
ність антиспермальних антитіл. 

Середній вік пацієнтів в цій групі становив 37,3±5,8 
року. Ці хворі входять у категорію осіб, які підтриму-
ють високий рівень сексуальної активності, що підви-
щує ризик розвитку виникнення запальних процесів 
при частій зміні партнерів. Група дослідників також 
зазначила, що в аналогічних результатах спостеріга-
ється підвищення рівня фрагментації ДНК спермато-
зоїдів саме серед чоловіків із астенотератозооспермією 
порівняно з іншими варіантами, такими як олігозоос-
пермія та астенозооспермія [35]. 

Слід звернути увагу на те, що виявлено 
взаємозв’язок між рухливістю та рівнем фрагментації 
ДНК чоловічих статевих клітин. За оцінкою взаємоза-

лежності показників була виявлена зворотна кореля-
ція між рівнем фрагментації ДНК та часткою активно-
рухливих сперматозоїдів (r Spearman = -0,32; p<0,05). 
Отже, чим більший відсоток активнорухливих сперма-
тозоїдів, тим нижчий показник фрагментації.

Також визначена пряма кореляція між рівнем 
фрагментації та часткою нерухливих чоловічих стате-
вих клітин (r Spearman = 0,403; p<0,01), тобто зі збіль-
шенням кількості нерухливих сперматозоїдів збільшу-
ється відсоток клітин із фрагментацією ДНК. 

Отримані результати підкреслюють необхідність 
проведення не тільки класичних тестів на визначення 
параметрів еякуляту, а й необхідність запроваджува-
ти у щоденну практику обстеження чоловіків, а також 
аналіз якісних показників сперматозоїдів, що відобра-
жають стан генетичного матеріалу, який несе чоловіча 
статева клітина.

ВИСНОВКИ
Результати досліджень свідчать про значущий 

взаємозв’язок між певними якісними та кількісними 
показниками еякуляту. Встановлено, що за рахунок 
зниження концентрації сперматозоїдів зростає показ-
ник фрагментації їхньої ДНК, що і є одним з маркерів 
запалення органів чоловічої статевої системи.

Показана залежність рухливості чоловічих статевих 
клітин із рівнем фрагментації ДНК сперматозоїдів, тоб-
то зі збільшенням частки рухливих клітин знижується 
рівень фрагментації. Водночас зі збільшенням кількос-
ті нерухливих сперматозоїдів також зростає і показник 
фрагментації ДНК чоловічих статевих клітин.

Отримані результати вказують на важливість 
комплексної оцінки параметрів еякуляту. Визначен-
ня взаємозалежних показників є важливим підходом 
в обстеженні чоловіків із порушенням фертильності 
різного генезу та ефективним інструментом у діа-
гностуванні якісних відхилень показників еякуляту, 
що напряму впливають на розвиток ранніх ембріонів. 
Тому подальші дослідження мають розширювати пе-
релік характеристик, які включають не тільки загаль-
ні показники стандартної спермограми, а й морфоло-
гічні, біохімічні та генетичні параметри. Лише комп-
лексна оцінка стану сперматозоїдів допоможе лікарю 
вибрати оптимальну стратегію ведення пацієнта з 
порушенням репродуктивної функції та подальшої її 
вдалої корекції.

Таблиця 2
Розподіл результатів обстеження відповідно до результатів спермограми

Група за результатом спермограми
Загальна 
кількість 
пацієнтів

Середній вік

Кількість пацієнтів  
з підвищеним 

рівнем фрагментації 
ДНК сперматозоїдів

Кількість пацієнтів  
з підвищеним рівнем 

антиспермальних 
антитіл

Нормозооспермія 5 34±5,4 0 1

Астенозооспермія 8 32,8±5,9 0 2

Астенотератозооспермія 15 37,3±5,8 5 4

Олігоастенотератозооспермія 8 34,0±2,5 2 1

Тератозооспермія 3 36,3±5,4 0 2

Усього 39 36,2±5,8 7 10
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Клінічна ефективність внутрішньовогнищевого 
введення тріамцинолону ацетоніду у хворих  
на склероатрофічний ліхен статевого члена
І. В. Свистунов 
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: оцінювання клінічної ефективності лікування хворих на склероатрофічний ліхен статевого чле-
на із застосуванням внутрішньовогнищевого введення суспензії, що містить 0,4% тріамцинолону ацетоніду.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 25 хворих на склероатрофічний ліхен статевого члена. Середній вік 
чоловіків становив 34,1±5,7 року, давність захворювання – 1,1±0,3 року. Хворі були розподілені на дві групи: 11 пацієнтам I 
групи призначали зовнішньо мазь, що містить 0,05% клобетазолу пропіонату, двічі на добу протягом 3 міс; 14 хворим II гру-
пи – зовнішньо мазь, що містить 0,05% клобетазолу пропіонату, двічі на добу протягом 3 міс, а також в осередки ураження 
вводили суспензію, що містить 0,4% тріамцинолону ацетоніду, внутрішньошкірно 1 раз на 3 тиж протягом 3 міс. 
для верифікації клінічного діагнозу у 6 пацієнтів проводили інцизійну біопсію шкіри з осередку ураження з наступ-
ним гістологічним дослідженням.
Клінічну ефективність терапії оцінювали через 1, 2 та 3 міс за наступними критеріями: розміри, колір та кількість 
осередків ураження. Також оцінювали терміни настання повної клінічної ремісії.
Результати. Через 3 міс застосування хворим на склероатрофічний ліхен статевого члена внутрішньовогнищевого вве-
дення суспензії, що містить 0,4% тріамцинолону ацетоніду, на тлі зовнішнього використання мазі, що містить 0,05% кло-
бетазолу пропіонату, кращі результати лікування фіксували у пацієнтів II групи, ніж у хворих I групи (р=0,046). Клінічну 
ремісію зареєстровано у 50,0% і 9,1% хворих II і І груп відповідно; значне покращення – у 35,7% і 27,2% хворих II і І груп 
відповідно; покращення – у 14,3% і 45,5% хворих II і І груп відповідно; без змін – 0% і 18,2% хворих II і І груп відповідно.
Висновки. Лікування хворих на склероатрофічний ліхен статевого члена із застосуванням внутрішньовогнищевого 
введення суспензії, що містить 0,4% тріамцинолону ацетоніду, на тлі зовнішнього використання мазі, що містить 
0,05% клобетазолу пропіонату, забезпечує досягнення через 3 міс клінічної ремісії у 50,0% пацієнтів, а значне по-
кращення стану шкіри в осередках ураження – у 35,7%. 
міждисциплінарне ведення хворих на склероатрофічний ліхен дерматовенерологами та урологами має важливе 
значення для довгострокового контролю захворювання.
Ключові слова: склероатрофічний ліхен, чоловіки, статевий член, діагностика, патоморфологія, тріамцинолону аце-
тонід, лікування.

Clinical effectiveness of intralesional injections of triamcinolon acetonide in patients with 
patients with lichen sclerosus on the penis
I. V. Svystunov

The objective: to evaluate the clinical effectiveness of treatment of patients with scleroatrophic lichen of the penis using intra-
focal injection of a suspension which contains 0.4% triamcinolone acetonide.
Materials and methods. 25 patients with scleroatrophic lichen of the penis participated in the study. The average age of men 
was 34.1±5.7 years, the duration of the disease was 1.1±0.3 years. Patients were divided into two groups: 11 patients of the I 
group were prescribed external ointment with 0.05% clobetasol propionate twice a day for 3 months; 14 patients of the II group 
received an ointment containing 0.05% clobetasol propionate twice a day for 3 months, and a suspension with 0.4% triamcino-
lone acetonide was administered intradermally in lesions once every 3 weeks for 3 months.
For clinical diagnosis verification, an incisional biopsy of the skin from the lesion was performed in 6 patients, followed by a 
histological examination.
The clinical effectiveness of therapy was assessed after 1, 2 and 3 months according to the following criteria: size, color and 
number of lesions. The time of complete clinical remission onset was also evaluated.
Results. After 3 months of intralesional administration of a suspension containing 0.4% triamcinolone acetonide in patients 
with lichen sclerosus together with the external use of an ointment containing 0.05% clobetasol propionate, better treatment 
results were found in patients of the II group (p=0.046). Clinical remission was registered in 50.0% and 9.1% of patients in the 
II and I groups, respectively; significant improvement – in 35.7% and 27.2%; improvement – in 14.3% and 45.5%; no changes 
– 0% and 18.2% of patients in the II and I groups, respectively.
Conclusions. Treatment of patients with scleroatrophic lichen of the penis with the use of intrafocal injection of a suspension 
containing 0.4% triamcinolone acetonide together with the external use of an ointment containing 0.05% clobetasol propio-
nate ensures the achievement of clinical remission in 50.0% of patients after 3 months and a significant improvement in the 
condition of the skin in the lesions – in 35.7%.
Interdisciplinary management of patients with scleroatrophic lichen by dermatovenerologists and urologists is important for 
long-term control of the disease.
Keywords: scleroatrophic lichen, men, penis, diagnosis, pathomorphology, triamcinolone acetonide, treatment.
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Склероатрофічний ліхен (lichen sclerosus et atrophicus) 
– це хронічний ідіопатичний запальний фіброзую-

