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Олег дмитрович Нікітін 
народився 18 лютого 1964 року. 
У 1986 р. з відзнакою закін-
чив ІІ лікувальний факультет  
Київського медичного інститу-
ту імені О. О. Богомольця.

Розпочав свій трудовий 
шлях на кафедрі урології Ки-
ївського медичного інститут та 
пройшов усі ланки професійної 
майстерності. Протягом 1986–
1988 рр. проходив клінічну ор-
динатуру на кафедрі урології 
Київського медичного інститу-
ту. З 1988 до 1993 р. працював 
на посаді лікаря-уролога уроло-
гічного відділення Центральної 
міської клінічної лікарні м. Ки-
єва. З 1993 до 2011 р. працював 
асистентом, а з 2011 до 2018 р. – 
доцентом кафедри урології На-
ціонального медичного універ-
ситету імені О. О. Богомольця. 
Протягом 2018–2022 рр. пра-
цював на посаді професора, а в 
2022 р. очолив кафедру урології Національного медично-
го університету імені О. О. Богомольця.

У 1996 р. захистив кандидатську дисертацію на 
тему «Внутрішньосудинне лазерне опромінення крові 
у лікуванні гострого пієлонефриту», у 2017 р. – док-
торську дисертацію на тему «Патогенетичне обґрунту-
вання лікування та профілактика захворювань у чоло-
віків, що призводять до подружнього безпліддя».

Олег Дмитрович – високоерудований клініцист 
із великим досвідом. Починаючи з 1986 р. його клі-
нічна практика проходить на базі урологічних відді-
лень Олександрівської клінічної лікарні м. Києва. Він 
активно сприяє впровадженню новітніх методів діа-
гностики і лікування запальних захворювань сечових 
шляхів та чоловічих статевих органів, сечокам’яної 
хвороби, зокрема таких, як екстракорпоральна ударно-
хвильова літотрипсія, уретероскопія, контактна урете-
ролітотрипсія. Як хірург, він майстерно виконує різно-
манітні операції на органах сечової системи та чолові-
чих статевих органах і має глибокі знання в методиках 
ендоскопічної, лапароскопічної урології. 

Професор О. Д. Нікітін здійснює значний вплив на 
освіту, передає свій досвід викладачам та студентам. 

Під його керівництвом 
готується 9 аспірантів, 
багато випускників стали 
висококваліфікованими 
спеціалістами та працю-
ють як в Україні, так і за її 
межами.

Його високий рівень 
професіоналізму, клінічна 
ерудиція та життєва му-
дрість разом з цілеспря-
мованістю, працьовитіс-
тю та організаторськими 
здібностями дозволяють 
йому вибирати найбільш 
перспективні напрямки до-
сліджень, що відповідають 
сучасним вимогам науки.

Загальний стаж у педа-
гогіці становить 31 рік. Ре-
зультати його досліджень 
представлені у більш ніж 
150 наукових працях, 
включаючи закордонні ви-
дання, монографії, підруч-

ники та винаходи, а також доповіді на наукових фору-
мах і конгресах.

Крім того, О. Д. Нікітін є активним учасником 
наукової спільноти, членом Вченої ради Національ-
ного медичного університету імені О. О. Богомоль-
ця та Вченої ради медичного факультету № 2, ради 
«Спеціальні питання хірургії» Національного ме-
дичного університету імені О. О. Богомольця. Він 
також є членом національної і Європейської асоці-
ацій урологів і членом редколегії фахового журналу 
«Здоров’я чоловіка».

Олег Дмитрович зустрічає свій ювілей сповнений 
сил та енергії, готовий до нових викликів із завзяттям 
реалізувати свої задуми. Усі його учні, колеги, співро-
бітники і друзі щиро вітають його з ювілеєм і бажають 
міцного здоров’я, добра і достатку, безмежної творчої 
енергії та здійснення найсміливіших мрій.

Редакція журналу «Здоров’я чоловіка»  
також долучається до привітань і висловлює  

свою вдячність за всі добрі справи, які він робить 
на користь української медичної освіти та науки!

Олегу Дмитровичу Нікітіну – 60!  
Вітаємо ювіляра!

Завідувач кафедри урології  
Національного медичного університету імені О. О. Богомольця,  

доктор медичних наук, професор



6

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (88)/2024
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

© The Author(s) 2024 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license

DOI: https://doi.org/10.30841/2786-7323.1.2024.303801

Ілеонеоцистопластика після радикальної 
цистектомії – модифікація методу  
та безпосередні результати
С. О. Возіанов, д. М. Шамраєва
дУ «Інститут урології імені академіка О. Ф. Возіанова НАмН України», м. Київ

Мета дослідження: аналіз ефективності лікування м’язово-інвазивного раку сечового міхура (мІРСм) мето-
дом створення штучного резервуара для деривації сечі із сегментів тонкого кишечника хворих та дослідження 
сечовипускання й інших функцій сечовидільної системи у післяопераційний період.
Матеріали та методи. На базі дУ «Інститут урології імені академіка О. Ф. Возіанова НАмН України» було 
проведено обстеження та лікування протягом 2019–2020 років 9 пацієнтів із мІРСм у клінічній стадії Т2аN0M0–
T3bN0M0. Усім пацієнтам цистектомію та лімфаденектомію виконано методом лапароскопії, але третині хво-
рих провели відкриту резекцію сечового міхура в інших лікувальних закладах. Водночас трьом хворим ілеоне-
оцистопластику виконували інтракорпорально, а шести – зі зміною доступу із серединної лапаротомії.  
Впроваджений спосіб ортотопічної ілеонеоцистопластики під час радикальної цистектомії полягає у створенні 
із попередньо резектованого сегмента клубової кишки ортотопічного артифіційного сечового міхура та його 
анастомозуванні з проксимальною частиною уретри і дистальними сегментами сечоводів. 
Спосіб ортотопічної ілеонеоцистопластики відрізняється від інших та є оптимальним, а саме: 1) в ході його ви-
конання передбачено можливість інструментального кишкового шва у випадку проведення ендоскопічних варі-
антів радикальної цистпростатектомії, а також зменшено довжину необхідного клубово-кишкового фрагмента 
до 50 см; 2) проведення повної детубуляризації умовно поділеного на правий, середній та лівий сегменти фраг-
мента кишки: асиметрично протягом його середніх 5 см із формуванням шийкового клаптя та симетрично – по 
контрмезентеріальному краю по всій довжині; 3) медіальні краї правого та лівого кишкових сегментів спочатку 
фіксували до верхнього краю середнього сегменту; 4) після створення вічка шийки майбутнього резервуара 
верхні та середні третини латерального краю правого та лівого кишкових сегментів скріплювали між собою;  
5) утворювали оригінальну шийку кишкового сечового міхура, виконуючи вертикальні надрізи попередньо 
створеного вічка шийки резервуара на 12 та 6 год умовного циферблату для розширення його діаметра до 1,0–
1,5 см, згодом покроково проводили еверсію та тубуляризацію сформованих напівокружностей на уретраль-
ному катетері шляхом накладання 3–5 вузлових швів і виконували маневр диплікації шийки двома вузловими, 
накладеними один над одним паралельно вісі шийки, серо-мускулярними швами з кроком між вколом та вико-
лом голки 0,3–0,5 см; 6) після формування везикоуретрального анастомозу зшивали вільний край шийкового 
клаптя та нижні третини латерального краю правого і лівого кишкових сегментів, герметизували адоральний і 
аборальний кишкові отвори, встановлюючи через останній з них цистостомічний дренаж і виконували маневр 
оборотної перитонізації.
Результати. За видом втручання пацієнтів було розподілено на дві групи: 1-а група відкритої ілеонеоцистоплас-
тики – 6 пацієнтів, 2-а група інтракорпоральної ілеонеоцистопластики – 3 пацієнти. За результатами операції се-
редній об’єм штучного резервуара одразу після операції становив: у 1-й групі – 180±23 мл, у 2-й групі – 160±50 мл. 
Через 6 міс цей об’єм збільшився та становив у 1-й групі 420±68 мл, у 2-й групі – 380±50 мл, що дозволило забез-
печувати пацієнтам акт сечовипускання 6–8 разів на добу та 2–3 рази за ніч у деяких випадках. Післяопераційний 
ліжко-день у 2-й групі був коротшим в середньому на 7 днів (7,2±1,5 проти 14,2±4,2). У цьому досліджені не було 
зареєстрованих випадків негерметичності везикоуретрального анастомозу чи його стенозу.
Висновки. Застосування запропонованого способу ортотопічної ілеонеоцистопластики під час радикальної 
цистектомії дозволить: 
– скоротити загальний час операції у зв’язку з передбаченим у його рамках використанням сучасних способів 
кишкового шва; 
– компенсувати можливий натяг везикоуретрального анастомозу, що призведе до зменшення частоти виник-
нення та інтенсивності проявів таких післяопераційних ускладнень і негативних наслідків, як негерметичність 
везикоуретрального анастомозу чи його стеноз, а також нетримання сечі у нічний час;
– завдяки оригінальному маневру формування шийки ілеального резервуара зменшити гіпермобільність рекон-
струйованого сечоміхурово-уретрального сегмента; 
– знизити вірогідність метаболічних порушень у післяопераційний період у зв’язку із скороченням довжини ви-
лученого у хворого клубово-кишкового сегмента; 
– уніфікувати технологію ортотопічної ілеонеоцистопластики в межах різних підходів до виконання радикаль-
ної цистектомії, серед них: традиційний «відкритий», лапароскопічний або робот-асистований.
Ключові слова: м’язово-інвазивний рак сечового міхура, неоцист, радикальна цистектомія, «неовезіка», відведення сечі.
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Ileoneocystoplasty after radical cystectomy – modification of the method and immediate results
S. O. Vozianov, D. M. Shamraieva 

The objective: is to evaluate the effectiveness of the treatment of muscle-invasive bladder cancer (MIBC) by creating an 
artificial reservoir for the derivation of urine from segments of the small intestine of patients and to study urination and 
other functions of the urinary system in the postoperative period.
Material and methods. During 2019-2020, the SI «Academician O.F. Vozianov Institute of Urology National Academy 
of Sciences of Ukraine» conducted examinations and treatments on nine patients diagnosed with MIBC at clinical 
stages T2aN0M0–T3bN0M0. All patients underwent laparoscopic cystectomy and lymphadenectomy, while a third of 
them underwent open bladder resection at other medical facilities. Among these, three patients received intracorporeal 
ileoneocystoplasty, whereas in six patients, the procedure involved a change in access from a median laparotomy. The 
implemented method of orthotopic ileoneocystoplasty during radical cystectomy involves creating an orthotopic 
artificial bladder from a previously resected segment of the ileum and anastomosing it with the proximal part of the 
urethra and the distal segments of the ureters. Notably, this method introduces several innovations: firstly, it allows for 
instrumental intestinal suturing in cases of endoscopic variants of radical cystoprostatectomy, and reduces the necessary 
length of the ileo-intestinal fragment to 50 cm. Secondly, it involves complete detubularization of the intestine fragment, 
asymmetrically during its middle 5 cm to form a cervical flap, and symmetrically along the contramesenteric edge for the 
remaining length. Thirdly, the medial edges of the right and left intestinal segments are initially fixed to the upper edge 
of the middle segment. Fourthly, after creating the eye of the neck of the future reservoir, the upper and middle thirds of 
the lateral edge of the right and left intestinal segments are fastened together. Fifthly, the original neck of the intestinal 
bladder is formed by performing vertical incisions of the pre-created eye of the neck of the reservoir at 12 and 6 o’clock 
to expand its diameter to 1.0–1.5 cm, followed by eversion and tubularization of the formed semicircles on the urethral 
catheters using 3–5 nodal sutures and a neck duplication maneuver with two nodal, superimposed parallel to the axis of 
the neck, sero-muscular sutures with a step between injection and needle puncture of 0.3–0.5 cm. Sixth, after forming 
the vesico-urethral anastomosis, the free edge of the cervical flap and the lower thirds of the lateral edge of the right and 
left intestinal segments are sutured, the adoral nd aboral intestinal openings are sealed, a cystostomy drainage is installed 
through the latter, and a reversible peritonization maneuver is performed.
Results. According to the type of intervention, patients were divided into 2 groups: 1 group of open ileoneocystoplasty - 
6 patients, 2 group of intracorporeal ileoneocystoplasty - 3 patients. According to the results of the operation, the average 
volume of the artificial reservoir immediately after the operation was: in group 1 - 180 ml ± 23 ml, in group 2 160 ml ± 50 ml. 
After 6 months, this volume increased and was 420 ± 68 ml in group 1, 380 ± 50 ml in group 2, which allowed patients to urinate 
6-8 times a day and 2-3 times a night in some cases. The postoperative bed-day in group 2 was shorter on average by 7 days (7.2 
± 1.5 vs. 14.2 ± 4.2). In this study, there were no registered cases of leakage of the vesico-urethral anastomosis or its stenosis.
Conclusions. Application of the proposed method of orthotopic ilioneocystoplasty during radical cystectomy will allow: 
– to reduce the total time of the operation in connection with the use of modern methods of intestinal suture provided 
for in its framework; 
– to compensate for the possible tension of the vesico-urethral anastomosis, which will lead to a decrease in the frequency 
and intensity of such postoperative complications and negative consequences as: leakage of the vesico-urethral anastomosis 
or its stenosis, as well as urinary incontinence at night; 
– thanks to the original maneuver of forming the neck of the ileal reservoir, reduce the hypermobility of the reconstructed 
bladder-urethral segment; 
– reduce the likelihood of metabolic disorders in the postoperative period due to the reduction of the length of the ileal 
segment removed from the patient; 
– to unify the technology of orthotopic ilioneocystoplasty within the framework of various approaches to performing 
radical cystectomy, among them: traditional «open», laparoscopic or robot-assisted.
Keywords: muscle-invasive bladder cancer, neobladder, radical cystectomy, «neovesica», urinary diversion.

Актуальною проблемою сьогодення у сфері онко-
урології, яка потребує великої уваги та додат-

кових клінічних досліджень, є рак сечового міхура 
(РСМ). Опираючись на інформацію Всесвітньої ор-
ганізації охорони здоров’я, можна зробити висновок, 
що у 2022 р. за загальною поширеністю серед усіх он-
кологічних патологій у всьому світі РСМ посідає 10 
місце з тенденцією до зростання. 

Залежно від локалізації ракових пухлин у стінці 
сечового міхура виокремлюють дві стадії цього за-
хворювання: неінвазивний та м’язово-інвазивний 
РСМ. Основним методом боротьби зі злоякісними 
пухлинами сечового міхура є радикальна цистекто-
мія (РЦЕ), але новим способом, який є менш трав-
матичним та більш комфортним для хворих, вважа-
ється ортотопічна інтракорпоральна ілеонеоцисто-
пластика. 