чий дерматоз. Патологічний процес локалізується зазви-
чай в аногенітальній ділянці [1, 2]. Переважно хворіють 
жінки на п’ятому чи шостому десятилітті життя та діти 
віком до 10 років [3, 4]. Співвідношення жінок та чолові-
ків становить 5:1. Антитіла до білка позаклітинного ма-
триксу-1 та Т-клітин з перебудовою рецепторів вказують 
на аутоімунний патогенез [1, 2]. 

В осіб чоловічої статі найчастіше уражається головка 
та внутрішній листок крайньої плоті статевого члена. У 
цьому випадку синонімом захворювання є облітеруючий 
ксеротичний баланіт (balanitis xerotica obliterans) [5]. 
Склероатрофічний ліхен може бути причиною препуці-
альної дисфункції та чоловічої сексуальної дисфункції 
(диспареунії). Хворих турбує свербіж, порушення ерекції 
та сечовипускання, а також кровотеча під час статевого 
акту та виразки. Крайня плоть може стати потовщеною 
та/або звуженою з розвитком фімозу, можливий також 
розвиток стриктури сечівника [6, 7]. 

Ці зміни можуть призвести до обструкції вихідного 
відділу сечового міхура, що проявляється нетриманням 
сечі, яке вперше виникло, інфекцій сечовивідних шляхів 
і гострої затримки сечі, ниркової недостатності [8, 9]. У 
2–12,5% випадків патологічний процес може набути зло-
якісного перебігу. Водночас латентний період може ста-
новити 10–30 років [10, 11]. Плоскоклітинна карцинома, 
яка ускладнює склероатрофічний ліхен, становить при-
близно 25–50% усіх випадків раку статевого члена, що 
потенційно смертельно небезпечно [12]. 

Вважається, що єдиним найбільш ефективним мето-
дом лікування склероатрофічного ліхена є дуже потужні 
топічні кортикостероїди, такі як клобетазол, які дозволя-
ють досягти ремісії в 50–60% випадків [1, 2, 13–15]. Вна-
слідок побічних ефектів кортикостероїдів період лікуван-
ня ними має бути обмежений зазвичай до 4–6 тиж. У низці 
випадків тривале використання місцевих стероїдів може 
реактивувати вірус папіломи людини, значення якого нео-
дноразово дискутувалось у літературі [16]. 

Існують суперечливі думки щодо використання то-
пічних інгібіторів кальциневрину – такролімусу та пі-
мекролімусу [14, 16]. Зазвичай тривалість лікування для 
досягнення оптимальної відповіді становить до 24 тиж. 
Системна терапія ретиноїдами, включаючи ізотретиноїн, 
етретинат, ацитретин та пероральний такролімус, вияви-
лася корисною у невеликих дослідженнях. Системні анти-
біотики проти бореліозу та пеніциламін не довели свою 
ефективність [15, 16]. 

D. J. Wilkinson та співавтори [17] застосовували вну-
трішньовогнищево тріамцинолон хлопчикам, які перене-
сли препуціопластику крайньої плоті з приводу облітеру-
ючого ксеротичного баланіту. Вони висловили думку, що 
його використання може бути альтернативою обрізанню 
при цьому захворюванні. Існує невеликий ризик рециди-
ву, але частота меатального стенозу може бути знижена.

При неефективності топічної терапії та локалізації 
в ділянці препуціуму застосовують обрізання крайньої 
плоті [18]. З деструктивних хірургічних методів ліку-
вання з різною ефективністю застосовують кріотерапію, 
вуглекислі та неаблятивні лазери [1, 2]. Деякі чоловіки 
потребують складної уретромеатальної операції [19, 20].

мета дослідження: аналіз клінічної ефективності 
лікування хворих на склероатрофічний ліхен статевого 
члена із застосуванням внутрішньовогнищевого введен-
ня суспензії, що містить 0,4% тріамцинолону ацетоніду.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження було схвалене локальним етичним ко-

мітетом та мало державне фінансування. Під нашим 
спостереженням перебували 25 хворих на склероатро-
фічний ліхен статевого члена, середній вік яких стано-
вив 34,1±5,7 року, давність захворювання – 1,1±0,3 року. 
У жодного пацієнта не виявлено порушення цілісності 
шкірного покриву в осередках ураження, а також не про-
водилося попереднє лікування. 

Хворі були розподілені на дві групи:
•  І група (n=11) – призначали зовнішньо мазь, що 

містить 0,05% клобетазолу пропіонату 2 рази на 
добу протягом 3 міс;

•  ІІ група (n=14) – призначали зовнішньо мазь, що 
містить 0,05% клобетазолу пропіонату 2 рази на 
добу протягом 3 міс, а також в осередки ураження 
вводили суспензію, що містить 0,4% тріамцинолону 
ацетоніду, внутрішньошкірно 1 раз на 3 тиж про-
тягом 3 міс. При цьому суспензію розводили водою 
для ін’єкцій у співвідношенні 1:2.

Для верифікації клінічного діагнозу у 6 випадках 
(за згодою хворих) проводили інцизійну біопсію шкі-
ри з осередку ураження з наступним гістологічним до-
слідженням. Під місцевою інфільтраційною анестезією 
0,5 мл розчину ультракаїну Д-С форте або септонесту 
в асептичних умовах панчем 2 мм діаметром висікали 
шматочок ураженої шкіри. Післяопераційну рану за-
шивали наглухо полігліколідним швом; проводили 
гемостаз і обробку розчином бетадіну; накладали асеп-
тичну пов’язку. Перев’язки робили один раз на добу, 
шви знімали на 8–10-ту добу. У всіх хворих перебіг 
післяопераційного періоду був без особливостей, рани 
гоїлися первинним натягом.

Шматочки шкіри для гістоморфологічного дослі-
дження фіксували 24 год у 10% розчині холодного (за 
температури +4 °С) нейтрального формаліну. Фік-
совані у формаліні шматочки з наступним його зне-
воднюванням у спиртах зростаючої концентрації за 
загальноприйнятою методикою заливали в парафін. З 
парафінових блоків на ротаційному мікротомі Microm 
HM325 із системою переносу зрізів STS (Carl Zeiss, 
Німеччина) виготовляли серійні гістологічні зрізи тов-
щиною 5±1 мкм. Депарафіновані зрізи забарвлювали 
гематоксиліном та еозином, пікрофуксином за ван Гі-
зоном. Гістологічне дослідження мікропрепаратів здій-
снювали за допомогою мікроскопа Hund H500 (Німеч-
чина). Усі мікрофотографії виконували за допомогою 
цифрової відеокамери для мікроскопа DCM510 (USB 
2.0) 5M pixels CMOS chip, з’єднаної з персональним 
комп’ютером. 

Клінічну ефективність терапії оцінювали при ретель-
ному візуальному огляді через 1, 2 та 3 міс за наступними 
критеріями:

•  розмір,
•  колір,
•  кількість вогнищ ураження. 
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Також оцінювали терміни настання повної клінічної 
ремісії. 

Статистичне оброблення проводили за допомогою 
критерію хі-квадрат. Рівень статистичної значущості від-
повідав р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Склероатрофічний ліхен у чоловіків обох груп мав 
фарфорово-білий колір, різні форми і розміри поліго-
нальних, щільних або атрофічних папул та бляшок, фік-
сували також ділянки склерозу на glans penis, вінцевій 
борозні і крайній плоті (рис. 1, 2).