У ході дослідження було проаналізовано покраще-
ний реконструктивний етап РЦЕ при створенні нео-
цисту у хворих на м’язово-інвазивний рак сечового 
міхура (МІРСМ). Шляхом відкритого оперативно-
го доступу та лапаротомії пацієнтам було видалено 
сечовий міхур із подальшим створенням штучного 
резервуару із сегменту клубової кишки за новою ме-
тодикою формування шийки міхура – «неовезіка», 
що відрізняє виконану операцію від звичних мето-
дів ілеонеоцистопластики. Під час післяопераційних 
спостережень було зафіксовано відсутність у хворих 
проблем із самостійним сечовипусканням, порушень 
герметичності везикоуретрального анастомозу та ме-
таболічних змін внаслідок вилучення іліальної части-
ни тонкої кишки. У всіх випадках неоцист нормально 
функціонував, а у хворих не було скарг на радикаль-
ність цього методу оперативного втручання.
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Статистика свідчить, що серед 600 тис. діагнос-
тованих випадків РСМ близько третини будуть 
летальними [1]. Проблеми діагностики найчасті-
ше постають на шляху до успішного лікування цієї 
хвороби, адже основним методом діагностування є 
цистоскопія з подальшою біопсією стінок сечового 
міхура з новоутворенням. Більшість випадків РСМ 
діагностують на ранніх стадіях, але близько 25% ви-
являють у період МІРСМ, що значно знижує шанси 
хворих на одужання [1]. На початкових етапах он-
когенезу ракові клітини не уражують м’язовий шар 
сечового міхура. Саме ця стадія, що називається 
м’язово-неінвазивним РСМ (МНРСМ), має найкра-
щі перспективи для одужання хворих. У разі прогре-
сування МНРСМ онкоклітини досягають м’язової 
оболонки і за морфологічними ознаками ця стадія 
класифікується як МІРСМ. У випадках МІРСМ ши-
рокого застосування набула РЦЕ, за якої повністю 
видаляється сечовий міхур та виводиться уростома. 

Існує багато підходів до деривації сечі, що ви-
користовуються після РЦЕ, проте основними з них 
є наступні: накладання прямих сечовідних анасто-
мозів, що зумовлює відведення сечі до кишечника, 
формування ілеального кондуїту з виведенням «во-
логої стоми» та виведення «сухої стоми» при фор-
муванні з детубуляризованих відділів тонкої кишки 
штучних резервуарів для сечі. 

Проте найбільш частим варіантом, який застосо-
вують на практиці, є виконання ілеонеоцистоплас-
тики – створення артифіційного ортотопічного се-
чового міхура.

Відкриттям у галузі урології була проведена про-
фесором Урсом Штудером методика формування 
неоцисту – артифіційного ортотопічного сечово-
го міхура [2, 16], що формується із відділів тонкої 
кишки і напряму з’єднується з уретрою. Але ваго-
мим недоліком даного втручання були труднощі у 
підведенні лівого сечовода під сигмоподібну брижу 
для створення уретероентерального анастомозу. Ін-
тракорпоральна методика була виконана у 2011 р. на 
базі Каролінського університету на чолі з хірургом 
Мартіном Йонсоном. Основною адаптацією до «тра-
диційної» ілеонеоцистопластики стало те, що ілео-
уретральний анастомоз виконували як перший крок 
реконструкції, що дозволяло створити герметичний 
анастомоз без натягу [3]. 

Актуальним питанням для вирішення проблеми 
цього захворювання сьогодні є покращення якості 
життя пацієнтів із МІРСМ. РЦЕ передбачає абсо-
лютне видалення сечового міхура разом з органами 
та лімфатичними вузлами, що розташовані поряд. 
Не надто поширеним методом ортотопічної ілеоне-
оцистопластики є модифікований робот-асистова-
ний U-подібний неоцист. Він був розроблений для 
полегшення створення цистоуретрального анасто-
мозу при екстракорпоральній реконструкції, впер-
ше виконаний хірургами Тайбейського медичного 
університету Су-Вей Ху, Чіа-Чан Ву та іншими [4], 
але внаслідок фінансових проблем у забезпеченні та 
важкості виконання це втручання не отримало ши-
рокої популяризації. 

У разі використання Y-подібного клубового ор-
тотопічного артифіційного сечового міхура після 
попередньої екзентерації таза, яку виконав Карлос 
Мартінес-Гомес, були так само зафіксовані випадки 
частого нетримання сечі (особливо у нічний час), що 
є доволі типовою проблемою після створення нео-
цисту при РЦЕ [5]. 

Якщо розглядати ускладнення РЦЕ, то слід зга-
дати про виникнення такої рідкісної патології, як 
утворення клубових неоцистних фістул (міхуро-
во-ілеальна нориця), що потребують фістулектомії, 
часткової ілеектомії та створення ілеального анас-
томозу «кінець у кінець». Дослідження щодо цьо-
го ускладнення були проведені у 2022 р. урологом 
Донгмін Глу на базі Медичного університету Фуц-
зянь [6]. Таке явище зазвичай виникає через трива-
лий час після виконаної ортотопічної неоцистоплас-
тики й ефективно лікується методами хірургічного 
втручання. 

Наразі «золотим стандартом» для створення ор-
тотопічного штучного сечового міхура вважається 
використання сегментів клубової кишки, але рідше 
застосовують сигмоподібні сегменти. У 2019 р. Хі-
шам Абдулазім Ель-Хелалі детально дослідив від-
мінності у післяопераційний період після виконання 
цистонеопластики двома різними сегментами тонкої 
кишки: клубовим та сигмоподібним. Загалом карди-
нальної різниці в інтраопераційному та післяопера-
ційному періоді при ілеальному чи сигмоподібному 
неоцисті не було, ускладнення виникали з однако-
вою частотою в обох групах, суттєві відмінності в 
характері сечовипускання не відмічалися [7]. 

Водночас частота нічного сечовипускання була 
меншою у пацієнтів з ілеоцистом, ніж у пацієнтів, 
яким була виконана сигмоподібна неоцистопласти-
ка. Тобто найбільш оптимальним типом деривації 
сечі для подальшого покращення якості життя паці-
єнта із МІРСМ є ілеонеоцистопластика. Основними 
причинами такого вибору є відсутність уростом, що 
значно погіршує психоемоційний стан пацієнта та 
його умови життя, адже потребує необхідного по-
стійного догляду та лікування.

мета дослідження: оцінювання ефективності 
лікування пацієнтів із МІРСМ методом створення 
штучного резервуара для деривації сечі із сегментів 
тонкого кишечника хворих та дослідження сечови-
пускання й інших функцій сечовидільної системи в 
післяопераційний період. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведення даного дослідження було ухвалено 

комісією з питань етики ДУ «Інститут урології імені 
академіка О. Ф. Возіанова НАМН України» (прото-
кол № 16 від 21.11.2019 р.). 

У дослідження включено 9 чоловіків із МІРСМ у 
клінічній стадії Т2аN0M0–T3bN0M0, вік яких стано-
вив від 45 до 85 років і які обстежувались у лікуваль-
ному закладі протягом 2019–2020 рр. У всіх хворих 
цистектомія та лімфаденектомія виконані методом 
лапароскопії, але третині хворих провели відкриту 
резекцію сечового міхура в інших лікувальних закла-
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дах. Трьом хворим ілеонеоцистопластику виконува-
ли інтракорпорально, а шести – зі зміною лапароско-
пічного доступу на серединну лапаротомію. 

Усі операції виконані у положенні Тренделен-
бурга, для наркозу була введена комбінована пери-
дуральна внутрішньовенна анестезія з ендотрахе-
альною інтубацією. Першочергово видаляли сечо-
вий міхур, а потім виконували резекцію регіонарних 
лімфатичних вузлів і передміхурової залози разом із 
сім’яними міхурцями. Виділяли ілеосегмент довжи-
ною приблизно 50 см, що підводився до порожнини 
малого таза, а далі відновлювали цілісність тонкої 
кишки. Першим кроком у створенні неоцисту було 
позначення розчином бетадину двох точок перегину, 
що розташовані за 15 см від протилежних кінців сег-
мента [8] (рис. 1 – 4, 5). 

На дві визначені точки накладали лігатурні три-
мачі (шовний матеріал Vicryl 4/0) і переводили у 
вертикальне положення недетубуляризовані кінці 
ілеотрансплантату (рис. 1 – 1, 2). Також розчином 
бетадину точково позначили ділянку провисання в 
проекції середнього клубового сегмента (рис. 1 – 6). 
Наступним кроком було надання сферичної форми 
сечового міхура двом ізольованим частинам ілеосег-
мента по контрмезентеріальному краю, при цьому 
центральну частину розташували асиметрично, по-
передньо зробивши серединний розріз довжиною 
5 см за 0,7–0,8 см від дублікатури очеревини. Від 
середнього сегмента переходили назад до контрме-
зентеріального краю. Завдяки цій маніпуляції фор-
мували цілісну кишкову пластину (рис. 2), що мала 
шийкову смужку.

За допомогою кишкового степлера Hendo-60-
3,0A чи безперервного шва V-Lock 2/0 серединні краї 
двох сегментів з’єднали з верхнім краєм центральної 
частини трансплантату (рис. 3 – 3). 

У позначеній ділянці провисання неоциту сфор-
мували вихідний отвір діаметром 0,6–0,8 см (рис. 3 – 
2). За тим самим механізмом кишковим швом V-Lock 
2/0 чи степлером Hendo-60-3,0A верхні третини біч-
ного краю двох ілеосегментів з’єднали, формуючи 
аборальний та адоральний отвори неоцисту. Діа-
метр вічка шийки неоцисту збільшили до 1,0–1,5 см 
і ввели у сформований отвір сечостатевий катетер 

Рис. 1. Ізоляція ілеосегмента
Примітки: 1 – правий сегмент, 2 – лівий сегмент,  
3 – середній сегмент, 4 – перша точка перегину,  
5 – друга точка перегину, 6 – точка провисання.

Рис. 2. Детубуляризація ілеосегмента

Рис. 3. Формування шийки неоцисту
Примітки: 1 – клапоть шийки неоцисту, 2 – отвір у 
проекції точки провисання (вічко шийки резервуара), 
3 – лінія фіксації медіального краю правого та лівого 
сегментів до верхнього краю середнього сегментів

Рис. 4. Дуплікація шийки неоцисту
Примітки: 1 – везикоуретральний сегмент (окреслений 
фрагмент включає реконструйовану шийку неоцисту та 
везикоуретрального анастомозу), 2 – задня уретра,  
3 – шийковий клапоть; 1.1 – шийка неоцисту, 1.2 – 
передні тубуляризуючі шви, 1.3 – задні тубуляризуючі 
шви, 1.4 – бокові дуплікаційні шви,  
1.5 – везикоуретральний анастомоз (ВУА)
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Фолея (Ch 26-30), а утворені напівсфери вивернули 
назовні і тубуляризували на трубці катетера, зробив-
ши 3–5 вузлових швів Vicryl 5/0 на передній та за-
дній поверхнях. Шийку неоцисту двома вузловими 
слизово-м’язовими швами Vicryl 3/0, що накладали-
ся паралельно до її висі, дуплікували (рис. 4 – 1).

Сформовану шийку неоцисту та перетинчасту 
частину уретри зшили шістьома вузловими швами 
Vicryl 2/0, утворюючи ВУА, (рис. 4 – 2). Під час ви-
конання цього маневру фронтальний край смужки 
(рис. 4 – 3) зсувають у каудо-вентральному напрям-
ку при прошивці шийки і в краніо-дорзальному при 
лігатурній прошивці уретри (рис. 4 – 2). Сечоводи 
на задньобічній площині неоцисту анастомозують 
шовним матеріалом Vicryl 4/0 (рис. 5 – 1, 2). 

Незчеплений край цервікальної смужки та саму 
шийку резервуара з’єднують разом із нижніми тре-
тинами бічної сторони двох ілеотрансплантатів, а 

попередньо утворені кишкові отвори герметизують 
кишковим степлером Hendo-60-3,5A чи безперерв-
ним швом V-Lock 2/0. Також важливо перед самим 
етапом герметизації ввести в аборальний отвір 
цистостомічний дренаж Ch 22–24 (рис. 5 – 6). За-
ключним етапом ілеонеоцистопластики є закриття 
дефекту вісцеральної очеревини у ділянці передньої 
поверхні неоцисту, де знаходяться шви ілеосегмен-
тів, і встановлення тазових дренажів (рис. 6).

Прикладом для проведення цього дослідження 
стала виконана професором Штудером ортотопічна 
артифіційна іліонеоцистопластика, яка була опи-
сана в його праці у 1989 р. [2]. Водночас розвиток 
сучасної медицини дозволяє зменшити травматич-
ність оперативних втручань, використовуючи мало-
інвазивні методи, та покращити якість життя хво-
рих, застосовуючи нові методики створення штуч-
них резервуарів для деривації сечі.

Рис. 5. Формування уретеронеовезикального 
анастомозу
Примітки: 1 – правий сечовід (дренований), 2 – лівий сечовід 
(дренований), 6 – цистостома, 7 – кишковий резервуар.

Рис. 6. Перитонізація і встановлення тазових  
дренажів
Примітки: 1 – очеревина, 2 – тазові дренажі, 3 – ілеонеоцист, 
4 – балон уретрального катетера, 5 – реконструйований 
везикоуретральний сегмент, 6 – уретра.

Показник
Відкрита РЦЕ,

n=6
Лапароскопічна РЦЕ,

n=3

Об’єм штучного сечового міхура, мл
- інтраопераційно

- через 6 міс
180±23
420±68

160±50
380±50

Післяопераційний період у лікувальному закладі, діб 14,2±4,2 7,2±1,5

Тривалість етапу деривації сечі, год 1,5±0,5 2,5±0,5

Процес сечовипускання Збережений Збережений

Герметичність везикоуретрального анастомозу Герметичність збережена Герметичність збережена

Стеноз везикоуретрального анастомозу Не було Не було

Стресове нетримання сечі 1/6 пацієнтів у денний та нічний час 2/3 пацієнтів у нічний час

Таблиця 1
Порівняння результатів ілеонеоцистопластики у післяопераційний період, M±m

Примітка. * – Різниця між двома групами є значущою (р<0,05).
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для порівняння результатів дослідження на під-
ставі аналізу післяопераційного періоду усіх хворих 
було розподілено на дві групи:

1-а група – 6 пацієнтів, яким реконструкцію се-
чового міхура стандартно проводили у відкритому 
оперативному доступі,

2-а група – 3 пацієнти, яким виконували інтра-
корпоральну ілеонеоцистопластику із застосуван-
ням лапароскопічного методу (табл. 1).

Важливим у відборі пацієнтів для виконання 
операції були передопераційна трансуретральна біо-
псія і скринінг, які гістологічно підтвердили інвазію 
пухлинних клітин у м’язовий шар сечового міхура 
та їх злоякісність з високою специфічністю і чутли-
вістю, що було основним показанням для виконання 
ортотопічної ілеонеоцистопластики. 