При гістологічному дослідженні виявлено: епідерміс 
атрофічний, епідермальні відростки згладжені, вираже-
ний гіперкератоз. У деяких випадках безпосередньо під 
епідермісом відзначається широка зона різко вираже-
ного набряку з утворенням пухиря в дермі, дно якого 
представлене набряклими та гомогенізованими колаге-
новими волокнами (рис. 3). При цьому в дермі спостері-
гається розростання та ущільнення пучків колагенових 
волокон, фіброз. По периферії субепідермальних змін 

трапляються ділянки гіалінозу колагенових волокон. У 
середній частині дерми відзначається мізерна осередко-
ва лімфогістіоцитарна інфільтрація навколо поодиноких 
судин. Стінки судин дерми потовщені, просвіти звужені. 
При забарвленні пікрофуксином за ван Гізоном відзна-
чається метахромазія колагенових волокон з вираженим 
склерозом дерми (рис. 4).

Клінічну ефективність проведеної терапії оцінювали 
через 3 міс застосування хворим на склероатрофічний 
ліхен статевого члена внутрішньовогнищевого введення 
суспензії, що містить 0,4% тріамцинолону ацетоніду, на 
тлі зовнішнього використання мазі, що містить 0,05% кло-
бетазолу пропіонату (таблиця).

Під час аналізу показників (див. таблицю) відзнача-
ються більш кращі результати лікування у пацієнтів II 
групи, ніж I групи (р=0,046). Клінічну ремісію зафіксова-
но у 50,0% хворих II групи і 9,1% – I групи, значне покра-
щення – у 35,7% і 27,2%, покращення – у 14,3% і 45,5%, без 
змін – 0% і 18,2% у хворих ІІ та І груп відповідно.

Важливим обмеженням дослідження є невелика 
кількість обстежених, що визначалось відносною рід-
кістю цього захворювання. Водночас це може вплинути 

Рис. 1, 2. Склероатрофічний ліхен головки статевого члена та внутрішнього листка крайньої плоті

Рис. 3. Субепідермальний пухир при склероатрофічному 
ліхені, забарвлення гематоксиліном та еозином, ×80

Рис. 4. Склероз дерми при склероатрофічному ліхені, 
забарвлення за ван Гізоном, ×80
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на екстраполяцію висновків дослідження на загальну 
кількість чоловіків.

ВИСНОВКИ
Лікування хворих на склероатрофічний ліхен статевого 

члена із застосуванням внутрішньовогнищевого введення 
суспензії, що містить 0,4% тріамцинолону ацетоніду, на тлі 
зовнішнього використання мазі, що містить 0,05% клобе-
тазолу пропіонату, забезпечує досягнення через 3 міс клі-
нічної ремісії у 50,0% пацієнтів, а значне покращення стану 
шкіру у вогнищах ураження – у 35,7% (р=0,046). 

Відзначається скорочення тривалості терапії та 
зменшення можливості виникнення рецидивів. У кін-
цевому рахунку це дозволяє досягти мінімізації або 
усунення наслідків чоловічої сексуальної дисфункції, 
дисфункції сечовипускання та ризику розвитку раку 
статевого члена, тобто в багатьох випадках позбавити 
необхідності хірургічного втручання. 

Міждисциплінарне ведення хворих на склероатро-
фічний ліхен дерматовенерологами та урологами має 
важливе значення для довгострокового контролю за-
хворювання.
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Клінічна ефективність
I група II група

Абс. число % Абс. число %

Клінічна ремісія 1 9,1 7 50,0

Значне покращення 3 27,2 5 35,7

Покращення 5 45,5 2 14,3

Без змін 2 18,2 - -

Усього 11 100 14 100

Клінічна ефективність застосування внутрішньовогнищевого тріамцинолону ацетоніду  
у хворих на склероатрофічний ліхен статевого члена
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Коротке офісне консультування  
з використанням моделі PLISSIT, когнітивна, 
когнітивно-поведінкова та секс-терапія  
у корекції гіпоактивного статевого потягу
Г. С. Кочарян
Навчально-науковий інститут післядипломної освіти Харківського національного медичного університету

У статті наведено дані про застосування деяких методів психотерапії в корекції гіпоактивного статевого потягу. Ко-
ротке офісне консультування з використанням моделі PLISSIT передбачає чотири рівні впливу: 1) дозвіл, за яким 
сексолог дає змогу клієнту почуватися комфортно під час обговорення тієї чи іншої теми, змінити свій спосіб життя 
й отримувати медичну допомогу; 2) обмежена інформація; 3) конкретні пропозиції; 4) інтенсивна терапія. Водночас 
не завжди існує необхідність у використанні всіх цих рівнів впливу. 
Крім цього, наведено розширений варіант цієї моделі (EX-PLISSIT). Також наведено досвід використання для ко-
рекції зниження статевого потягу класичної когнітивної та когнітивно-поведінкової терапії (КПТ) і методів психоте-
рапії, які входять до третьої хвилі когнітивної (когнітивно-поведінкової) терапії: когнітивної терапії, заснованої на 
усвідомленості (уважності); терапії прийняття та відповідальності; схемотерапії та метакогнітивної терапії. 
КПТ, заснована на усвідомленості (уважності), може допомогти пацієнтові підвищити обізнаність про теперішній 
момент, звести до мінімуму когнітивні відволікання під час сексуальної активності та підвищити обізнаність про 
приємні відчуття. 
У терапії прийняття і відповідальності не робиться жодних спроб скоротити, змінити, уникнути, зменшити або 
контро лювати суб’єктивні переживання. Пацієнти вчаться знижувати вплив небажаних думок і почуттів за допо-
могою ефективного використання усвідомленості, припиняти ворожнечу зі своїми переживаннями, відкриватися 
для них, надавати їм простір і дозволяти їм приходити та йти без боротьби. Виділяють шість принципів цієї терапії: 
1) поділ (не-злиття); 2) прийняття; 3) контакт із сьогоденням; 4) позиція спостерігача; 5) цінності; 6) проактивність. 
Схемотерапія спрямована на руйнування дезадаптивних схем («життєвих пасток»), які формуються внаслідок не-
задоволення базових емоційних потреб у дитинстві або підлітковому віці. Згодом такі схеми не дають змоги базовим 
емоційним потребам задовольнятися в дорослому віці. За метакогнітивної терапії, на відміну від класичної когнітив-
ної, настанова полягає в тому, що річ не у змісті думок, адже і у хворих, і у здорових людей можуть бути негативні 
думки, проте здорові люди цілком нормально уживаються з ними. Вся справа у ставленні до цих думок. Терапія в 
цьому підході полягає у зміні у пацієнта способу реагування на негативні думки. Також представлена секс-терапія 
ослабленого статевого потягу, зокрема підхід, що використовувався в Інституті мастерса і джонсон (США).
Ключові слова: гіпоактивний статевий потяг, коротке офісне консультування з використанням моделі PLISSIT, когні-
тивна терапія, когнітивно-поведінкова терапія, секс-терапія.

Brief office counseling using the PLISSIT model, cognitive, cognitive-behavioral and sex therapy 
in the correction of hypoactive sexual desire
G. S. Kocharyan

This article presents data on the use of some psychotherapy methods in the correction of hypoactive sexual desire. Brief office 
counseling using the PLISSIT model includes four levels of exposure: 1) permission, in which sexologists allow clients to 
feel comfortable during discussing a topic, to change lifestyle, and to receive medical care; 2) limited information; 3) specific 
suggestions; and 4) intensive therapy. 
However, it is not always necessary to use all of these levels of exposure. In addition, an extended version of this model (EX-
PLISSIT) is presented. Also experiences are presented with the use of classical cognitive and cognitive-behavioral therapy 
(CBT) and psychotherapy methods that belong to the third wave of cognitive (cognitive-behavioral) therapy: mindfulness-
based cognitive therapy; acceptance and responsibility therapy; schema therapy; and metacognitive therapy. 
Mindfulness-based CBT can help patients increase awareness of the present moment, minimize cognitive distractions during 
sexual activity, and increase awareness of pleasurable sensations. 
In acceptance and responsibility therapy, no attempts are made to reduce, alter, avoid, suppress, or control subjective 
experiences. Patients learn to reduce the influence of unwanted thoughts and feelings through the effective use of mindfulness, 
to stop feuding with their experiences, to open up to them, to give them space, and to allow them to come and to go without 
struggle. Six principles of this therapy are emphasized: 1) separation (non-alienation); 2) acceptance; 3) contact with the 
present; 4) the position of observer; 5) values; 6) proactivity. 
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Schema therapy aims to break maladaptive schemas (“life traps”) that form as a result of unmet basic emotional needs 
during childhood or adolescence. These patterns subsequently prevent basic emotional needs from being met in adulthood. 
In metacognitive therapy, as opposed to classical cognitive therapy, the attitude is that it is not about the content of the 
thoughts, because both sick and healthy people can have negative thoughts, but healthy people get along quite well with 
them. It is all about the attitude towards these thoughts. The therapy in this approach is to change the way patients respond 
to negative thoughts. Sex therapy for diminished sexual desire is also presented, in particular the approach used at the Masters 
and Johnson Institute (USA).
Keywords: hypoactive sexual desire, brief office counseling using the PLISSIT model, cognitive therapy, cognitive-behavioral 
therapy, sex therapy.

G. Trudel і співавт. [1] зазначають, що гіпоактивний 
розлад статевого потягу (hypoactive sexual desire disorder; 
HSDD) належить до сексуальних порушень, які є най-
складнішими та найважче піддаються лікуванню. Для 
корекції гіпоактивного статевого потягу зокрема вико-
ристовують різні рекомендації та методи психотерапії.

Коротке офісне консультування  
з використанням моделі PLISSIT

I. Goldstein і співавт. [2] зазначають, що розумною є по-
слідовність лікування, спрямована на передбачувані осно-
вні компоненти, що сприяють розвитку захворювання, з 
акцентом на усунення чинників, які є найбільш дистресо-
генними для даного індивіда. Корисним для лікування 
жінок з ослабленим сексуальним потягом може бути ко-
ротке офісне консультування з використанням моделі 
PLISSIT. Ця модель також відома як модель сексотерапії 
PLISSIT [3]. Вона була створена у 1976 році Джеком Ан-
ноном (J. Annon) [4]. Букви в назві цієї моделі означають 
чотири різні рівні втручання, які може застосовувати сек-
солог: permission (P) [дозвіл], limited information (LI) [об-
межена інформація], specific suggestions (SS) [конкретні 
пропозиції] та intensive therapy (IT) [інтенсивна терапія]. 
Модель також використовується за межами сексології, 
особливо в галузях, пов’язаних із великими й небезпечни-
ми хірургічними втручаннями.

Ця модель має чотири рівні зростаючого втручання і 
взаємодії залежно від того, яка допомога і в якому обсязі 
надається клієнту [2]. Використання цих рівнів значною 
мірою пов’язане з тим, яку допомогу хоче отримати клі-
єнт і наскільки йому комфортно обговорювати питання 
щодо сексуальності та сексуального здоров’я.

Перший рівень (P) – це дозвіл, за яким сексолог 
дає змогу клієнту почуватися комфортно під час обго-
ворення тієї чи іншої теми, змінити свій спосіб життя й 
отримувати медичну допомогу. Цей рівень був створе-
ний тому, що багатьом клієнтам потрібен тільки дозвіл 
говорити і висловлювати свої побоювання з приводу сек-
суальних проблем, часто без необхідності використання 
інших рівнів моделі. Сексолог, діючи як сприйнятливий, 
неупереджений партнер, що слухає, дає змогу клієнту об-
говорювати питання, які інакше були б для нього занадто 
незручними. 

Другий рівень (LI) – обмежена інформація. Клієнту 
надається обмежена і конкретна інформація відповідно 
до обговорюваних тем. Сексолог має дізнатися, які саме 
сексуальні теми клієнт хоче обговорити, щоб можна було 
надати певну інформацію, а також зв’язок з організація-
ми та групами підтримки за цими конкретними темами. 
Терапевт може розповісти пацієнтові про сексуальну фі-
зіологію або запропонувати освітні ресурси, такі, як літе-
ратура, еротичні та сексуальні відеоматеріали.

Третій рівень (SS) – це конкретні пропозиції, які сек-
солог надає клієнту, пов’язані з конкретними ситуаціями і 
завданнями, які потрібно виконати, щоб допомогти йому 
розв’язати проблему з психологічним або соматичним 
здоров’ям. Це може включати пропозиції про те, як боро-
тися із захворюваннями, пов’язаними із сексом, або інфор-
мацію щодо того, як краще досягти сексуального задово-
лення, змінивши свою сексуальну поведінку. Пропозиції 
можуть бути спрямовані на виконання вправ, дотриман-
ня певних режимів активності, вживання ліків. Терапевт 
пропонує індивідуальні підходи, розроблені для поліп-
шення сексуального та емоційного спілкування. Мова йде 
про сенсорне фокусування, мастурбацію, вправи Кегеля, 
технічні поради щодо сексуальних позицій, а також вико-
ристання лубрикантів або розширювачів.

Четвертий і останній рівень (IT) – це інтенсив-
на терапія. На цьому рівні сексолог скеровує клієнта 
до інших фахівців у галузі психічного та соматичного 
здоров’я, які можуть допомогти клієнту впоратися з 
глибшими проблемами та висловлюваними побоюван-
нями. Цей рівень також передбачає надання клієнту про-
фесійних онлайн-ресурсів. Інтенсивне лікування може 
також включати індивідуальну або парну терапію для 
вирішення тривалого конфлікту, який сприяє зниженню 
сексуального бажання.

У 2006 році модель PLISSIT була розширена Sally 
Davis (Саллі Девіс) і Bridget Taylor (Бріджит Тейлор) 
через побоювання, що лікарі-практики часто ігнорують 
перший її рівень і відразу переходять до надання інфор-
мації (іноді просто у формі брошури), не даючи пацієн-
там можливості висловити свої побоювання. Ця розши-
рена модель, що названа моделлю EX-PLISSIT, ставить 
надання дозволів в основу. Даючи людям явний дозвіл 
обговорювати будь-які побоювання, які існують у них з 
приводу їхньої сексуальності, терапевт «стверджує клі-
єнта як сексуальну істоту» [5].

Модель EX-PLISSIT також вимагає подальшого до-
зволу на поширення висловлювань пацієнтів у формі 
«огляду», коли терапевт просить їх «переглянути» вза-
ємодію з ним і отримується можливість висловити будь-
які додаткові побоювання. Крім того, ця модель вимагає, 
щоб професіонал розмірковував над своєю з клієнтом 
взаємодією, оскаржуючи припущення і розширюючи 
свої знання [5].

Когнітивна та когнітивно-поведінкова терапія
Джудіт С. Бек (Judith S. Beck) [6] повідомляє, що ког-

нітивна терапія (КТ) була розроблена Аароном Беком в 
Університеті Пенсильванії на початку 60-х років ХХ ст.
[7]. Це структурований, короткостроковий, орієнтова-
ний на сьогодення вид психотерапії, який спочатку був 
призначений для лікування депресивних розладів [7]. 
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Основною метою КТ стало розв’язання актуальних про-
блем, потім КТ була адаптована для лікування цілої низ-
ки психічних розладів. Згідно з когнітивною моделлю, в 
основі всіх психологічних порушень особистості лежить 
викривлене, дисфункціональне мислення, яке у свою 
чергу впливає на емоції та поведінку пацієнта. Реалістич-
на оцінка та зміна такого мислення ведуть до поліпшення 
самопочуття та гармонізації поведінки. Отже, щоб домог-
тися стійких результатів, необхідно виявити, оцінити й 
змінити дисфункціональні погляди та переконання, що 
лежать в основі будь-якого психологічного розладу.

Відомими вченими були розроблені інші форми КТ:
•  раціонально-емотивна терапія Альберта Елліса 

(A. Ellis) [8], 
•  когнітивно-поведінкова модифікація Дональда 

Мейченбаума (D. Meichenbaum) [9], 
•  мультимодальна терапія Арнольда Лазаруса 

(A. Lazarus) [10]. 
Значний внесок у розвиток КТ також вніс Майкл Ма-

хоні (M. Mahoney) [11]. 
Слід зазначити, що коли поведінкова терапія досягла 

високих ступенів свого розвитку, стався «когнітивний 
поворот», і розвитку набула когнітивно-поведінкова те-
рапія (КПТ), яка об’єднує можливості когнітивної та бі-
хевіоральної терапії. 