Слід зазначити, що сьогодні використовують і 
техніки виконання РЦЕ, за якої у чоловіків зберіга-
ється передміхурова залоза, але лише за умови, якщо 
раковий процес не пошкодив її анатомічні структу-
ри. Проте це питання лишається суперечливим для 
більшості урологів, бо з одного боку ця методика 
підвищує ризик повернення раку з локалізацією в уре-
трі, а з іншого – менш порушує якість життя хворих, не 
викликає еректильну дисфункцію, що сприяє проце-
су післяопераційного відновлення, а саме – адапта-
ції до соціального життя.

Для оцінювання переваг методу створення штуч-
ного сечового міхура аналізували наступні показники:

•  об’єм неоцисту,
•  акт сечовипускання, його кратність за добу та 

випадки нетримання сечі, 
•  наявність чи відсутність звуження везикоуре-

трального анастомозу, а також його непроник-
ність. 

Водночас об’єм неоцисту спочатку визначали 
безпосередньо під час оперативного втручання, а 
через 6 міс для порівняння з початковим значенням 
проводили остаточні вимірювання. Наприклад, у 
групі хворих, яким була виконана відкрита цистек-
томія, об’єм штучного резервуару у середньому ста-
новив 180 мл з можливою похибкою у 23 мл, а через 
півроку його об’єм збільшився на 240 мл, становля-
чи вже 420 мл з похибкою у 68 мл. У хворих, яким 
була виконана РЦЕ лапароскопічним методом, об’єм 
неоцисту під час операції дорівнював 160 мл, а через 
6 міс збільшився на 220 мл, в обох випадках похибка 
становила ±50 мл. 

Також у середньому перебування хворих у ліку-
вальному закладі після операції було меншим майже 
удвічі у другій групі, тоді як спостереження за гру-
пою пацієнтів, яким виконували ілеонеоцистоплас-
тику у відкритому хірургічному доступі, вимагало 
значно тривалішого часу для усунення усіх усклад-
нень та імовірності їх розвитку у подальшому проце-
сі одужання. Загалом період реабілітації після РЦЕ 
та ілеонеоцистопластики довший у пацієнтів, яким 
виконується повноцінний розріз для доступу до че-
ревної порожнини, ніж у хворих, щодо яких засто-

совуються малоінвазивні методики хірургії, які за-
безпечують мінімальну травматичність і втручання 
в організм. Отже, поява нових інноваційних методів 
створення хірургічних швів, таких як кишковий шов 
та шов за допомогою хірургічного степлера, дозво-
ляє значно скоротити час оперативного втручання.

Доцільним буде уточнення, що двом пацієнтам 
попередньо провели відкриту резекцію сечово-
го міхура в інших лікувальних закладах, що також 
могло вплинути на показники відновлення у після-
операційний період. Після ілеонеоцистопластики 
здійснювали періодичний контроль за всіма хво-
рими для того, щоб вчасно виявити післяоперацій-
ні ускладнення чи інші відхилення, які могли бути 
пов’язані із втручанням. В обох групах зафіксовано 
процес самостійного контрольованого сечовипус-
кання, що є головною метою при пошуках нових 
методик реконструкції сечового міхура у людей, 
які страждають на МІРСМ. З боку нирок також не 
було виявлено накопичення сечі, про що могло б 
свідчити розширення збиральних трубочок, нирко-
вих чашок та мисок (гідронефроз). Непроникність 
везикоуретрального анастомозу була збережена, а 
також у подальших обстеженнях не було виявлено 
його звуження. Це можна пояснити доповненням 
стандартної ілеонеоцистопластики новим методом 
формування шийки артифіційного сечового міхура 
«неовезіка», яка усуває можливість натягу везико-
уретрального анастомозу. 

Саме цей недолік ілеонеоцистопластики в опе-
рації Штудера став поштовхом для науковців, щоб 
проводити клінічні дослідження для пошуку вирі-
шення проблематики даного ускладнення. Головною 
причиною натягу везикоуретрального анастомозу 
вважаються: коротка брижа кишечника, недостатня 
довжина перетинчастої частини уретри та спайки 
тонкого кишечника і малого таза внаслідок поперед-
ніх оперативних втручань. У таких випадках можна 
сформувати анастомоз у більш зігнутому положен-
ні [2]. Укорочення перетинчастої частини уретри у 
чоловіків виникає за умови збільшення передміху-
рової залози, яку видаляють при РЦЕ, або це може 
бути обумовлено вродженими анатомічними осо-
бливостями, які не вважаються патологією. 

За наявності таких ускладнень герметичність 
везикоуретрального анастомозу може бути поруше-
ною, що згодом призведе до його стенозу, і, як на-
слідок, порушення сечовипускання. Для зменшення 
вірогідності натягу везикоуретрального анастомозу 
необхідно обирати клубовий сегмент із найбільшою 
кількістю бриж. 

При використанні лапароскопічного методу під 
час формування уретероклубового анастомозу по-
стає декілька складнощів: недостатність візуалізації, 
як, наприклад, при відкритому хірургічному досту-
пі, та імовірність появи натягу брижі чи анастомозу 
внаслідок того, що артифіційний сечовий міхур пе-
реходить на вільний кінець уретри без допомоги рук. 
Також під час оцінювання даних стресового нетри-
мання сечі було відзначено, що у групі, якій викону-
валася лапароскопічна РЦЕ, в обох хворих у нічний 
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час спостерігалось нетримання, а у першій групі це 
порушення зафіксовано лише в одного хворого, але 
і вдень і вночі. 

Нетримання сечі у нічний час пояснюється з 
тим, що тиск всередині уретри знижується, а тиск 
у неоцисті починає перевищувати опірну здатність 
уретрального сфінктера. Це можна пояснити пору-
шенням міхурово-уретрального рефлексу, що у здо-
рових людей відповідає за підвищення тонусу м’яза-
звужувача уретри. Загалом проблеми із сечовипус-
канням у пацієнтів з видаленим сечовим міхуром 
пояснюють тим, що при РЦЕ порушується цілісність 
рефлекторної дуги та самої морфології сечостатевої 
системи, що власне і відповідають за акт сечовипус-
кання. Проте ніктурія також може бути пов’язана із 
зменшенням об’єму неоцисту порівняно із здоровим 
сечовим міхуром, об’єм якого може досягати 750 мл.

Можливим ускладненням після артифіційної ор-
тотопічної ілеонеоцистопластики також вважається 
метаболічний ацидоз, спричинений занадто вели-
кою протяжністю клубового сегменту (до 65 см), що 
вилучається із тонкої кишки. Це обумовлено мета-
болічними змінами, що у подальшому можуть при-
звести до ниркової недостатності, але і у ранній, і у 
пізній постопераційний період даних змін виявлено 
не було у жодного з хворих. Отже, актуальною про-
блемою для галузі онкологічної урології є пошуки 
варіантів зменшення довжини клубового кишкового 
трансплантату для зниження чи повного вилучен-
ня ймовірності розвитку метаболічних змін з боку 
травного тракту. Але скорочення сегмента, який ви-
користовується для штучного резервуара, може при-
зводити до зменшення об’єму неоцисту та проблем із 
сечотриманням та подовженим актом сечовипускан-
ня. В обох групах пацієнтів цього ускладнення вияв-
лено не було, що також є позитивним моментом ви-
конаної інтракорпоральної ілеонеоцистопластики.

При виконанні цистпростатектомії чоловікам 
можна поєднати її з нервовозберігаючими мето-
диками, що уможливлює збереження еректильної 
функції пацієнтам, яким показана РЦЕ, що пози-
тивно сприяє психологічним та емоційним аспек-
там одужання і частково нівелює негативний бік 
радикальності даного оперативного втручання. Та-
кож пацієнтам була виконана РЦЕ, яка передбачає 
і видалення регіонарних груп лімфатичних вузлів. 
Лімфадисекція значно збільшує загальну тривалість 
оперативного втручання, але наразі немає перекон-
ливих клінічних досліджень, які могли б вирішити 
питання дискусії щодо необхідності резекції лімфа-
тичних вузлів при РЦЕ. 

При виконанні ілеонеоцистопластики основною 
проблемою могла б бути перистальтика клубово-
го кишкового трансплантату, але це компенсується 
перетином антимезентеріальної грані і перехресне 
з’єднання кінців ілеального сегмента, що отримало 
пояснення у методиці «чашечки Гудвіна» [9]. Основ-
ним покращенням і модифікацією щодо стандартних 
методів ілеонеоцистопластики стало застосування у 
реконструктивному етапі під час формування шийки 
сечового неоциста нової технології «неовезіка», яку 

пов’язують з ліквідацією проблеми натягу везико-
уретрального анастомозу. 

Метод створення артифіційного сечового міху-
ра загалом дозволяє зберегти процес природного, 
а головне – контрольованого, сечовипускання, що 
обумовлено збереженням структури сечовидільних 
шляхів, відсутністю штучних приймачів сечі і дрена-
жів. Також техніка виконання ілеонеоцистопласти-
ки є доволі простою і зрозумілою у ході роботи. Але 
поряд з очевидними плюсами даного оперативного 
втручання існує також низка протипоказань, а саме: 
масштабне поширення онкологічного процесу, ура-
ження раковими клітинами шийки сечового міхура, 
якщо говорити про хворих жіночої статі, та уретри у 
чоловіків, порушення функції нирок, травного трак-
ту, функціональної спроможності зовнішнього вічка 
уретри та її прохідності. 

Основним ускладненням при створенні артифі-
ційного сечового міхура є натяг везикоуретрального 
анастомозу з імовірністю його натягу у подальший 
післяопераційний період. Були проведені дослі-
дження з удосконаленням техніки «non-hole», що 
використовується при створенні уретрального анас-
томозу. Суть даного покращення полягає в тому, що 
каудальна ділянка кишкової пластинки анастомозу-
ється напряму з уретрою обвивними швами перед 
прикріпленням сечоводів до штучного резервуара. 
На умовному циферблаті починають від позначки 
6 год і за часовою стрілкою його продовжують до 
12 год, наступний шов також починають із поперед-
нього місця, але вже зі зміною напрямку проти часо-
вої стрілки. 

Слід зазначити, що при проведенні даного дослі-
дження хірургами був використаний спеціальний 
голкотримач, віддалений кінець якого був зігнутий 
під кутом 120 градусів. У цілому така модифікація 
є позитивною внаслідок відсутності будь-яких сер-
йозних ускладнень у післяопераційний період, але 
для поширення цієї методики необхідно проводи-
ти більше клінічних дослідження для формування 
більш точних і обґрунтованих висновків [10]. Також 
для зниження натягу у везикоуретральному анас-
томозі доцільним буде накладення двох швів між 
неоцистом і тазовим дном з боку від самого анасто-
мозу, що було описано у стандартній методиці ілео-
неоцистопластики за Штудером [2]. Деякі науковці 
говорять про необхідність у збереженні судинно-
нервового пучка для подальшого здійснення акту 
сечовипускання без клінічно значущих відхилень. 
Детально роль збереження судинно-нервового пуч-
ка у подальшому процесі сечовипускання хворих 
після РЦЕ та створення штучного резервуару була 
описана у 1993 р. К. Боккафоскі [11]. 

У результаті проведеного дослідження у всіх 
пацієнтів була збережена функціональна спромож-
ність уретрального сфінктера, але існують також 
випадки нетримання сечі, що мають нейрогенне по-
ходження. За таких умов можна використовувати 
штучні уретральні сфінктери, які накладають на ци-
булинну її частину. Єдиним недоліком є те, що іс-
нує вірогідність пошкодження сечового каналу чи 
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сечового міхура, які надалі можуть призводити до 
інфекційних захворювань видільної системи, некро-
зу та повернення проблеми нетримання сечі. У тако-
му випадку постає необхідність у терміновому про-
веденні повторного оперативного втручання, що має 
негативні наслідки у відновлювальний період. Ви-
вчення технології вживлення штучних уретральних 
сфінктерів є недостатнім, що унеможливлює широке 
застосування цього способу, якщо не говорити вже 
про широкий спектр післяопераційних ускладнень і 
побічних ефектів, що підтвердили під час клінічних 
досліджень Ерік Чанг та Ванніта Сімма-Чанг, які ви-
вчали сучасні хірургічні пристрої для стресового не-
тримання сечі [12, 13].

Доволі цікавим методом створення неоциста є 
його ортотопічне спіральне моделювання з реімп-
лантацією уретри, що було описано у науковій статті 
Хуана Жонг, Юфана Шен та інших [14]. Для цього 
на конструювальному етапі трансплантат з’єднували 
«спіралеподібно», а потім хірурги виконували анас-
томоз уретри, яка була попередньо ніби вивернута 
назовні, та штучного резервуару за допомогою сечо-
відного стенту, у техніці безрефлюксного сосочка з 
роз’єднаною манжеткою, використовуючи при ство-
ренні шва розсмоктувальний хірургічний матеріал. 
Після виконання відібраним хворим цього методу 
виконання ілеонеоцистопластики спостерігали, що 
функціональні результати у віддалений післяопе-
раційний період є задовільними, але безпосередні 
ускладнення після операції важко контролювати.

Японськими урологами Джун Мікі, Такафумі 
Янагісава, Шунсуке Цузукі та іншими було також 
проведено дослідження, на меті якого стояли стабі-
лізація, а також уникнення натягу анастомозу, мето-
дом тимчасового натягу самої ділянки анастомозу. 
Для цього пацієнтів було розподілено на дві групи: 
одній частині хворих везикоуретральний анасто-
моз виконували інтракорпорально за допомогою 4 
вузлових швів, а другій частині проводили моди-
фіковану маніпуляцію формування анастомозу. У 
ділянці шийки сечового міхура робили петльовий 
шов на позначці 5 год умовного циферблата, а по-
тім вже резервуар переводили у порожнину малого 
таза. Сечовий катетер Фолея ввели через уретру і до 
його кінця закріпили останню петлю шва, а неоцист 
помістили ближче до уретри, надмірно натягаючи 
катетер Фолея, та перевели шийку міхура у стійке 
положення. Саме за рахунок цього натягу хірургам 
легше знайти шийку необледера, а петльовий шов 
утримує необхідний натяг при формуванні везико-
уретрального анастомозу, а наприкінці проведення 
неоцистопластики він знімається. При використанні 
описаної модифікації спостерігається значне змен-
шення необхідного часу оперативного втручання і 
відсутність виражених ускладнень після операції, 
але через брак клінічних досліджень ці зміни також 
не набули популяризації в урології [15]. 

З січня 2014 року по грудень 2018 року на базі 
Наньчанського університету урологами Чжао 
Цзюнь та Джианбяо Хуан було проведено дослі-
дження, метою якого було порівняння виконання 

міхурово-уретрального анастомозу лапароскопічно 
та анастомозу, але з натягом та перев’язуванням з 
використанням лише одного катетера Фолея. У ви-
сновку отримали результат, що підтверджував пе-
реваги везикоуретрального анастомозу з натягом і 
перев’язуванням, адже для хірургів він був прості-
шим в освоєнні, легшим і зручнішим, а також час 
оперативного втручання був меншим, ніж при лапа-
роскопічному варіанті [16].