Когнітивні інтервенції використовуються і в сексо-
логічній практиці, зокрема для корекції гіпосексуально-
го статевого потягу. Мова може йти і про різні потреби 
сексуально здорових партнерів. У цьому разі їм слід по-
яснити, що потреби в статевій активності можуть відріз-
нятися і навіть значно. Це може бути зумовлено відмін-
ностями у статевій конституції партнерів, різною їхньою 
завантаженістю на роботі, партнерськими та виробничи-
ми конфліктами, різними ідеологічними настановами та 
поглядами партнерів. Також мова може йти про наслідки 
сексуально-репресивного виховання, прищеплення не-
гативного ставлення до сексуальних проявів, отримання 
негативної інформації про секс із різних джерел. Вира-
жену невідповідність потреб у статевій активності можна 
компенсувати мастурбацією.

I. Goldstein і співавт. [2] повідомляють, що КПТ у ви-
падках гіпоактивного статевого потягу спрямована на 
зміну думок і поведінки, що відволікають, пригнічують 
або не активують сексуальні думки в сексуальній ситу-
ації. При цьому особливий акцент робиться на автома-
тичні думки та переконання, які можуть пригнічувати 
сексуальне бажання [12]. I. Goldstein і співавт. [2] також 
зазначають, що психотерапія – це визнана стратегія лі-
кування HSDD, зазвичай спрямована на зміну думок, 
переконань, поведінки, емоцій, взаємовідносин та спіл-
кування, які гальмують статевий потяг. До когнітивних 
чинників, до яких зазвичай звертаються, належать нега-
тивні думки, переконання, очікування, культурні та релі-
гійні стандарти, а також уявлення про секс та сексуальну 
активність. Слід змінювати / виправляти ті думки, які 
пригнічують сексуальне бажання. 

Lori A. Brotto [13] зазначає, що однією з цілей КПТ 
у разі гіпоактивного статевого потягу є визначення по-
ведінки та думок (когніцій), які сприяють зниженню 
сексуального бажання та спричиняють негативні емоції, 
які ще більше підштовхують до небажаної поведінки та 

дезадаптивних думок. Одним із основних аспектів КПТ 
є використання щоденника для відстеження негативних 
ситуацій, пов’язаних із сексом, і визначення конкретних 
думок, які жінка відчувала в цих ситуаціях. Потім, ви-
користовуючи техніку, яка називається когнітивною пе-
ребудовою, пропонується оцінити докази за і проти цих 
думок і замінити їх на адаптивні. 

У результаті коригування дезадаптивних думок по-
ліпшуються поведінка та емоційний стан. КПТ також 
може включати освітній компонент і передбачає інфор-
мування як жінки, так і її сексуального партнера про ви-
користання адекватної еротичної та фізичної стимуляції 
для підвищення сексуального бажання та збудження. 
З точки зору КПТ, посилення сексуального збудження 
приводить до зміни пов’язаних з ним думок і поведінки.

КПТ може бути корисною, оскільки вона кидає виклик 
нереалістичним переконанням, що сприяють зниженню 
сексуального потягу. Змінюючи неадекватну поведінку, 
вона тим самим перешкоджає консервації HSDD [14].

Важливою частиною підходу в КПТ є освіта, яка 
може допомогти партнерам зрозуміти фізіологію та пси-
хологію сексуального бажання. У неконтрольованому 
дослідженні 54 жінок із різними сексуальними дисфунк-
ціями M. P. McCabe [15] виявив, що КПТ ефективна у 
44,4% пацієнток із проблемами сексуального здоров’я. 
КПТ була найефективнішою у жінок з аноргазмією та 
розладом сексуального збудження. Найменш ефектив-
ною вона виявилася у жінок, у яких був відсутній сексу-
альний інтерес. Загалом 54% пацієнток після КПТ, як і 
раніше, повідомляли про відсутність сексуального ін-
тересу, хоча знизився загальний рівень сексуальної дис-
функції, сформувалося більш позитивне ставлення до 
сексу, збільшилося сексуальне задоволення, зменшилася 
негативна реакція на сексуальну невдачу.

G. Trudel і співавт. [1] виявили, що у 74% жінок із 
HSDD стан покращився до закінчення групової КПТ. 
У 64% пацієнток поліпшення зберігалося через 1 рік 
після проведення КПТ. Автори зазначають, що загалом 
отримані результати свідчать про ефективність застосо-
ваного лікувального протоколу. КПТ не тільки зменшує 
симптоми цього розладу, а й покращує загальні когнітив-
ні, поведінкові та сімейні функції, пов’язані з HSDD. У 
жінок, які пройшли КПТ, фіксували значне поліпшен-
ня сексуальної задоволеності, сприйняття сексуального 
збудження, діадичної адаптації, самооцінки, а також за-
гальне підвищення мотивації, настрою та зменшення за-
непокоєння.

T. Lerner і співавт. [16] у своєму клінічному рандомі-
зованому дослідженні поставили за мету вивчити ефек-
тивність групової КПТ для лікування жінок із HSDD. 
У ньому брали участь 106 жінок із діагнозом HSDD, які 
були розподілені на дві групи: група 1 (n=53) – отриму-
вали групову КПТ протягом 8 тиж, група 2 (n=53) була 
контрольною.

Сексуальну функцію оцінювали за опитувальни-
ком «Жіночий сексуальний коефіцієнт» (“the Female 
Sexual Quotient”; FSQQ) під час початкового опитуван-
ня і через 6 міс. Для порівняння груп використовували 
критерій Манна–Уітні. Обидві групи до застосування 
групової КПТ мали схожі характеристики (сексуаль-
ні реакції, уявлення про себе, стосунки з партнером). У 
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жінок, які пройшли терапію, зафіксовано значне поліп-
шення сексуальної функції порівняно з контрольною 
групою. Загальний результат FSQQ продемонстрував 
середнє збільшення на 18,08 бала в групі 1 проти зни-
ження на 0,83 бала в контрольній групі (p<0,001). П’ять 
доменів опитувальника також продемонстрували значне 
поліпшення в групі 1: бажання та інтерес (p=0,003), пре-
людія (p=0,003), збудження і тюнінг (p<0,001), комфорт 
(p<0,001), оргазм і задоволеність (р<0,001). Автори дій-
шли висновку, що групова КПТ є ефективним інстру-
ментом лікування HSDD.

N. S. Hajivosough і співавт. [17] вивчали ефективність 
когнітивно-біхевіорального навчання в поліпшенні сек-
суальної функції жінок. У дослідженні брали участь 30 
випадковим чином відібраних жінок, які були розподіле-
ні на дві рівні групи (експериментальну та контрольну) 
по 15 осіб. 

Учасниці дослідження – заміжні жінки віком від 25 
до 40 років, яким на підставі діагностичних критеріїв 
DSM-IV було встановлено діагноз HSDD. В обстеженні 
не брали участь жінки з психічними та фізичними захво-
рюваннями в анамнезі, такими, як травма спинного моз-
ку, депресія, манія, а також ті, які вживали наркотики. 

Спочатку всі жінки, що брали участь у дослідженні, 
були оцінені за допомогою Опитувальника сексуальної 
функції жінок (Women sexual function questionnaire), 
який був розроблений на основі класифікації сексуаль-
них дисфункцій Американської психологічної асоціації. 
Цей опитувальник містить 23 запитання, які оцінюють усі 
типи сексуальних проблем окремо для чоловіків і жінок. 
Жіночий його варіант включає 5 підшкал, кожна з них 
оцінює один вид сексуальної дисфункції (сексуальне ба-
жання, оргазм, сексуальне збудження, вагінізм), а також 
існування сексуальних фобій. Потім жінки експеримен-
тальної групи пройшли навчання у клінічного психолога. 
Їм було проведено десять 90-хвилинних сесій протягом 
3 міс. Контрольна група не отримувала жодного навчання. 

В основі групового навчання лежали тренінг сексу-
альних навичок, знайомство з різними сексуальними 
ситуаціями, тренінг навичок сексуальних стосунків, спо-
соби поліпшення подружніх стосунків, когнітивна пере-
будова дезадаптивних переконань і думок, поведінкові 
інтервенції, використання уявних образів та сексуальних 
фантазій, розширення сексуальних знань, письмові та 
напівструктуровані поведінкові практики. Після закін-
чення навчання жінки обох груп знову заповнили Опи-
тувальник сексуальної функції жінок. На основі цього 
було зроблено висновок, що когнітивно-поведінкове на-
вчання чинить значний вплив на поліпшення сексуаль-
ної функції жінок з HSDD (p=0,01).

Когнітивна терапія, заснована на 
усвідомленості (англ. «mindfulness»)

Мета когнітивної терапії, заснованої на усвідомле-
ності (уважності), полягає в тому, щоб спонукати учас-
ників взаємодіяти зі своєю сексуальністю через вивчен-
ня та виконання різних вправ на уважність, спрямованих 
на поліпшення усвідомленості того, що відбувається тут 
і зараз [18]. Терапія також включає освітній компонент, 
який стосується сексуальності та сексуальної функції. 
Зміст заняття може включати допомогу жінкам у вияв-

ленні того, як на сексуальний інтерес і мотивацію впли-
вають думки, почуття, поведінка і стосунки. Інша мета 
– підвищити обізнаність і таким чином змінити вплив 
сексуальної функції на настрій і самооцінку [2].

КПТ, заснована на усвідомленості, може допомогти 
пацієнтові підвищити обізнаність про теперішній мо-
мент, звести до мінімуму когнітивні відволікання під 
час сексуальної активності та підвищити обізнаність про 
приємні відчуття [19, 20]. У двох дослідженнях були ви-
явлені позитивні результати тренування усвідомленості 
серед жінок з HSDD [21]. Також було показано, що гру-
пова терапія, заснована на усвідомленості, покращує сек-
суальне бажання у жінок [18, 22].

Lori A. Brotto [13] повідомляє, що у зв’язку із зна-
чною поширеністю когнітивного відволікання під час 
сексуальної активності, а також величезною кількістю 
негативних і осудливих думок, що виникають у жінок 
щодо себе і щодо сексу, в якості можливої стратегії по-
ліпшення сексуального потягу було обрано уважність. 
Вона визначається як усвідомлення теперішнього мо-
менту без осуду [23]. Усвідомленість спрямована на те, 
щоб навчити жінку залишатися зосередженою на кон-
кретних процесах і проявах, наприклад, на тілесних від-
чуттях, диханні, звуках, і помічати негативні думки, але 
не зациклюватися на їхньому змісті. Існують докази того, 
що уважність може посилити зв’язок між генітальним і 
суб’єктивним збудженням і, отже, поліпшити узгодже-
ність сексуального збудження [24]. За даними низки до-
сліджень, чотири сеанси групової терапії, що базується 
на уважності, покращують сексуальне бажання [25]. 

Однак останнім часом фахівці використовують ви-
нятково групові програми з розвитку уважності, що скла-
даються з 8 сеансів, оскільки вони імітують стандартизо-
вані протоколи, які використовуються для людей із хро-
нічним болем, тривогою і депресією. Результати одного 
дослідження продемонстрували, що 8-сесійна групова 
програма, що включала вправи на уважність, які викону-
вали вдома, привела до посилення сексуального бажання 
та сексуальної функції загалом і зменшення дистресу, 
пов’язаного із сексом, незалежно від тривалості знижен-
ня статевого потягу [26]. Перевагами, які спостерігають-
ся під час використання методу, є можливе поліпшення 
регуляції уваги, емоційного стану та самосвідомості. 

Існують дані, які свідчать про те, що практика 
mindfulness може привести до нейропластичних змін у 
структурі та функції ділянок мозку, пов’язаних із регуля-
цією уваги, емоцій і самосвідомості [25] Доктор Альтхов 
(Althof) у своєму інтерв’ю сказав: «Може бути високий 
рівень відволікання. Жінка може бути зайнята роботою, 
може думати про те, як доглядати за дітьми або хворим 
батьком, може думати про всі справи, які вона запланува-
ла у своєму житті». Mindfulness може допомогти жінкам 
зосередитися на тому, що має значення для сексуально-
го контакту, та ігнорувати фактори, які відволікають від 
сексуальної взаємодії. Названий автор також зазначив, 
що частина терапевтичних рекомендацій може включати 
прохання до партнера не пред’являти жодних вимог до 
жінки під час проведення статевого акту, щоб вона не від-
чувала постійного тиску [13].

Lori A. Brotto [13] зазначає, що класична КПТ і 
mindfulness підходять для жінок, у яких зниження бажан-
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ня викликає дистрес після специфічної медичної терапії 
[27]. Було вивчено можливість застосування програм, за-
снованих на mindfulness, для поліпшення сексуального 
бажання і зниження дистресу, пов’язаного із сексуаль-
ним життям у жінок із раком шийки матки та ендометрія. 
Було встановлено, що короткі заняття, які включають 
комбінацію навчання, КПТ і mindfulness, здатні привес-
ти до цих результатів [28]. Онлайнові адаптації цих про-
грам також приносять користь жінкам, які пережили рак, 
знижуючи дистрес, пов’язаний із сексом, і поліпшуючи 
настрій та сексуальну функцію [29].

Терапія прийняття та відповідальності 
(Acceptance and Commitment Therapy – ACT)

Це один із новітніх напрямів поведінкової (когнітив-
но-поведінкової) терапії, яка може використовуватися 
для корекції гіпоактивного статевого потягу. На відміну 
від уявлень про «здорову нормальність», характерних 
для західної психології, ACT припускає, що психологіч-
ні процеси у свідомості нормальної, «здорової» люди-
ни часто є деструктивними і викликають психологічне 
страждання. Позбавлення від симптомів або їх посла-
блення не є метою ACT. У цьому підході вважається, що 
найчастіше саме постійні спроби позбутися «симптомів» 
призводять до психічних розладів. Мета ACT полягає в 
перетворенні взаємодії пацієнта з неприємними думка-
ми і відчуттями. Він більше не повинен сприймати їх як 
«симптоми» і вчиться сприймати їх як нешкідливі, нехай 
і дискомфортні, але минущі психологічні події. У резуль-
таті цього симптоми послаблюються. У цьому підході ак-
цент робиться на тому, що чим більше часу і сил витрача-
ється на уникнення небажаних суб’єктивних переживань 
або позбавлення від них, тим більш виражене психоло-
гічне страждання можна отримати в довгостроковій пер-
спективі. Чим важливішим людина вважає позбавлення 
від занепокоєння, тим більше вона «турбується про це 
занепокоєння». Таким чином вона посилює його. Це по-
рочне коло лежить в основі будь-яких психічних розла-
дів, які пов’язані з тривогою [30, 31]. 

В ACT не робиться жодних спроб скоротити, зміни-
ти, уникнути, придушити або контролювати суб’єктивні 
переживання. Пацієнти вчаться знижувати вплив неба-
жаних думок і почуттів через ефективне використання 
усвідомленості. Вони вчаться припиняти ворожнечу із 
своїми переживаннями, відкриватися для них, надавати 
їм простір і дозволяти їм приходити і йти без боротьби. 
Тепер (для зміни життя на краще) час, енергію та гроші, 
які раніше витрачалися на спроби контролю своїх почут-
тів, можна вкладати у вчинення ефективних дій, продик-
тованих власними цінностями [30, 31]. 

В ACT виділяють шість ключових принципів [31]:
1. Поділ (не-злиття). У стані когнітивного злиття 

люди є заручниками. Вони сприймають думки як істину 
в останній інстанції або як правила, що підлягають до-
триманню, або як важливі події, що потребують повної 
уваги, або як загрозу, якої необхідно позбутися. Коли 
людина перебуває у стані злиття із своїми думками, вони 
мають величезний вплив на її поведінку. «Когнітивний 
поділ означає, що ми можемо зробити наче «крок назад» і 
спостерігати за думками збоку. Ми можемо помітити, що 
наші думки – не більше і не менше, ніж швидкоплинні 

суб’єктивні переживання, постійно мінливий потік слів, 
звуків і картинок. Щойно ми відокремлюємося від ду-
мок, їхня здатність впливати на нас різко знижується». 

2. Прийняття. Воно полягає в наданні простору 
неприємним відчуттям, почуттям, бажанням та іншим 
суб’єктивним переживанням. Людина дозволяє їм при-
ходити і йти без боротьби. Вона не тікає від них і не при-
діляє їм надмірної уваги.