Також нетримання сечі може бути пов’язане із 
скороченням протяжності уретри, що призводить 
до змін у її нормальному функціонуванні. Ще варто 
згадати, що впливати на порушення тримання сечі 
може і те, що при ортотопічній неоцистопластиці 
промежина опускається вниз через те, що розріза-
ється передня частина крижово-лобкових зв’язок, 
які підтримають її закріплене положення. Вважа-
ється, що для виправлення цього недоліку потрібно 
створювати «вторинний сфінктер», зшиваючи крім 
країв анастомозу ще і серединну частину м’яза-
елеватора прямої кишки. При цьому уретра зберігає 
своє положення у черевній порожнині, попереджу-
ючи натяг анастомозу. Детальне вивчення техніки 
створення «вторинного сфінктера» та всі показання 
і протипоказання були описані урологами К. Бокка-
фоскі, С. Анносія та К. Лоцці. Автори наголошують, 
що при виконанні цієї маніпуляції слід уникати по-
шкодження губчастої частини уретри, бо вона може 
вийти з тазового дня, що призведе до порушення по-
стачання її кров’ю [11].

У Німеччині М. Горстман і М. Курц проводили 
дослідження, в яких детально порівняли два мето-
ди створення анастомозу за допомогою робот-асис-
тованої РЦЕ з неоцистопластикою. При виконан-
ні першим способом використовували 6 вузлових 
швів, а другий спосіб був схожий з проведеним у 
цьому дослідженні формуванням везикоуретрально-
го анастомозу вікриловою ниткою. Так само безпе-
рервний шов починають на позначці 6 год умовного 
циферблату і в напрямку за годинниковою стрілкою 
до позначки 12 год прошивають сформований штуч-
ний резервуар та уретру, а потім у напрямку проти 
годинникової стрілки створюють другу напівсферу 
везикоуретрального анастомозу. Після порівняння 
цих двох методик хірургами було виявлено, що клі-
нічно значущих відмінностей між ними немає, а піс-
ляопераційний період був сприятливим у пацієнтів 
обох груп [17]. 

Також користь роботизованої РЦЕ з інтракор-
поральною цистопластикою досліджували японські 
науковці Такуя Койє та Шікара Охіяма, які описали 
додаткові переваги автоматизації процесу інтракор-
поральної реконструкції, таких як зменшення втрати 
рідини, зменшення масштабів крововтрати і швид-
ше відновлення функцій тонкого кишечника [18]. З 
тією ж метою систематичний огляд проводив лікар із 
Бельгії Симон Альбісінні, який зі свого боку зазна-
чив, що робот-асистована РЦЕ з іліопластикою вияв-
ляє типові переваги мінімізованої інвазивної хірургії 
і тому цей метод проведення операцій нічим не посту-
пається відкритому хірургічному доступу [19].
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Італійський хірург Федеріко Б’янкі разом із ко-
легами запропонували метод м’язово-фасціальної 
реконструкції при виконанні везикоуретрального 
анастомозу. При цьому було досліджено 42 клініч-
них випадки у пацієнтів із РСМ, яким попередньо 
була виконана робот-асистована РЦЕ та інтракор-
поральна ілеонеоцистопластика, після якої хворим 
проводили реконструкцію ректопростатичної фасції 
з використанням шипчастого шва у двох напрямках. 
Після 3, 6 та 12 міс після операції збирали дані про 
денне та нічне сечовипускання, а згодом усю отри-
ману інформацію статистично проаналізували та 
зробили висновки, що утримання сечі ставало кра-
щим, але цей результат частіше спостерігався у мо-
лодшої вікової категорії пацієнтів [20].

Існує також спосіб створення везикоуретрального 
анастомозу апаратом CAPIO, який автоматизовано 
прошиває уретру з неоцистом, що був вивчений уро-
логами з Єгипту – Абдулом Басіт Бадаві, Мухамма-
дом Діа Салім та Іманом Абдул Басіт. Хворих, яким 
була показана РЦЕ з неоцистопластикою, було також 
розподілено на дві групи, але без істотних відміннос-
тей за якимись параметрами. Одній частині пацієнтів 
шви накладали стандартним методом, а іншій – за до-
помогою шовного пристрою CAPIO. При виконанні 
операції тривалість формування анастомозу у першій 
групі була на 10 хв довше, ніж у другій групі, що ваго-
мо впливає на тривалість всього оперативного втру-
чання. Також у другої групи втрата крові була значно 
нижчою. При порівнянні післяопераційного періоду 
дослідники відзначили, що у групі, якій виконували 
анастомоз апаратом, було менше випадків неконтро-
льованого сечовипускання, ніж у групі з методикою 
традиційного накладення швів. Тобто даний пристрій 
безпосередньо впливає на анастомоз тим, що запобі-
гає рубцюванню у ділянці анастомозу, яке може по-
ширюватися і на уретральний сфінктер, порушуючи 
процес його закриття [21].

При вивченні схеми проведення «традиційної» 
ілеонеоцистопластики, що була впроваджена Шту-
дером, можна також помітити, що він використову-
вав лише аподактильний метод зіставлення кишко-
вих країв, що може бути обґрунтовано недостатньо 
розвиненим хірургічним інструментарієм у той час. 
У період впровадження нових технологій доцільні-
шим буде використання менш травматичних методів 

хірургічного зшивання (наприклад кишкові степле-
ри) та зниження інвазивності операції завдяки ви-
конанням робот-асистованих та лапароскопічних 
операцій.

ВИСНОВКИ
Після детального вивчення усіх клінічних випад-

ків 9 хворих, яким була виконана ортотопічна іле-
онеоцистопластика, можна зробити висновок, що у 
всіх пацієнтів була збережена функція сечовиділь-
ної системи, а радикальність операції була компен-
сована низкою покращень та змін у ході проведення 
операції. За рахунок використання новітніх методик 
формування кишкового шва (кишковий шов V-Lock 
2/0 чи з’єднання тканин кишковим степлером 
Hendo-60-3,0A) загальна тривалість оперативного 
втручання значно зменшується, а також знижуєть-
ся травматизація і подальше рубцювання тканин, як 
це буває при стандартних методах зшивання. Також 
даний метод проведення ортотопічної ілеонеоцисто-
пластики дозволяє звести до єдиного її технологію 
при використанні різних підходів у виконанні РЦЕ. 

Спосіб створення везикоуретрального анасто-
мозу за типом «неовезіка» нівелює імовірність його 
натягу, і, відповідно, зменшує вірогідність порушень 
його герметичності чи стриктури у відділений після-
операційний період, що спричинює підвищення час-
тоти нічного нетримання сечі чи взагалі порушень 
контролю акту сечовипускання. Саме цей аспект у 
післяопераційний період покращує загальне фізич-
не та психоемоційне самопочуття хворих, сприяючи 
швидшому відновленню та одужанню після РЦЕ. 

Внаслідок значного зменшення довжини ілеаль-
ного кишкового сегмента (до 50 см), що вилучається 
для створення артифіційного сечового міхура, мож-
на розраховувати на зниження ризику виникнення 
метаболічних ускладнень, пов’язаних із порушення-
ми в роботі тонкої кишки, що можуть призводити до 
появи метаболічного ацидозу у хворих. 

Для формування остаточних висновків необхід-
но проводити додаткові клінічні дослідження з біль-
шою вибіркою пацієнтів, а також покращувати уже 
наявні методики проведення ортотопічної пластики 
сечового міхура, щоб знизити ускладнення та нега-
тивні наслідки, які присутні після даного втручання 
у більшості хворих. 
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Регіональна антибіотикорезистентність  
основних уропатогенів
С. Г. Сова1, О. л. Тріліс2, К. Р. Нуріманов3

1 Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ 
2 КНП «Київська міська клінічна лікарня № 5» 
3 дУ «Інститут урології НАмН України», м. Київ

Найважливішою причиною зростання смертності від інфекційних чинників на планеті є набуття мікрофлорою резис-
тентності до антибактеріальних засобів (АБЗ). Тому сучасні керівництва з лікування інфекційних захворювань люди-
ни рекомендують при виборі антибіотика враховувати регіональну чутливість мікрофлори. Не винятком є лікування 
інфекційних уражень сечовидільної системи (СВС), захворювання якої щорічно входить до переліку найчастіших 
причин збільшення «тягаря хвороб» на планеті. Отже, вивчення регіонального мікробного пейзажу уропатогенної 
флори та її чутливості до сучасних АБЗ в українській популяції сприятиме збільшенню ефективності лікування, осо-
бливо емпіричного, та зменшенню антибіотикорезистентності (АБР) місцевих уропатогенів. 
Мета дослідження: оптимізація терапії інфекційно-запальних захворювань СВС шляхом врахування чутливості 
основних регіональних уропатогенів до АБЗ.
Матеріали та методи. Проведено бактеріологічне дослідження 545 проб сечі симптомних пацієнтів стаціонарної та ам-
булаторної групи віком від 19 до 95 років, у яких при обстеженні були визначені патологічні зміни сечового осаду. За ста-
тевим розподілом в обох групах переважали жінки у співвідношенні 1,6:1 та 3,8:1 відповідно. Виділення, ідентифікація 
збудників та вивчення їх властивостей проводили за стандартизованими методиками вітчизняних та міжнародних про-
токолів. Клінічно значущим вважали ріст мікрофлори з числом колонієутворюючих одиниць (КУО) ≥ 104 в 1 мл. Статис-
тичний аналіз проводили за допомогою статистичного пакета EZR v. 1.50. Критичним рівнем значущості вважали 0,05.
Результати. В отриманих від пацієнтів багатопрофільного стаціонару пробах сечі 81,7% ідентифікованих мікроор-
ганізмів припало на Escherichia coli (31,5%), Enterococcus faecalis (17,2%), Klebsiella spp. (16,2%), Candida albicans 
(6,6%), Acinetobacter species (5,6%) та Staphylococcus aureus (4,6%). В амбулаторній групі пацієнтів 92,1% уропа-
тогенів склали Escherichia coli (52,3%), Klebsiella spp. (13,6%), Staphylococcus aureus (13,6%), Enterococcus faecalis 
(8,0%) та Enterobacter sрp. (4,6%). 
У спектрі збудників інфекційно-запальних захворювань СВС протягом останніх років зростає роль мікроорганізмів, які 
утворюють капсулу (Klebsiella spp., Acinetobacter sрp.). Серед уропатогенів в обстежених стаціонарних хворих у 2013 р. 
(n=122) та у 2022 р. (n=108) частка Klebsiella spp. збільшилась з 14,8% до 37% відповідно, а частка Acinetobacter sрp. 
– з 2,8% до 3,3% відповідно. Більшість ідентифікованих із сечі пацієнтів багатопрофільного соматичного стаціонару 
уропатогенів, на відміну від амбулаторної групи, характеризувалась полірезистентністю до дії АБЗ. Escherichia coli 
та Klebsiella spp. були чутливими лише до фосфоміцину та карбапенемів, а Enterococcus faecalis – до фосфоміцину, 
амоксициліну клавулонату, ампіциліну сульбактаму, ванкоміцину, меропенему та лінезоліду. Acinetobacter sрp. був 
нечутливим до усіх антибіотиків, що були використані в дослідженні. 
Ріст грибів роду Candida albicans пригнічувався основними протигрибковими препаратами категорії «доступу» – 
флюконазолом, ітраконазолом та кетоконазолом з тенденцію до поступового зростання резистентності, про що свід-
чить значна кількість помірно чутливих штамів – 35, 25 і 10% відповідно.
Висновки. Спектр уропатогенної флори у пацієнтів багатопрофільного стаціонару характеризується більшою різно-
манітністю та більш частим поєднанням декількох видів мікроорганізмів в одного пацієнта порівняно з амбулаторною 
групою. Найчастішими збудниками інфекційно-запальних захворювань СВС у київському регіоні є полірезистентні 
штами Escherichia coli, Enterococcus faecalis та Klebsiella spp. У спектрі збудників інфекційно-запальних захворю-
вань СВС протягом останніх років зростає роль мікроорганізмів, які утворюють капсулу (Klebsiella spp., Acinetobacter 
sрp.). Це свідчить про успішність захисного механізму капсулоутворення, який пов’язаний зокрема з явищем кворум-
сенсингу у мікроорганізмів та формуванням біоплівок. 
Впровадження отриманих результатів вивчення регіональної чутливості уропатогенів до АБЗ у медичну практику до-
зволить покращити результати лікування інфекційно-запальної урологічної патології та попереджатиме зростання 
АБР місцевої флори.  
Ключові слова: інфекція, сечовидільна система, антибіотик, резистентність.

Regional antibiotic resistance of the main uropathogens
S. H. Sova, O. l. trilis, K. R. Nurimanov

The most important reason for the increase in mortality from infectious factors on the planet is the acquisition of resistance to 
antibacterial agents by microflora. Therefore, modern guidelines for the treatment of human infectious diseases recommend 
considering the regional sensitivity of the microflora when choosing an antibiotic. The treatment of infectious lesions of the 
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urinary system is no exception, the disease of which is annually included in the list of the most frequent reasons for increasing 
the «burden of disease» on the planet. Therefore, the study of the microbial landscape of uropathogenic flora and its sensitivity 
to modern antibiotics in the Ukrainian population will contribute to increasing the effectiveness of treatment, especially 
empirical treatment, and reducing the antibiotic resistance of local uropathogens.
The objective: optimization of the therapy of infectious and inflammatory diseases of the urinary system by considering the 
sensitivity of the main regional uropathogens to antibacterial agents.
Materials and methods. Bacteriological research was carried out on 545 urine samples of symptomatic inpatients and 
outpatients aged 19 to 95 years, in whom pathological changes in urine sediment were determined during the examination. 
According to the sex distribution, women predominated in both groups in the ratio of 1.6:1 and 3.8:1, respectively. Identification 
of causative agents and their properties, as well as sensitivity to antibiotics, was carried out according to the standardized 
methods of domestic and international guidelines. The growth of microflora with the number of colony-forming units in 1 ml ≥ 
104 (CFU/ml) was considered clinically significant. Statistical analysis was carried out with the help of the statistical package 
EZR v. 1.50. The critical level of significance is 0.05.
Results. In urine samples obtained from patients of a multidisciplinary hospital, 81.7% of identified microorganisms were 
Escherichia coli (31.5%), Enterococcus faecalis (17.2%), Klebsiella spp. (16.2%), Candida albicans (6.6%), Acinetobacter species 
(5.6%) and Staphylococcus aureus (4.6%). In the outpatient group of patients, 92.1% of uropathogens were Escherichia coli 
(52.3%), Klebsiella spp. (13.6%), Staphylococcus aureus (13.6%), Enterococcus faecalis (8.0%) and Enterobacter sрp. (4.6%). 
In the spectrum of pathogens of infectious and inflammatory diseases of the urinary system, the role of microorganisms that 
form a capsule (Klebsiella spp., Acinetobacter sрp.) has been increasing in recent years: among the uropathogens in examined 
inpatients in 2013 (n=122) and 2022 (n=108) proportion of Klebsiella spp. increased, respectively, from 14.8% to 37%; and 
the proportion of Acinetobacter sрp. from 2.8% to 3.3%. The majority of uropathogens identified from the urine of patients of 
a multidisciplinary somatic hospital, in contrast to the outpatient group, was characterized by polyresistance to the action of 
antibacterial agents. Escherichia coli and Klebsiella spp. were sensitive only to fosfomycin and carbapenems, and Enterococcus 
faecalis – to fosfomycin, amoxicillin clavulonate, ampicillin sulbactam, vancomycin, meropenem and linezolid. Acinetobacter 
sрp. was insensitive to all antibiotics used in the study. The growth of fungi of the genus Candida albicans was inhibited by 
the main antifungal drugs of the «access» category – fluconazole, itraconazole, and ketoconazole, with a tendency toward a 
gradual increase in resistance, which was indicated by a significant number of moderately sensitive strains – 35, 25, and 10%, 
respectively.
Conclusions. The spectrum of uropathogenic flora in patients of a multidisciplinary hospital is characterized by greater 
diversity and a more frequent combination of several types of microorganisms in one patient compared to the outpatient 
group. The most common causative agents of infectious and inflammatory diseases of the urinary tract in the Kyiv region are 
polyresistant strains of Escherichia coli, Enterococcus faecalis and Klebsiella spp. In the spectrum of pathogens of infectious 
and inflammatory diseases of the urinary system, the role of microorganisms that form a capsule (Klebsiella spp., Acinetobacter 
sрp.) has been increasing in recent years. Therefore, we are witnessing the evolutionary success of the protective mechanism of 
capsule formation, which is related, among other things, to the phenomenon of Bacterial Quorum Sensing in microorganisms 
and the formation of biofilms. Implementation of the obtained results of the study of regional sensitivity of uropathogens 
to antibacterial agents in medical practice will improve the results of treatment of infectious and inflammatory urological 
pathology and prevent the growth of antibiotic resistance of the local flora.
Keywords: infection, urinary system, antibiotic, resistance.