3. Контакт із сьогоденням. Необхідно з відкритіс-
тю, інтересом і сприйнятливістю зосереджуватися на 
тому, що відбувається тут і зараз; фокусуватися і повніс-
тю втягуватися в те, чим у цей момент займаєшся. 

4. Позиція спостерігача. «Отримуємо доступ до 
трансцендентного самовідчуття – безперервного, незмін-
ного, вічного і невразливого». Перебування в цій позиції 
дає можливість відчути людині, що вона не є її думками, 
почуттями, спогадами, бажаннями, відчуттями, образа-
ми, ролями чи фізичним тілом. Усі ці явища постійно 
змінюються, вони є її другорядними характеристиками, 
але не її суттю. 

5. Цінності. Пацієнт прояснює для себе те, що для 
нього є важливим і що знаходиться в глибині його серця. 
Якою людиною він хоче бути? Що, на його думку, зна-
чуще і наділене сенсом? За що в цьому житті він готовий 
боротися? 

6. Проактивність (дії, засновані на прихильності 
цінностям). Людина ставить цілі, керуючись власними 
цінностями, і здійснює ефективні дії для їх досягнення. 

В АСТ існують різні техніки, які дають змогу реалізу-
вати ці принципи.

Схемотерапія (schema therapy)
Цей метод використовують для корекції гіпоактивно-

го статевого потягу. Він був створений Джеффрі Янгом 
(Jeffrey E. Young) як модифікація КПТ для пацієнтів, у 
яких стандартна КПТ була недостатньо ефективною. Він 
належить до «третьої хвилі» КПТ. Свою назву цей вид 
психотерапії отримав тому, що він спрямований на руй-
нування дезадаптивних схем («життєвих пасток»), які 
формуються внаслідок незадоволення базових емоційних 
потреб у дитинстві або підлітковому віці. Згодом схема не 
дозволяє базовим емоційним потребам задовольнятися в 
дорослому віці. Наприклад, дитина, чия потреба в безпеч-
них стосунках не задовольнялася її батьками, може багато 
років у майбутньому жити за відсутності безпечних сто-
сунків, що може тривати протягом усього її життя. 

Схеми – це дуже стабільні та стійкі патерни, що скла-
даються зі спогадів, тілесних відчуттів, емоцій і почуттів. 
Збереження схеми відбувається завдяки когнітивним 
спотворенням. Метою схемотерапії є «зцілення» дезадап-
тивних схем. Існує багато ефективних технік, які може ви-
користовувати психотерапевт для їхнього послаб лення. 
Їх можна розділити на чотири категорії: емоційні, міжосо-
бистісні, когнітивні та поведінкові [32]. 

A. Afzaligrouh і співавт. [33] досліджували ефектив-
ність схемотерапії у заміжніх жінок із гіпоактивним 
сексуальним потягом. Спеціально було відібрано 30 жі-
нок, яких потім розділили на дві групи по 15 осіб – екс-
периментальну та контрольну. Експериментальна група 
отримувала 10 щотижневих сеансів схемотерапії. Дані 
були зібрані за допомогою індексу сексуальності Голбер-
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та (Holbert Sexuality Index) (1992) і проаналізовані за до-
помогою коваріаційного тесту. Результати дослідження 
продемонстрували, що схемотерапія може бути ефектив-
ним методом лікування гіпоактивного розладу статевого 
потягу у жінок.

Метакогнітивна терапія (МКТ)
Психотерапевтичний метод метакогнітивної терапії 

також використовують для корекції гіпоактивного стате-
вого потягу [34]. Його розробив психолог Едріан Уеллс 
(Adrian Wells), який написав книгу «Метакогнітивна 
терапія тривоги і депресії» [35]. На відміну від наста-
нов когнітивної терапії, Уеллс вважає, що річ не у змісті 
думок, адже і у хворих, і у здорових людей можуть бути 
однакові думки, проте здорові люди цілком нормально 
уживаються з ними. На його думку, вся справа у ставлен-
ні до думок. Він каже: «Думки не важливі ... на відміну 
від вашої реакції на них». МКТ-терапія полягає у зміні в 
пацієнта способу реагування на негативні думки, оскіль-
ки справа не в наявності, якості або кількості негативних 
думок, а в реакціях на них.

Секс-терапія (sex therapy)
При порівнянні секс-терапії з різними методами пси-

хотерапії можна відзначити певну її близькість із біхеві-
оральною (поведінковою) терапією. Це спостерігається 
під час секс-терапевтичного лікування передчасного 
сім’явиверження, яке полягає у руйнуванні неадекватно-
го та формуванні пристосованого до ситуації еякулятор-
ного рефлексу, що, безсумнівно, є різновидом аверсійної 
терапії. Замість медикаментозної аверсії (блювотні засо-
би) або за допомогою електричних розрядів як непри-
ємний стимул під час секс-терапії використовують від-
чуття, що виникають під час стискання голівки члена у 
вінцевій борозні [36].

Загальні терапевтичні підходи в секс-терапії для лі-
кування слабкого статевого потягу включають [37]:
•	 Психоосвіту щодо чинників, які призводять до зни-

ження бажання/збудження.
•	 Пріоритетний час для сексу/близькості в парі (або 

мастурбації для окремої людини).
•	 Зміну контексту щодо того, коли і як відбувається 

сексуальна активність.
•	 Підвищення свободи дій/контролю під час сексу-

альних контактів для партнера з низьким рівнем збу-
дження.

•	 Усунення конфліктів та оптимізацію стратегії спіл-
кування для пар.

•	 Зменшення орієнтованої на оргазм сексуальної ак-
тивності.

•	 Збільшення чуттєвої активності внаслідок зосеред-
ження на приємних відчуттях.

•	 Вправи, орієнтовані на відчуття для підвищення обі-
знаності та покращення спілкування пар.

•	 Вправи на усвідомленість для підвищення соматич-
ної обізнаності окремих осіб.

За зазначеною терапією може звернутися як людина 
з гіпоактивним статевим потягом, так і пара, на яку впли-
нуло зниження бажання партнера/партнерки.

Головним сексуально-поведінковим прийомом у те-
рапії інгібованого сексуального потягу є фокусування 

відчуттів. Терапія за допомогою такого фокусування міс-
тить у собі поетапну серію вправ із чуттєвих дотиків [38, 
39]. Ці вправи починаються з негенітальних дотиків, під 
час яких відбувається поступовий перехід від дотиків і 
пестощів, які не є специфічно сексуальними, до чуттєвих 
і відверто сексуальних. Потім при успішному їх виконан-
ні переходять до дотиків статевих органів і в кінцевому 
підсумку до проникаючої сексуальної активності / ста-
тевого акту або іншої генітальної сексуальної активності. 
Цей підхід ґрунтується на систематичній десенсибілі-
зації, що використовується під час поведінкової терапії. 
Якщо йдеться про жінок, то сенсорне фокусування може 
бути кориснішим у підгрупі пацієнток із HSDD, вторин-
ним щодо тривоги, пов’язаної з проникненням і зумовле-
ним нею поведінковим униканням [2].

Mark F. Schwartc і William H. Masters [40] обговорю-
ють досвід використання секс-терапії в корекції гіпоак-
тивного статевого потягу в Інституті Мастерса і Джонсон 
(США). На їхню думку, прогноз при лікуванні розладу 
фази бажання не гірший, ніж при лікуванні інших сек-
суальних дисфункцій. Серед пацієнтів цього Інституту 
гіпоактивний статевий потяг набагато частіше виникав 
як вторинна скарга, а не як первинний чинник занепо-
коєння людини або пари з приводу сексуальної неадек-
ватності. Після розвитку іншої сексуальної дисфункції 
чоловіки і жінки зазвичай або зменшують частоту стате-
вих контактів, або взагалі відмовляються від них. Якщо 
людина із сексуальною дисфункцією може втішати себе, 
спираючись на слабкий сексуальний інтерес або його від-
сутність, у неї більше шансів уникнути сексуальних кон-
тактів і загрози сексуальної невдачі. 

Цитовані автори зазначають, що Інститут уже давно 
дотримується думки, що чоловік аноргазмічної дружи-
ни та дружина «імпотентного» чоловіка зазвичай мають 
проблеми, які потребують психотерапевтичної підтрим-
ки. Саме з цієї причини Інститут завжди наполягав на 
лікуванні пар, а не окремих осіб.