Протягом останніх 20 років спостерігається стійке 
зростання захворюваності органів сечовидільної сис-

теми (СВС). За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ), ці хвороби входять до топ-20 провідних 
причин, що формують «тягар хвороби» на планеті [1].

Серед усього спектра етіологічних чинників, що 
спричиняють запальні ураження СВС, найбільш час-
тим і значущим є інфекційний. Різноманітність уро-
патогенів, що відрізняються не лише вірулентністю та 
патогенністю, а й здатністю адаптуватися до дії сучас-
них АБЗ, є серйозною загрозою для результативного 
лікування таких пацієнтів. Так, лише у 2019 р. стійкіс-
тю хвороботворних бактерій до протимікробних пре-
паратів було обумовлено майже 5 млн смертельних 
випадків, з яких 1,27 млн були її безпосереднім наслід-
ком. З огляду на це, проблема антибіотикорезистент-
ності (АБР) залишається пріоритетною для медичної 
галузі й суспільства в цілому, що пояснюється інтен-
сивним зростанням мікробної стійкості, темпи якої 
випереджають розроблення та впровадження нових 
ефективних антибактеріальних препаратів [2].

Основними причинами зростання АБР ВООЗ вважає:
•  зловживання антибактеріальними засобами (АБЗ) 

та зростання інтенсивності їх використання, 

•  незавершеність терапії, 
•  широке використання АБЗ у сільському госпо-

дарстві, 
•  гігієнічні та санітарні порушення, 
•  дефіцит нових АБЗ, 
•  недостатній лабораторний контроль у медичних 

закладах [3]. 
Наголошується, що більші рівні АБР спостеріга-

ються значно частіше саме в країнах з низьким та се-
реднім доходом, до яких належить і Україна.

У 2021 р. вийшов черговий перегляд запропонова-
ної ВООЗ у 2017 р. нової класифікації, в якій усі АБЗ 
були розподілені на три категорії: 

•  антибіотики доступу (вузького спектра з низьким 
потенціалом резистентності), 

•  антибіотики спостереження (більш широкого 
спектра і вищого потенціалу резистентності),

•  антибіотики резерву або «відчаю» (з найвищою 
ефективністю та максимально рідким викорис-
танням). 

Така градація та майже щорічне оновлення цього 
списку АБЗ має за мету віднести 60% призначених до 
2023 р. антибіотиків до категорії «доступу», що своєю 
чергою сприятиме зниженню рівнів резистентності 
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шляхом таргетного призначення антибіотикотерапії, 
особливо у випадках її емпіричного призначення [1, 4]. 
Це зі свого боку диктує необхідність знання чутливос-
ті регіональної мікрофлори до дії АБЗ цієї категорії.

Особливу актуальність проблема АБР набула в 
сучасній урологічній практиці, що за даними Євро-
пейської урологічної асоціації призвело до суттєвого 
збільшення відсотка рецидивів та ускладнень інфек-
ційно-запальних захворювань СВС [1, 5].

Отже, окрім санітарно-просвітницької роботи та під-
вищення професійного рівня медичних працівників, су-
ворого ветеринарного та санітарного контролю на всіх 
рівнях, для ефективної профілактики мікробної резис-
тентності, важливе значення має своєчасний лаборатор-
ний контроль та знання регіональної чутливості мікро-
організмів до АБЗ, а також бактеріологічний контроль 
елімінації збудника після проведеного лікування [4, 5].

мета дослідження: вдосконалення терапії інфек-
ційно-запальних захворювань СВС шляхом врахування 
чутливості основних регіональних уропатогенів до АБЗ.

Задачі дослідження:
1) вивчити особливості мікробного пейзажу уропа-

тогенної флори у симптомних хворих багатопрофіль-
ного стаціонару та амбулаторних пацієнтів, у яких під 
час обстеження були виявлені патологічні зміни сечо-
вого осаду;

2) визначити чутливість найбільш частих уропато-
генів до дії АБЗ;

3) на підставі отриманих результатів визначити 
актуальні для регіональної флори антибіотики «до-
ступу», «спостереження» та «резерву» для лікування 
інфекційно-запальних захворювань СВС.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Протокол дослідження ухвалено локальною етич-

ною комісією. 
Проведено бактеріологічне дослідження сечі симп-

томних пацієнтів багатопрофільного соматичного ста-
ціонару (І група) та амбулаторної ланки (ІІ група), у 
яких під час рутинної мікроскопії були виявлені за-
пальні зміни організованого сечового осаду. За норму 
вважали наявність поодиноких клітин плоского епіте-
лію (у жінок) і перехідного епітелію сечового міхура 
(у чоловіків і жінок), поодинокі лейкоцити в полі зору 
(0–1 у чоловіків і 2–4 у жінок), в окремих випадках 
допускалась наявність поодиноких еритроцитів та гі-
алінових циліндрів, а також відсутність бактеріурії [6]. 

Усього за період з 2020 до 2022 р. проаналізовано 
проби сечі, отримані від 525 пацієнтів віком від 15 до 
95 років (425 стаціонарних і 100 амбулаторних). З їх 
числа позитивний результат бактеріологічного дослі-
дження отримано у 280 (67,7%) пробах стаціонарних 
хворих та 86 (86%) амбулаторних. За статевим розпо-
ділом в обох групах переважали жінки у співвідношен-
ні 1,6:1 та 3,8:1 відповідно. 

Бактеріологічні дослідження виконували відпо-
відно до стандартизованої методології та критеріїв, 
викладених в діючих вітчизняних та міжнародних ке-
рівництвах [7, 8]. Сечу збирали в одноразові стериль-
ні контейнери і доправляли в лабораторію не пізніше 

2 год з моменту забору. Під час дослідження визначали 
видовий склад мікрофлори та її кількість - число коло-
нієутворюючих одиниць в 1 мл сечі (КУО/мл). Значу-
щим вважали ріст мікроорганізмів при КУО ≥ 104/мл. 

Виділення чистих культур та вивчення їх властивос-
тей проводили з використанням поживних середовищ 
виробництва HiMedia Laboratories Pvt. Limited (Індія) 
та BioMerieux (Франція), які сертифіковані в Україні. 
Ідентифікацію мікрофлори проводили за морфологіч-
ними, культуральними та біохімічними ознаками. Чут-
ливість виділених ізолятів мікроорганізмів до АБЗ ви-
значали диско-дифузійним методом, а також з викорис-
танням Е-тестів та стрипів ATB Fungus-3. Усі колонії, 
які давали ріст на поживних середовищах, ранжувались 
за ступенем чутливості до дії АБЗ на три категорії: чут-
ливі, помірно чутливі та стійкі згідно з використаними 
методологічними підходами [7, 8]. Чутливими до дії ан-
тибіотика вважались колонії мікроорганізмів, ріст яких 
пригнічувався у ≥80 виділених ізолятів. 

Статистичне оброблення отриманих результатів 
проводили за допомогою програмного забезпечення 
мікробіологічної лабораторії WHONET 5.6, а їх ана-
ліз - з використанням статистичного пакета EZR v. 
1.50 (R statistical software version 4.0, R Foundation for 
Statistical Computing, Vienna, Austria) [9, 10]. Частота 
виявлення ізолятів мікроорганізмів та їх чутливість до 
АБЗ репрезентувались у відсотках, а для порівняння 
якісних показників у двох групах використовувався 
критерій хі-квадрат [10]. Критичний рівень значущос-
ті вважали 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Отримані результати продемонстрували суттє-
ву перевагу серед пацієнтів з патологічними змінами 
сечового осаду осіб жіночої статі. Особливо статеві 
розбіжності були виражені в групі амбулаторних па-
цієнтів (ІІ група). Так, співвідношення осіб чоловічої 
та жіночої статі, в сечі яких був виявлений значущий 
(КОЕ ≥ 103/мл) ріст уропатогенної флори, в амбула-
торній групі становило 1:3,8, а в стаціонарній – 1:1,6.

У результаті мікробіологічного дослідження у 84 
(97,7%) пробах амбулаторної групи була виділена одна 
культура збудника і лише у 2 (2,3%) пробах ідентифі-
ковано 2 збудника. У групі стаціонарних хворих (І гру-
па) один збудник виділений у 92,1% (із 258 проб сечі), 2 
збудники – у 5,0% (з 14 проб сечі), 3 збудники – у 1,1% 
(з 4 проб) і в 1 пробі (0,4%) був виявлений ріст 4 різних 
мікроорганізмів. Більша частота мікст-інфекції у І гру-
пі пацієнтів, з найбільшою вірогідністю, пояснюється 
важчим станом хворих стаціонару, наявністю коморбід-
ної патології, імуносупресивною та іншою терапією, а, 
отже, більшим ступенем пригнічення імунної системи.

За структурою клітинної стінки при фарбуванні 
ізолятів за Грамом в обох групах виявлено переважан-
ня грамнегативної флори (рис. 1). Так, у групі стаціо-
нарних хворих грамнегативна флора становила 59,6% 
виділених колоній (180 ізолятів), грампозитивна – 
26,8% (81 ізолят), грибкова флора – 13,6% (41 ізолят). 
У сечі амбулаторних пацієнтів грибкова флора вияв-
лена тільки в 1 (1,2%) пацієнта, колонії грамнегатив-
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них мікроорганізмів становили 68,1% (60 ізолятів), а 
грамнегативні - 30,7% (27 ізолятів).

Відповідно до мети і поставлених задач наступним 
етапом роботи була ідентифікація мікроорганізмів 
отриманих ізолятів. Результати бактеріологічного до-
слідження (таблиця) свідчать про те, що найчастіше 
(81,7%) збудниками інфекційно-запальних захворю-
вань СВС у групі стаціонарних хворих були 6 видів 
мікроорганізмів:

- E. сoli (31,5%), 
- Enterococcus faecalis (17,2%), 
- Klebsiella spp. (16,2%), 
- Candida albicans (6,6%), 
- Acinetobacter species (5,6%),
- Staphylococcus aureus (4,6%).
Спектр уропатогенів у групі амбулаторних пацієн-

тів виявився менш різноманітним - 92,1% ізолятів на-
лежало до 5 видів мікроорганізмів:

- E. coli (52,3%), 
- Klebsiella spp. (13,6%), 
- Staphylococcus aureus (13,6%), 
- Enterococcus faecalis (8,0%),
- Enterobacter spp. (4,6%) (рис. 2). 
Виявлені відмінності розподілу найчастіших уро-

патогенів в обох групах були статистично значущі 
(p<0,05), за винятком Klebsiella spp., ізоляти якої зу-
стрічались у стаціонарній групі частіше без статистич-
ної значущості розбіжностей з амбулаторною групою.

Слід зауважити, що етіологічна роль бактерій групи 
кишкової палички (E. coli) в генезі інфекційно-запаль-
них захворювань СВС була домінуючою в обох групах, 
однак в амбулаторних пацієнтів її частка у мікробному 
пейзажі була більш суттєвою та становила 52,3% виді-
лених із сечі ізолятів. Також на відміну від стаціонарної 
(І) групи в амбулаторних пацієнтів до найбільш частих 
уропатогенів належав і золотистий стафілокок (13,6%), 
що узгоджується з літературними даними та клініч-
ними керівництвами Європейської асоціації урологів 
останніх років, яка до числа найбільш поширених уро-

Збудник

Абсолютна 
кількість 
ізолятів 
колоній

% від загальної 
кількості

І 
група

ІІ 
група

І група
ІІ  

група

Escherichia coli (E. coli) 95 46 31,5*** 52,3

Enterococcus faecalis 52 7 17,2* 8,0

Klebsiella sрp. 49 12 16,2 13,6

Candida albicans 20 - 6,6 -

Acinetobacter species 17 - 5,6 -

Staphylococcus aureus 14 12 4,6** 13,6

Інші гриби 11 - 3,6 -

Pseudomonas 
aeruginosa

11 - 3,6 -

Enterobacter spр. 9 4 3,0 4,6

Candida non albicans 9 1 3,0 1,1

Proteus sрp. 7 2 2,3 2,3

Staphylococcus sрp. 4 3 1,3 3,4

Streptococcus sрp. 2 1 0,7 1,1

Citrobacter sрp. 1 - 0,3 -

Morganella 1 - 0,3 -

Усього 302 88 100 100

Рис. 1. Розподіл виділених ізолятів за структурою мікробної стінки при фарбуванні за Грамом (% від загальної кількості)

Результати бактеріологічного дослідження сечі

Примітки: значущість міжгрупових відмінностей (критерій хі-квадрат): 
* – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001.

патогенів європейського регіону відносить Escherichia 
coli та Staphylococcus saprophyticus [5, 11]. Загалом 
спектр уропатогенів у групі амбулаторних пацієнтів ви-
явився менш різноманітним - 92,1% ізолятів належало 
до 5 видів мікроорганізмів: E. coli (52,3%), Klebsiella spp.і 
Staphylococcus aureus – по 13,6%, Enterococcus faecalis. 
(8,0%) та Enterobacter spp. (4,6%).
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Відмінності мікробного пейзажу у групах порів-
няння можуть бути наслідком декількох причин та їх 
поєднань, а саме: різним станом імунологічної реак-
тивності у стаціонарних та амбулаторних хворих, осо-
бливостями факторів ризику та інфікування, зокрема 
нозокоміальними штамами, а також відмінною кіль-
кістю спостережень у групах та можливими девіація-
ми чутливості до АБЗ, що необхідно враховувати при 
виборі підходів до раціональної антибіотикотерапії.