Велику увагу автори приділяють психологічним чин-
никам у розвитку сексуальних проблем і описують «ефект 
спіралі», який полягає у наступному: «Коли сексуальна 
взаємодія постійно заподіює подружжю страждання, один 
із партнерів прагне відмовитися від статевих контактів. 
Це запускає «ефект спіралі» – серію згубних впливів на 
рівень сексуального бажання у стосунках. Обидва парт-
нери можуть назвати того, хто більше страждає, гіпосек-
суальним. Партнер, який відчуває більше бажання, може 
відчути себе нелюбимим або небажаним і, найімовірніше, 
збільшить частоту своїх вимог до сексуальної взаємодії, 
щоб підтримати своє неминуче знецінене «Я». У свою 
чергу, підвищений рівень сексуального попиту створює 
у пригнічуваного партнера відчуття тиску, яке ще більше 
знижує рівень його бажання. З метою самозахисту пригні-
чуваний партнер може спробувати відповісти на цей сек-
суальний тиск, навіть не відчуваючи особливого бажання. 
Згодом такі вимушені сексуальні ситуації можуть при-
звести до сексуальної дисфункції або сексуальної відрази. 
Надалі ефект спіралі може включати хибне переконання в 
тому, що партнер із нижчим рівнем сексуального бажан-
ня більше не любить. Реагуючи на явну відмову партнера 
з низьким рівнем сексуального потягу, партнер з вищим 
його рівнем може відчувати почуття невпевненості у гар-
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ному образі свого тіла, що згодом може призвести до роз-
витку проблем із самооцінкою, а також депресії, дратівли-
вості або почуття провини. Кінцевим результатом ефекту 
спіралі є численні подружні проблеми, які ґрунтуються, 
як правило, на погіршенні комунікативної взаємодії та 
здатності розв’язувати проблеми, що ще більше усклад-
нює стосунки» [40]. 

Обговорюючи питання лікування загальмованого 
статевого потягу та його строки, цитовані автори зазна-
чають, що, як і інші сексуальні дисфункції, багато розла-
дів статевого потягу зумовлено базовою дезінформацією, 
відсутністю досвіду або деструктивними стосунками. Їх 
можна ефективно лікувати за допомогою «дозвільного» та 
освітнього компонентів секс-терапії. Навіть якщо йдеться 
про глибші проблеми, коротка психотерапія може при-
звести до послаблення/зникнення симптомів, що, у свою 
чергу, сприяє розв’язанню цих глибинних проблем. Підхід 
Інституту полягає в тому, щоб якнайшвидше усунути за-
гальмований сексуальний потяг і гарантувати, що він не 
з’явиться протягом дворічного спостереження [40].

Якщо спостерігати за парою щоденно впродовж 14 
днів, по можливості не відриваючи її членів від роботи 
та сім’ї, то глибинні перешкоди, що заважають сексу-
альному потягу партнера із загальмованим сексуальним 
потягом, зазвичай проявляються самі або стають каталі-
затором терапевтичного втручання. Контрольовані тера-
певтичні ситуації дають змогу терапевту розширити ко-
мунікативні навички пари. Ці навички охоплюють пере-
дачу і сприйняття повідомлень один одному; розв’язання 
проблем; реагування на потреби один одного; творчий 
підхід до спілкування; способи подолання тривалої воро-
жості; способи подолання амбівалентності щодо близь-
кості, вразливості, довіри і зв’язку. Кожен день лікування 
є одночасно і діагностичним, і терапевтичним, оскільки 
в процесі роботи постійно з’являється дедалі більше ін-
формації про інтерактивні патерни пари [40].

Якщо у пари мають місце трансакції, які негативно 
впливають на інтимність і сексуальне бажання, то тера-
певту слід активно спрямовувати пару до досягнення вза-
ємно заявлених нею цілей, використовуючи такі способи:

1)  конфронтацію з трансакціями, вказуючи на їх по-
тенційно руйнівні наслідки; 

2)  пропозицію використання навичок, що поліпшу-
ють взаємодію пари; 

3)  надання конкретних пропозицій щодо викорис-
тання способів і засобів для застосування нових 
навичок.

Одночасно партнерам надається підтримка, спрямо-
вана на поліпшення їхніх стосунків [40].

При щоденних зустрічах терапевта з парою її 
члени зазвичай відчувають підвищену мотивацію, 
спостерігаючи за змінами, що швидко розвиваються 
у їхній поведінці. У них поліпшується самооцінка. 
Вони відчувають задоволення від освоєних ними тех-
нік позитивної комунікативної взаємодії і почуттів 
прив’язаності, що виникають при цьому. У свою чер-
гу, відчуття благополуччя у стосунках посилює мо-
тивацію до подальшого вдосконалення і підживлює 
процес зміни поведінки [40].

Мета короткотермінової терапії – допомогти кож-
ному члену діади відчути достатню впевненість у собі, 

щоб загрозою для нього не була поведінка та мислення 
партнера, тимчасове зближення з ним чи його відда-
лення. Коли один із учасників стосунків намагається 
«тиснути» на іншого (примус його до чого-небудь, ма-
ніпулювання ним і контроль над ним), то в останньо-
го починає наростати образа. Результатом цього може 
стати боротьба за владу у стосунках. Терапевтичний 
підхід Інституту полягає в тому, щоб стосунки ви-
користовувалися як засіб зміни особистості. Щойно 
партнери відчують, що вони не противники, а члени 
однієї команди, і їх приймають, а не засуджують, мож-
ливі великі індивідуальні зміни. Партнери вчаться на-
давати один одному невеликі послуги з метою показа-
ти, що вони небайдужі один одному. Між ними форму-
ється ставлення за типом «віддавати – отримувати», 
що дає змогу повернути назад ефект спіралі. Люди 
визнають свою деструктивну поведінку та її небажані 
наслідки. Оскільки до мінімуму зводиться ризик того, 
що хтось із партнерів розірве стосунки, вони почува-
ються впевненіше. Ці зміни в поведінці та установках 
знімають тиск сексуальної взаємодії [40].

Якщо короткострокова терапія не мала успіху, тера-
певт за необхідності готовий проводити корекцію протя-
гом 2 років одразу після 2-тижневої фази швидкого ліку-
вання, передбаченої програмою Інституту [40].

Althof Stanley [41] зазначає, що одним із підходів до 
лікування сексуальних дисфункцій є секс-терапія, яка 
спрямована на розв’язання таких проблем, як сексуальне 
бажання, збудження, оргазм і біль. Вона може проводи-
тися індивідуально, у парі або в групі та зазвичай триває 
певний час (наприклад, три місяці за умови щотижневих 
занять). Секс-терапія може складатися з таких вправ, як 
сенсорне фокусування, що містить чуттєві дотики, спря-
мовані на поступове посилення сексуального бажання і 
зниження уникнення сексуальної активності. Сенсорне 
фокусування – це спосіб, при якому партнери торка-
ються один до одного і надають один одному зворотний 
зв’язок про те, що приносить задоволення, а що ні. Ав-
тор зазначає: «Вони можуть займатися цією практикою 
вдома. Ідея полягає в тому, щоб не концентруватися на 
статевому акті, і в тому, щоб жінка не відчувала занепо-
коєння з приводу сексу» [13].

M. A. Ramezani і співавт. [34] провели рандомізоване 
дослідження з метою порівняти ефективність метакогні-
тивної терапії (МКТ) із сексуальною терапією В. Мас-
терса і В. Джонсон (МДжСТ) в іранських жінок з HSDD. 
Учасники були відібрані з клінік сімейного консуль-
тування в Тегерані та Ісфахані. Вони були випадковим 
чином розподілені у дві групи, які отримали 10 сеансів 
МКТ або МДжСТ. Опитувальник сексуального потягу 
був заповнений учасниками до і після терапії, а також 
через 6 міс після її завершення. Результати проведеного 
дослідження свідчили про те, що після закінчення лі-
кування статевий потяг значно посилився в групі КПТ 
порівняно з групою МДжСТ, однак через 6 міс після за-
кінчення лікування зареєстрована між двома групами 
різниця вже не була значущою. 

На закінчення слід зазначити, що в цій статті знай-
шли відображення деякі методи психотерапії, які можна 
використовувати для корекції гіпоактивного статевого 
потягу.
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