Наступним етапом дослідження стало вивчення чут-
ливості тих уропатогенів, які найчастіше спричинюють 
інфекційно-запальні захворювання СВС до дії сучасних 
АБЗ. Отримана антибіотикограма для ізолятів бактерій 
групи кишкової палички (рис. 3) демонструє, що у «ам-
булаторних» штамів E. coli (n=46) чутливість до антибіо-
тиків зустрічалась значно частіше (p<0,05). Так, більше 
80% колоній, виділених із сечі пацієнтів цієї групи, ви-
явились високо чутливими до значної кількості антибіо-
тиків доступу, а саме: 

•  амікацину (100%), 
•  цефоперазона сульбактаму (91,3%), 
•  фосфоміцину (89,4%), 
•  цефтизідину (89,1%), 
•  цефепіму, цефтріаксону, левофлоксацину та ген-

таміцину (87,0%), гатіфлоксацину (86,4%), 
•  ципрофлоксацину та цефотаксиму (84,8%), 
•  офлоксацину (82,6%), 
•  цефазоліну та хлорамфеніколу (80,4%). 
Антибіотиками «резерву» у цій групі є тігециклін 

(91,6%) і карбопенеми (іміпенем, меропенем), кіль-
кість чутливих колоній до яких становить 100%.

На відміну від амбулаторної групи ізоляти кишкової 
палички, отримані із сечі стаціонарних хворих (n=95), ви-
явились значно стійкішими до дії АБЗ (p<0,05). Так, більш 
ніж 80% колоній E. coli у цій групі були чутливими до іміпе-
нему, меропенему (100%), амікацину (96,7%), тігецикліну 
(91,7%), фосфоміцину (84,1%) та гентаміцину (83,5%).

Отже, серед антибіотиків «доступу» у групі амбула-
торних хворих зберігають високу активність по відно-
шенню до E. coli більшість протестованих АБЗ, та най-
важливіше, що до цієї групи досі належать фторхінолони 
та цефалоспорини ІІІ покоління на відміну від колоній, 
виділених із проб сечі, отриманих від стаціонарних хво-
рих. Резистентність E. coli у групі стаціонарних хворих 
була значно вищою, а антибіотиками «доступу», до яких 
виявились чутливими більше 80% виділених колоній, 
були лише фосфоміцин (84,1%) та парентеральні амі-
ноглікозиди – амікацин (95,7%) і гентаміцин (83,5%). 
Антибіотиком резерву у цій групі, за даними цього дослі-
дження, може бути тільки тігециклін (88,3%). 

Вивчено чутливість до АБЗ грамнегативних капсу-
лоутворюючих бактерій роду Klebsiella (рис. 4), часто-
та виявлення яких у сечі пацієнтів стаціонарної (n=49) 
та амбулаторної (n=12) груп становила 13,6% та 16,2% 
відповідно (р>0,05). Отримані результати демонстру-
ють високу чутливість виділених із сечі амбулаторних 
пацієнтів колоній до більшості тестованих антибіоти-
ків. Виключенням були нітрофурантоїн, цефуроксім, 
пефлоксацин, доксіциклін, азитроміцин та амоксици-
ліну клавулонат, до яких були чутливими менше 80% 
виділених колоній клебсієли. 

Отже, антибіотиками вибору для лікування інфек-
ційно-запальних захворювань СВС у амбулаторних 
пацієнтів можуть бути: фосфоміцин, цефалоспорини 
(цефепім, цефоперазону сульбактам, цефтазідім, цеф-
тріаксон, цефазолін) та фторхінолони (гатіфлоксацин, 
пефлоксацин, офлоксацин, лівофлоксацин та ципроф-
локсацин), а також аміноглікозиди (амікацин, гентамі-
цин). Водночас слід зауважити, що результати вивчен-
ня чутливості клебсієли до АБЗ у цій групі отримані 
у досить малій кількості (n=12) ізолятів і потребують 
подальшого уточнення. 

На противагу амбулаторній групі, виділена із сечі 
стаціонарних хворих Klebsiella sрp. виявилась висо-

Рис. 2. Мікробний пейзаж основних збудників інфекційно-запальних захворювань сечовидільної системи, 
виділених із сечі симптомних хворих багатопрофільного соматичного стаціонару та амбулаторних пацієнтів  
(% від загальної кількості колоній)
Примітка: * – Відмінність між групами статистично значуща (p<0,05).
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Рис. 3. Чутливість виділених культур E.coli до дії антибактеріальних засобів (% чутливих колоній)
Примітка. * – Відмінність між групами статистично значуща (p<0,05).

ко стійкою до більшості АБЗ (р<0,05). Антибіотиком 
доступу, з певним припущення, можна вважати тільки 
амікацин, до якого виявилось чутливим 71,1% виділе-
них ізолятів (р<0,05).

Тому лікування інфекцій СВС, спричинених нозо-
коміальними штамами цього мікроорганізму, є склад-
ною задачею в українських реаліях, що узгоджується 
з даними літератури, згідно з якими Klebsiella sрp. на-
лежить до полірезистентних мікроорганізмів. Високу 

чутливість (100%) клебсієла виявляє тільки до карбо-
пенемів (іміпенему та меропенему) – антибіотиків ре-
зерву, згідно з останнім переглядом нової класифікації 
антибіотиків ВООЗ [4, 12].

Другими за частотою виділення у стаціонарній гру-
пі та четвертими в амбулаторній групі були бактерії 
роду Enterococcus, вид Enterococcus faecalis. Було про-
демонстровано високу стійкість цих мікроорганізмів 
до більшої частини протестованих АБЗ (рис. 5). Так, в 



22

У Р О Л О Г І Я

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (88)/2024
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

обох групах пацієнтів виділені колонії ентерококу вия-
вились чутливими тільки до фосфоміцину, лінезоліду, 
ванкоміцину, амоксициліна клавулонату та ампіцилі-
на сульбактаму, які пригнічували ріст більше 80% ізо-
лятів. У амбулаторних пацієнтів 85,7% колоній енте-
рококу виявились чутливими до меропенему (p<0,05). 
Отже, антибіотиками доступу для лікування інфек-
ційно-запальних захворювань СВС, спричинених 
Enterococcus faecalis, в київському регіоні, згідно з ре-

зультатами цього дослідження та останнього оновлен-
ня класифікації ВООЗ, є фосфоміцин, амоксициліну 
клавулонат та ампіциліну сульбактам; антибіотиками 
спостереження (друга лінія) – ванкоміцин та меропе-
нем, а антибіотиком резерву (третя лінія) - лінезолід.

Серед найбільш частих інфекційних агентів, виділе-
них із сечі хворих багатопрофільного стаціонару, вияви-
лись і гриби виду Candida albicans (6,6%, n=20). Відомо, 
що кандидозна інфекція належить до опортуністичних 

Рис. 4 Чутливість виділених культур Klebsiella spp. до дії антибактеріальних засобів (% чутливих колоній)
Примітка. * – Відмінність між групами статистично значуща (p<0,05).
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і маніфестує в імуноскомпрометованих осіб - пацієнтів 
не тільки з первинним імунодефіцитом, а й важкими со-
матичними хворими, в яких системний кандидоз часто 
стає причиною смерті. За даними рис. 6 усі (100%) виді-
лені колонії Candida albicans були чутливі до ністатину, 
вориконазолу та клотримазолу. При цьому 85% ізолятів 
виявились нечутливими до амфотеріцину В.

Проте важливою є тенденція поступового зростан-
ня резистентності кандиди до найбільш розповсюдже-
них протигрибкових препаратів – флюконазолу, ке-
токоназолу та інтраконазолу. Кількість резистентних 
до цих препаратів колоній становила 15, 10 і 5% відпо-
відно. Якщо взяти до уваги значний відсоток помірно 
чутливих штамів (35, 25 і 10% відповідно), лікування 

Рис. 5. Чутливість виділених культур Enterococcus faecalis до дії антибактеріальних засобів (% чутливих колоній)
Примітка. * – Відмінність між групами статистично значуща (p<0,05). 
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яких вимагає призначення більших доз препаратів та 
збільшення його тривалості, стає очевидним поступо-
ве набуття Candida albicans стійкості до протигрибко-
вих препаратів доступу. Антикандидозними засобами 
резерву, згідно з отриманими даними, є ністатин та 
вориконазол. 

У лютому 2017 р. ВООЗ зарахувала ацинетобак-
тери до найбільш небезпечних мікроорганізмів сучас-
ності внаслідок їхньої сформованої полірезистентнос-
ті. Особливою проблемою це стає для пацієнтів відді-
лень інтенсивної терапії та хворих з імунодефіцитом, 
смертність серед яких при інфікуванні цим мікроорга-
нізмом сягає 100% [13, 14]. Не дивлячись на невелику 
кількість спостережень, у цьому дослідженні виявлена 
аналогічна тенденція. Acinetobacter species, виділений 
із 17 (5,6%) проб сечі стаціонарних хворих, виявився 
стійким до всіх наявних у тестуванні антибіотиків. 
Лише 69,2% ізолятів були чутливими до ампіциліну 
сульбактаму, 46,2% – до цефоперазону сульбактаму 
(за рахунок чутливості до сульбактаму) і 50% – до ти-
гецикліну, які можна віднести до антибіотиків резерву, 
використовуючи в лікуванні їхні комбінації. 

До того ж, як зазначалось вище, у спектрі збудни-
ків інфекційно-запальних захворювань СВС протягом 
останніх років зростає роль мікроорганізмів, які утво-
рюють капсулу (Klebsiella spp., Acinetobacter sрp.), а саме: 
серед уропатогенів в обстежених стаціонарних хворих 
у 2013 р. (n=122) та 2022 р. (n=108) частка Klebsiella 
spp. збільшилась з 14,8% до 37% відповідно, а частка 
Acinetobacter sрp. - з 2,8% до 3,3%. Отже, ми є свідками 
еволюційної успішності захисного механізму капсуло-
утворення, який пов’язаний зокрема з явищем кворум-
сенсингу у мікроорганізмів та формуванням біоплівок.

Отже, представлені результати дослідження відо-
бражають сучасний стан регіональної чутливості най-
більш частих представників уропатогенної флори до 
АБЗ, які застосовують в Україні для лікування інфек-

ційно-запальних захворювань СВС, і повинні врахо-
вуватися при призначенні відповідної, особливо емпі-
ричної, терапії.

ВИСНОВКИ
1. Характерний для київського регіону України 

спектр уропатогенів має свої регіональні особливості. 
До найчастіших інфекційних збудників госпітальної 
урологічної патології (81,7%) належать: Escherichia 
coli (31,5%), Enterococcus faecalis (17,2%), Klebsiella spp. 
(16,2%), Candida albicans (6,6%), Acinetobacter species 
(5,6%) та Staphylococcus aureus (4,6%). В амбулатор-
них пацієнтів найчастіше (92,1%) інфекційними чин-
никами запальних захворювань сечовидільної систе-
ми (СВС) були: Escherichia coli (52,3%), Klebsiella spp. 
(13,6%), Staphylococcus aureus (13,6%), Enterococcus 
faecalis (8,0%) та Enterobacter sрp. (4,6%). 

2. Серед стаціонарних пацієнтів київського ре-
гіону України реєструється висока резистентність 
уропатогенів до дії цілої низки антибіотиків. Уропа-
тогени амбулаторної групи виявляють значно кращу 
чутливість до більшості антибактеріальних засобів 
(АБЗ) «доступу».

3. Антибіотиками категорії «доступу», які зберігають 
високу ефективність у лікуванні інфекційно-запальних 
захворювань СВС, спричинених кишковою паличкою, 
у стаціонарних пацієнтів є: фосфоміцин (84,1%), аміка-
цин (95,7%) та гентаміцин (83,5%). Антибіотиком ка-
тегорії «резерву» у групі стаціонарних хворих є тігеци-
клін (88,3%). У когорті амбулаторних пацієнтів E. Coli 
залишається чутливою до фосфоміцину, фторхінолонів 
та цефалоспоринів ІІІ і ІV покоління.

4. Антибактеріальна терапія урологічних захво-
рювань, спричинених Klebsiella spp. та Acinetobacter 
species є серйозною медико-біологічною проблемою 
внаслідок полірезистентністі цих мікроорганізмів, що 
зумовлюють високу госпітальну летальність, особли-
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во у відділеннях інтенсивної терапії. Виявлено, 91,1% 
стаціонарних колоній клебсієли виявились чутливими 
тільки до меропенему та іміпінему, а виділені колонії 
ацинетобактера були нечутливими до усіх антибіоти-
ків дослідження.

5. На тлі зростаючої резистентності Candida albicans 
до протигрибкових препаратів, найбільш ефективним 
препаратом «доступної групи» залишається інтрако-
назол, до якого виявилися чутливими 87% виділених 

колоній. «Резервними» антибіотиками лікування кан-
дидозної інфекції є ністатин і вориконазол, а також 
клотримазол для зовнішнього застосування, до яких 
виявилися чутливі 100% виділених ізолятів.

6. В усіх випадках важкого, ускладненого та рециди-
вуючого перебігу інфекційного процесу вибір антибіо-
тика повинен проводитися з урахуванням регіональної 
чутливості місцевих патогенів до АБЗ з обов’язковим 
бактеріологічним контролем елімінації збудника. 
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Ретроспективний порівняльний аналіз 
післяопераційних ускладнень різних видів 
уретропластик у пацієнтів з довгими стриктурами 
та облітераціями уретри
С. М. Шамраєв, М. а. Рідченко
дУ «Інститут урології імені академіка О. Ф. Возіанова НАмН України», м. Київ

Мета дослідження: оцінити післяопераційні ускладнення після проведення різних видів уретропластики.
Матеріали та методи. Ретроспективно оцінено клінічні дані історій хвороб 176 пацієнтів із довгими стриктурами 
та облітераціями уретри. Відносно видів хірургічних операцій пацієнти були розділені на три групи: 1-а група – 
букальна пластика уретри (БПУ) – 93 (52,8%), 2-а група – уретро-уретро- або уретро-простатоанастомоз (УУА) 
– 67 (39,8%), 3-я група – замісна пластика шкірно-фасціальним лоскутом (ПШФЛ) – 16 (9,1%). У післяоперацій-
ний період оцінювали наявність ранніх та пізніх післяопераційних ускладнень. Ускладнення оцінювали за шкалою 
Clavien-Dindo. Згідно з цією класифікацією сформовано три групи: група А – пацієнти без ускладнень або з усклад-
неннями І класу – 110 (62,5%), група В – пацієнти з післяопераційними ускладненнями ІІ–ІІІа за класифікацією 
Clavien-Dindo – 36 (20,5%), група С – чоловіки з ускладненнями класу ІІІb–ІV – 30 (17,0%). Ускладнень після 
операції класу V не спостерігалось. 
Результати. Під час оцінювання довжини стриктур та облітерацій уретри пацієнтів групи А вона коливалась 
від 2 до 7 см у 46 (41,8%) випадках, а у 59 (53,6%) пацієнтів стриктури були довжиною більше 7 см, у 5 (4,5%) 
пацієнтів довжина була менше 2 см. У всіх трьох групах більшість стриктур були більше 2 см: у групі В у 50% 
стриктури були від 2 до 7 см, а у 44,4% – більше 7 см. У групі С у 16 (53,3%) пацієнтів стриктури були довжи-
ною більше 7 см. Але при порівнянні між групами показника середньої довжини стриктури сечівника спосте-
рігається достовірна різниця між групою А і групою В, також між групою А та групою С. У групі А за метода-
ми проведеного хірургічного лікування більшість пацієнтів розділились по 41 (37,3%) УУА і 59 (53,6%) БПУ 
серед усіх хворих, яким проводились хірургічні втручання. Хворих групи А після ПШФЛ було 10 (9,1%). Па-
цієнтів групи В з ускладненнями ІІ–ІІІа класів було більше після проведення БПУ – 24 (66,7%), 10 (27,8%) 
пацієнтів були після проведення УУА, а після ПШФЛ було 2 (5,5%) пацієнти. Під час оцінювання складності 
стриктур уретри найбільший бал виявлено у пацієнтів групи С – 8,6±1,4 бала, у групі В незначно менший – 
8,3±1,7 бала. У групі А бал складності був меншим і становив 7,1±2,2 бала. Це свідчить про те, що у нашому 
дослідженні більшість стриктур уретри були складними. Наявна вірогідна різниця між групами А і В та гру-
пами В і С.
Висновки. Статистично значущими факторами ризику виникнення післяопераційних ускладнень є довжина, наяв-
ність 2–3 ступеня спонгіофіброзу, складність стриктури/облітерації уретри.
Ключові слова: уретропластика, післяопераційні ускладнення, стриктура уретри.

Retrospective comparison of postoperative complications of different types of urethroplasty in 
patients with long urethral strictures and obliterations
S. M. Shamraiev, M. a. Ridchenko 

The objective: is to evaluate postoperative complications after various types of urethroplasty.
Material and methods. The clinical data of the medical histories of 176 patients with long urethral strictures and 
obliterations were retrospectively assessed. Regarding the types of surgical operations, patients were divided into 3 groups: 
1 group - buccal plastic urethra (BPU) – 93 (52.8%), 2 group – urethro-urethro- or urethro-prostate anastomosis (UUA) 
– 67 (39.8%), 3 group – replacement plastic surgery with a skin-fascial flap (PSF) – 16 (9.1%). In the postoperative period, 
the presence of early and late postoperative complications was assessed. Complications were evaluated according to the 
Clavien-Dindo scale. According to this classification, 3 groups were formed: group A – patients without complications or 
with class I complications – 110 (62.5%), group B – patients with postoperative complications II–IIIa according to the 
Clavien-Dindo classification – 36 (20.5%), group C – men with class IIIb-IV complications – 30 (17.0%). There were no 
class V complications after surgery.
Results. When evaluating the length of urethral strictures and obliterations of patients of group A, it ranged from 2 to 7 cm 
in 46 (41.8%) cases, and in 59 patients the strictures were longer than 7 cm, in 5 (4.5%) patients the length was less than 2 
cm. In all three groups, the majority of strictures were more than 2 cm: in group B, 50% of strictures were from 2 to 7 cm, and 
in 44.4% more than 7 cm. In group C, 16 patients (53.3%) the strictures were more than 7 cm long. But when comparing the 
average length of the urethral stricture between the groups, a significant difference is observed between group A and group 
B, as well as between group A and group C. In group A, according to the type of surgical treatment performed, most patients 
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were divided into 41 (37.3%) UUA and 59 (53.6%) BPU among all patients who underwent surgical interventions. There were 
10 (9.1%) group A patients after PSHFL. Group B patients with class II-IIIa complications were more numerous after BPU – 
24 (66.7%), 10 (27.8%) patients were after UUA, and 2 (5.5%) patients were after PSHFL. When evaluating the difficulty of 
urethral strictures, the highest score was found in group C of patients 8.6±1.4, in group B it was slightly lower at 8.3±1.7 points. 
In group A, the complication score was lower and was 7.1±2.2, indicating that most of the urethral strictures in our study were 
complicated. There is a probable difference between groups A and B, and groups B and C.
Conclusions. Statistically significant risk factors for the occurrence of postoperative complications are length, the presence of 
2–3 degrees of spongiofibrosis, the complexity of stricture/obliteration of the urethra.
Keywords: urethroplasty, postoperative complications, urethral stricture.

Стриктурна хвороба уретри характеризується по-
ліетіологічністю, довгим періодом становлен-

ня стриктури та не меншим періодом реабілітації, 
складністю лікування та високим ризиком редициву. 
Стриктура уретри – це складний процес, що включає 
гістологічні зміни, які призводять до фіброзу губчас-
того тіла та звуження просвіту уретри. Нормальна 
тканина уретри (зсередини назовні) утворена псевдо-
багатошаровим стовпчастим епітелієм →  базальною 
мембраною  →  губчастою оболонкою (вона є склад-
ним сполучнотканинним шаром, багатим судинними 
синусоїдами та гладкою мускулатурою). 

Після впливу етіологічного чинника на епіте-
лій уретри він змінюється із псевдобагатошарового 
стовпчастого на багатошаровий плоский епітелій. 
Це більш «крихкий» епітелій, який має тенденцію до 
виразки та може призводити до виникнення вогни-
щевої екстравазації сечі під час сечовипускання, що 
спричинює субепітеліальний фіброз. Фіброз є ре-
зультатом збільшення продукції колагену та перехо-
ду від продукції колагену ІІІ типу (еластичного) до 
колагену І типу (нееластичного). Усі ці зміни більш 
очевидні при травматичних і ятрогенних стриктурах. 
Посттравматичні стриктури уретри розвиваються 
при переломах кісток таза, коли виникає зміщення 
передньої та задньої уретри в різних напрямках. Су-
часними авторами ведуться обговорення з приводу 
того, чи всі ушкодження виникають над сечостате-
вою діафрагмою, чи бувають і нижче. Вважається, 
що коли ушкодження виникає над діафрагмою таза 
розвиток стриктури може бути пов’язаний з тазовою 
гематомою, яка зміщує верхівку простати. З часом 
ця гематома перетворюється на щільний рубець. 

Ятрогенні пошкодження становлять 33%. Ці 
стриктури викликані трьома механізмами: травма-
тичне проходження інструментом (коли катетер 
створює фальшивий хід), внаслідок ішемічного по-
шкодження (внаслідок стиснення уретри великим 
інструментом), внаслідок запалення, що зумовлено 
матеріалом катетера (в таких випадках частіше ви-
никають стриктури передньої уретри). 

Сьогодні відсоток постзапальних стриктур уретри 
значно знизився через наявність дієвих антибактері-
альних препаратів, адекватне та своєчасне лікування 
захворювань, що передаються статевим шляхом, та 
вільний доступ пацієнта до медичної допомоги. 

Якщо розглядати постзапальні стриктури, то слід 
зазначити, що розташування парауретральних за-
лоз (залоз Літтре) збігається з ділянкою стриктури, 
коли причиною є інфекція, і саме їх запалення може 
бути причиною утворення стриктури. Залози Літтре 

зосереджені в бульбарній уретрі, поширюються гли-
боко в губчасте тіло та локалізовані по колу уретри. 
Стриктури уретри, що виникли після гонококових 
уретритів, розташовані у зонах наявності парау-
ретральних залоз. Немає доказів зв’язку звуження 
сечівника з уретритами, спричиненими хламідіями, 
уреаплазмою або мікоплазмою. 

Гістологічні характеристики слизової оболон-
ки уретри допомагають зрозуміти фази утворення 
стриктур та вказують на ділянки, в яких частіше ви-
никають стриктури. Через наявність великої кіль-
кості залоз та крипт у бульбарному відділі уретри 
– це є сприятливим середовищем для запальних вог-
нищ. В свою чергу мембранозна частина уретри по-
збавлена залозистих структур і є стійкою до інфек-
ції, а виникнення стриктур у цьому відділі зустріча-
ються значно рідше [1]. 

Користуючись даними літератури, можна розді-
лити етапи формування стриктур уретри та предста-
вити їх у вигляді схеми (рис. 1). 

У 2021 р. у журналі «Biomaterials» вийшла стат-
тя, в якій автори намагалися охарактеризувати 
взаємозв’язок між механікою тканин уретри, її скла-
дом та структурною будовою і за допомогою цих да-
них виготовити штучну уретру з максимально поді-
бними її складом та властивостями до природньої. 
Дев’ять зразків уретри людини були механічно оха-
рактеризовані за допомогою вимірювання діаметра 
тиску та одночасного розтягування. Склад і струк-
туру тканини визначали за допомогою імуногістоло-
гічного фарбування. В результаті був створений біо-
міметичний уретральний каркас з колагену та елас-
тину у співвідношенні, яке імітує склад уретральної 
тканини. Отриманий каркас складається із щільного 
внутрішнього шару та пористого зовнішнього шару, 
які структурно імітують шари підслизової оболонки 
та губчастого тіла, відповідно. При тестуванні дано-
го каркасу вказували на те, що він точніше імітує на-
тивну тканину, ніж існуючі каркаси «золотого стан-
дарту»: підслизова оболонка тонкої кишки, матрикс 
сечового міхура. Такі дослідження вказують на 
складність відтворення та заміни тканинного складу 
уретри та її функціональних можливостей [2]. 

У клінічній практиці лікар-уролог бачить пацієн-
та здебільшого на етапі вже сформованої стриктури 
уретри. Дизуричні прояви у пацієнтів виникають 
при зменшенні діаметра уретри до 3 мм (Ch 10). При 
діаметрі уретри 4 мм скарг на тонкий струмінь сечі 
або часті позови на сечовипускання може і не бути. 

Згідно з даними більшості сучасних реконструк-
тивних урологів світу найчастішою операцією при 
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стриктурах та облітераціях уретри є уретропластика. 
Велика кількість різновидів та модифікацій, викорис-
тання різних матеріалів для заміщення рубцево-змі-
неної слизової оболонки уретри дають урологу мож-
ливість вибору. При цьому лікар аналізує та бере до 
уваги етіологію, локалізацію, рецидивність, ступінь 
спонгіофіброзу, довжину стриктури, вік пацієнта, на-
явність супутньої патології та комплаєнс з хворим, 
можливість взяття тканин, що заміщують уретру (бу-
кальний лоскут, шкірно-фасціальний лоскут). Така 
велика кількість факторів, що потрібно брати до ува-
ги, необхідна для підбору уретропластики з високою 
ефективністю саме для конкретного пацієнта та міні-
мальним ризиком післяопераційних ускладнень. 

Згідно з даними Peter D Yoon, який проаналі-
зував усі статті у 5 найбільш популярних урологіч-
них журналах протягом 2010–2012 рр. (907 статей), 
використання класифікації Clavien-Dindo зросло 
з 21,4% у 2010 р. до 50,2% у 2012 р. З 287 статей, у 
яких повідомлялося про результати хірургічного 
втручання, у 256 (89,5%) використовували класифі-
кацію Clavien-Dindo для оцінки ускладнень [3]. По-
пуляризація цієї класифікації вказує на її зручність 
та повноту опису ускладнень. 

З 2012 р. у рекомендаціях Європейської асоціа-
ції урологів (EAU) підтримується уніфіковане зві-
тування про ускладнення після урологічних проце-
дур. Система класифікації Clavien-Dindo була ре-
комендована для звіту про результати урологічних 
процедур. Члени робочої групи EAU склали список 
ускладнень, включаючи незначні та серйозні усклад-
нення. Опитування було проведено онлайн через 
Survey Monkey для членів комітетів EAU для оцінки 
відповідно до класифікації хірургічних ускладнень 
Clavien-Dindo. Оцінені відповіді були отримані 
від 81 із 174 запрошених оцінювачів (46,5%). З них 
56,9% вважали систему Clavien-Dindo адекватною 
для оцінки післяопераційних ускладнень. Показник 
згоди перевищував показник ≥80% у дев’яти випад-
ках, 60–79% у 10 випадках, 40–59% у 14 випадках і 
<40% у 2 випадках. Цікаво, що відсоток згоди щодо 
непридатності системи Clavien-Dindo був досить 
низьким і становив від 27,5% до 67,2% [4]. 

Водночас робіт, що оцінюють післяоперацій-
ні ускладнення уретропластик за класифікацією 
Clavien-Dindo, недостатньо. 

мета дослідження: оцінити післяопераційні 
ускладнення після проведення різних видів уретро-
пластики. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Протокол дослідження ухвалено комісією з пи-

тань етики ДУ «Інститут урології імені академіка 
О. Ф. Возіанова НАМН України».

Ретроспективно оцінено клінічні дані історій 
хвороб 176 пацієнтів із довгими стриктурами та об-
літераціями уретри. Усі пацієнти – чоловіки віком 
від 13 до 85 років (середній вік – 44,5±2,3 року). 
Спостереження тривало від 3 до 18 міс (у середньо-
му – 6,2±0,9 міс). 

У передопераційний період оцінювали клініч-
ну сиптоматику, етіологію, локалізацію та довжину 
стриктури, ступінь спонгіофіброзу (за результатами 
ультрасонографії та ретроградної уретроцистогра-
фії, комп’ютерної томографії), кількість та вид по-
передніх методів корекції стриктури, вік пацієнта, 
супутні захворювання, наявність інфекції, хронічної 
затримки сечовипускання чи епіцистостоми. 

За видами хірургічних операцій пацієнти були 
розподілені на три групи: 1-а група – букальна плас-
тика уретри (БПУ) – 93 (52,8%), 2-а група – уре-
тро-уретро- або уретро-простатоанастомоз (УУА) 
– 67 (39,8%), 3-я група – замісна пластика шкірно-
фасціальним лоскутом (ПШФЛ) – 16 (9,1%). 

У післяопераційний період оцінювали наяв-
ність ранніх та пізніх післяопераційних усклад-
нень. Ускладнення оцінювали за шкалою Clavien-
Dindo. Згідно з цією класифікацією сформовано 
три групи: група А – пацієнти без ускладнень або 
з ускладненнями І класу – 110 (62,5%), група В – 
пацієнти з післяопераційними ускладненнями ІІ–
ІІІа за класифікацією Clavien-Dindo – 36 (20,5%), 
група С – чоловіки з ускладненнями класу ІІІb–ІV 
– 30 (17,0%). Ускладнень після операції класу V не 
спостерігалось. 

 

 

Інфекція 

Епітелій стінки уретри Епітелій 

парауретральних залоз 

Плоскоклітинна М Е Т А П Л А З І Я 

Сечова інфільтрація  

Дистрофія та 

мікровиразки 

епітеліального шару 

Атрофія залоз 

Формування стриктури 

Травма 

Надмірна експресія 

фактора росту сполучної 

тканини 

Зміни метаболізму 

синтетази оксиду азоту 

У губчастому тілі розвивається 

фіброз (циркулярно) 

Рис. 1. Схематичне зображення етапів формування 
стриктури уретри [1]
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В ускладнення І класу входило: макрогематурія, 
гематома промежини та гематома в ділянці взяття бу-
кального графту, що не потребує хірургічного лікуван-
ня, інфекція післяопераційної рани та загоєння рани 
вторинним натягом (рис. 2), гострий орхоепідідіміт, 
некроз шкіри статевого члена, що не потребує хірур-
гічного лікування (рис. 3). 

В ускладнення ІІ–ІІІа класу входило: гемотампона-
да сечового міхура, гематома калитки, що потребувала 
розкриття та хірургічної ревізії післяопераційної рани, 
урінома, некроз шкіри статевого члена, що потребував не-
кректомії (рис. 4), рецидив стриктури уретри, що потребує 
проведення внутрішньої оптичної уретротомії (рис. 5). 

Ускладнення ІІІb–IV класу: некроз та відторгнення 
букального лоскута при першому етапі операції Брокка 
(рис. 6), некроз уретри (рис. 7), рецидив стриктури/об-
літерації уретри, що потребує повторної уретропластики. 

Одним із критеріїв порівняння була бальна оцінка 
складності стриктур/облітерацій уретри. За складніс-
тю СУ розділяли на: низького ступеня складності – 1–3 
бали, середнього ступеню складності – 4–6 балів, тяжкі 
СУ більше 6 балів. Бал складності розраховували у пе-
редопераційний період. Підрахунок бала складності мав 
значний вплив на вибір виду уретропластики у кожного 
конкретного пацієнта. Для підрахунку даного критерію 
оцінювали комплексно довжину стриктури, локалізацію, 
кількість стриктур у хворого, етіологію стриктури сечів-
ника, вираженість спонгіофіброзу та рецидивність. При 
присвоєнні балів стриктурі сечівника з різною етіологією 
було вказано, що посттравматичні, ідіопатичні, ятрогенні 
мають 1 бал, а постзапальні та вроджені – 2 бали. Такий 
розподіл балів пов’язаний з більшою довжиною стрик-
тур, що виникають після запалення в уретрі та значними 
змінами тканин уретри, навіть там, де не сформувалась 
стриктура [5]. Розподіл показників та кількість присвоє-
них їм балів представлена у табл. 1.

Рис. 2. Загоєння рани вторинним натягом у хворого 
після замісної букальної пластики бульбарного 
відділу уретри

Рис. 3. Ішемічний некроз шкіри статевого члена у 
пацієнта після пластики шкірно-фасціальним лоскутом

Рис. 4. Некроз шкіри статевого члена у пацієнта після 
пластики уретри шкірно-фасціальним лоскутом

Цифровий матеріал математично оброблений за 
допомогою методу варіаційної статистики з викорис-
танням t-критерію Стьюдента. Різницю між порівню-
вальними середніми величинами вважали статистично 
достовірною, якщо p<0,05. Оцінка вірогідності різниці 
між групами, для розподілів характеристик якісних 
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параметрів – критерій Хі-квадрат, де частота показ-
ника була менше 5 спостережень за однією з ознак, 
використовували точний критерій Фішера для кіль-
кісних параметрів. Порівняння розподілів у відсотках 
проведено за точним критерієм Фішера, а порівняння 
за кількісними ознаками – за дисперсійним аналізом 
(ANOVA) з поправкою Шеффе (Scheffe) на множин-
ність порівнянь.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час оцінювання результатів уретропластик у 
досліджуваних групах за наявністю післяоперацій-
них ускладнень порівняння починали з локалізації 
стриктури/облітерації уретри. Підрахунок кількості 
локалізацій виявив, що вона є набагато більшою від 
загального числа пацієнтів. Пояснити це можна тим, 

Рис. 5. Уретроскопічна картина звуження бульбарного 
відділу уретри до 1 см у пацієнта після букальної 
пластики уретри

Рис. 6. Некроз букального лоскута у пацієнта після 
першого етапу операції Брокка

Рис. 7. Некроз бульбарного відділу уретри у пацієнта 
після уретро-уретроанастомозу

Значення ознаки Бали

довжина стриктури, см

0,5–2 1

2–7 2

7 і більше см 3

локалізація

Бульбарний відділ 1

Пенільний відділ 2

Комбінована стриктура 3

Кількість стриктур

1 1

>1 2

етіологія

Травматична, ідіопатична, ятрогенна 1

Запальна, вроджена (гіпоспадія) 2

Рецидив

Немає 0

Наявний 1

Вираженість спонгіофіброзу

Немає 0

1–2 ступінь 1

3 ступінь 3

Таблиця 1 
Показники ступеня складності стриктур уретри
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Показник
Група А

Clavien 0–І
n=110

Група В
Clavien II–IIIa 

(ВОУТ)
n=36

Група С
Clavien IIIb–IV (повторні 

уретропластики)
n=30

P(А–В)
P(А–С)
P(В–С)

Локалізація:
Пенільний

42 (38,2%) 20 (55,6%) 12 (30%) P(x2)=0,052

P(А-В)=0,067
P(А-С)=0,069
P(В-С)=0,108

Бульбарний 46 (41,8%) 15 (41,7%) 10 (33,3%)

Мембранозний 32 (20,1%) 4 (11,1%) 6 (20%)

Простатичний 26 (23,6%) 11 (30,6%) 12 (40%)

Довжина:
≤2 см

5 (4,5%) 2 (5,5%) -
P(x2)=0,705

P(А-В)=0,370
P(А-С)=0,923
P(В-С)=0,561

2-7 см 46 (41,8%) 18 (50%) 14 (46,7%)

≥7 см 59 (53,6%) 16 (44,4%) 16 (53,3%)

Вид пластики:
УУА

41 (37,3%) 10 (27,8%) 16 (53,3%)
P(x2)=0,120

P(А-В)=0,403
P(А-С)=0,101

P(В-С)=0,048*

БПУ 59 (53,6%) 24 (66,7%) 10 (33,3%)

ПШФЛ 10 (9,1%) 2 (5,5%) 4 (13,3%)

Етіологія:
Ятрогенні

24 (21,8%) 11 (30,5%) 4 (13,3%) P(x2)=0,572

P(А-В)=0,531
P(А-С)=0,677
P(В-С)=0,218

Посттравматичні 60 (54,5%) 16 (44,4%) 19 (63,3%)

Запальні 20 (18,2%) 8 (22,2%) 4 (13,3%)

Вроджені 6 (5,5%) 1 (2,8%) 3 (10%)

Середній вік, років,
M±SD

45,2±17,2 48,2±17,3 40,3±15,9

Р
(ANOVA)

 =0.208

P(А-В)=0,754
P(А-С)=0,377
P(В-С)=0,223

Середня тривалість 
захворювання, років

6,2±1,6 6,4±1,0 7,2±1,7

Р
(ANOVA)

 =0.876

P(А-В)=0,991
P(А-С)=0,877
P(В-С)=0,953

Наявність епіцистостоми 70 (63,6%) 26 (72,2%) 29 (96,7%)

P(x2)=0,094

P(А-В)=0,001*
P(А-С)=0,104

P(В-С)=0,001*

Середня довжина стриктури, 
см

4,2±3,1 6,1±4,4 6,9±3,4

Р
(ANOVA)

 =0.0006*

P(А-В)=0,045*
P(А-С)=0,002*
P(В-С)=0,667

Сума балів складності, балів 7,1±2,2 8,3±1,7 8,6±1,4

Р
(ANOVA)

 =0.0001*

P(А-В)=0,01*
P(А-С)=0,001*
P(В-С)=0,845

Середній п/о ліжко-день, діб 14,9±8,8 11,4±6,6 14,3±7,8

Р
(ANOVA)

 =0.119

P(А-В)=0,120
P(А-С)=0,943
P(В-С)=0,403

Середня тривалість наркозу, 
год

3,3±0,9 3,3±1,1 3,3±1,0

Р
(ANOVA)

 =0,998

P(А-В)=0,925
P(А-С)=0,946
P(В-С)=0,965

Таблиця 2
Порівняльна оцінка щодо рівня післяопераційних ускладнень у пацієнтів
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що 91 пацієнт мав стриктуру чи облітерацію сечівника 
довжиною більше 7 см, а зона звуження сечівника була 
більше одного відділу уретри. Тобто звуження локалі-
зувались у декількох відділах уретри. 

Порівняння досліджуваних груп за показниками, 
що характеризують саму стриктуру/облітерацію уре-
три та інтраопераційні, післяопераційні спостережен-
ня за пацієнтами представлено у табл. 2. Для оцінки 
можливих тенденцій у формуванні значущих від-
мінностей оцінено вірогідність міжгрупової різниці 
(P(x2), Р(ANOVA)) та подано попарні порівняння показ-
ників окремих груп (P(А-В), P(А-С), P(В-С)).

У групі А у 42 (38,2%) і 46 (41,8%) пацієнтів зі стрик-
турами уретри локалізувались в пенільному і бульбар-
ному відділах відповідно, у 26 (23,6%) і 32 (20,1%) – у 
простатичному і мембранозному відділах уретри. У гру-
пах В та С спостерігалась схожа розділеність, більшість 
стриктур сечівника мали локалізацію пенільного та 
бульбарного відділів. При порівнянні вірогідної різниці 
між групами достовірності не спостерігається. У групі 
В локалізація СУ у 70,0% була в бульбарному відділі. 

Під час оцінювання довжини стриктур та облітера-
цій уретри пацієнтів групи А вона коливалась від 2 до 
7 см у 46 (41,8%) випадках, у 59 пацієнтів стриктури 
були довжиною більше 7 см, у 5 (4,5%) пацієнтів до-
вжина була менше 2 см. У всіх трьох групах більшість 
стриктур були більше 2 см: у групі В 50% стриктури 
були від 2 до 7 см, а у 44,4% – більше 7 см. У групі С у 
16 (53,3%) пацієнтів стриктури були довжиною біль-
ше 7 см. Під час оцінювання вірогідності різниці між 
групами для довжини стриктури достовірності не ви-
значено. Але при порівнянні між групами показника 
середньої довжини стриктури сечівника спостеріга-
ється достовірна різниця між групою А і групою В та 
між групою А і групою С. Відповідно можна стверджу-
вати, що у пацієнтів групи А довжина стриктур була 
достовірно меншою, ніж у групах В та С, і цей показ-

ник впливає на ризик виникнення ускладнень Р(ANOVA) 
=0.0006*. Ці дані збігаються з даними літератури. Так, 
Inga Kunz та співавтори у 2023 р. опублікували дослі-
дження, в якому оцінили 530 чоловіків, які пройшли 
одноетапну замісну уретропластику між вереснем 
1996 р. та жовтнем 2020 р. У результаті дослідження 
виявилось, що лише довжина стриктури є незалежним 
статистично значущим фактором ризику виникнення 
післяопераційних ускладнень [6].

За етіологією у пацієнтів групи А посттравматичні 
стриктури були у 60 (54,5%) випадках, ятрогенні – у 
24 (21,8%), постзапальні СУ – у 20 (18,2%) хворих, 
вроджені дефекти уретри – у 6 (5,5%). У групі В ятро-
генні стриктури становили 30,5%, а посттравматичні – 
44,4%. Постзапальні та вроджені стриктури у пацієнтів 
групи В були у значно меншій кількості: 8 (22,2%) та 
1 (2,8%) відповідно. Хворі групи С із посттравматич-
ними стриктурами/облітераціями уретри станови-
ли 19 (63,3%), ятрогенні та постзапальні СУ мали по 
4 (13,3%) пацієнти і вроджені тільки 3 (10%) хворих 
даної групи. При порівнянні за етіологією досліджува-
них груп більшість становили посттравматичні стрик-
тури (53,9%), на другому місці – ятрогенні СУ (22,2%). 
Але під час розрахунку вірогідної різниці достовірнос-
ті не виявлено. 

У дослідженій літературі Michael A Granieri у 
2015 р. опублікував дослідження, в яке було включено 
325 чоловіків, яким провели уретропластики різних ви-
дів [7]. У результаті цього дослідження було зроблено 
висновок, що пацієнти з ятрогенною етіологією стрик-
тури уретри мали вищий рівень інфекційних усклад-
нень порівняно з ідіопатичними або травматичними 
(17,5% проти 3,7%, 4,8% відповідно; р=0,008). 

У групі А за видом проведеного хірургічного ліку-
вання більшість пацієнтів були розподілені, а саме – 
41 (37,3%) УУА і 59 (53,6%) БПУ. Хворих групи А піс-
ля ПШФЛ було 10 (9,1%). Пацієнтів групи В з усклад-

Середній час операції, год 2,7±1,2 2,9±1,1 2,8±1,0

Р
(ANOVA)

 =0,968

P(А-В)=0,984
P(А-С)=0,991
P(В-С)=0,969

Середній час уретрального 
дренування, діб

19,3±6,8 16,8±7,7 18,0±4,5

Р
(ANOVA)

 =0,071

P(А-В)=0,174
P(А-С)=0,671
P(В-С)=0,089

Середній час дренування 
рани, діб

4,3±2,9 3,7±1,8 4,5±1,6

Р
(ANOVA)

 =0,429

P(А-В)=0,527
P(А-С)=0,935
P(В-С)=0,491

Крововтрата, мл 129±74,1 148,0±69,1 131,5±70,9

Р
(ANOVA)

 =0,485

P(А-В)=0,493
P(А-С)=0,995
P(В-С)=0,693

Примітки: * – відмінності між групами вірогідні (р<0,05); Р(А-В), Р(А-С), Р(С-В) – оцінка вірогідності різниці між групами, для розподілів 
характеристик якісних параметрів – критерій Хі-квадрат, для кількісних параметрів – дисперсійний аналіз (ANOVA) з поправкою Шеффе для 
множинних порівнянь; БПУ – букальна пластика уретри; УУА – уретро-уретроанастомоз; ПШФЛ – пластика шкірно-фасціальним лоскутом; п/о – 
післяопераційний; M±SD – середнє стандартне відхилення.
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неннями ІІ–ІІІа класів було більше після проведення 
БПУ – 24 (66,7%), 10 (27,8%) пацієнтів – після про-
ведення УУА, а після ПШФЛ було 2 (5,5%) пацієнти. 
Повторні уретропластики частіше проводили пацієнтам, 
в анамнезі у яких наявний уретро-уретро- або уретро-
простатоанастомоз – у 16 (53,3%). Пацієнтів групи С 
після БПУ було 10 (33,3%), а після ПШФЛ – 4 (13,3%) 
особи. Виявлено достовірну різницю при порівнянні 
групи В і С. Достовірної різниці за видом проведеної 
уретропластики між групами не було. 

Середній вік був незначущо меншим у пацієнтів гру-
пи С та становив 40,4±15,9 року, проте середня трива-
лість захворювання у цій групі була незначущо більшою 
порівняно з іншими групами. У групах А та В середній 
вік та тривалість захворювання достовірно не відрізня-
лися. Достовірності не було виявлено під час оцінюван-
ня вірогідної різниці між групами. Такі самі дані наве-
ли дослідники з Іспанії. Так, G. Favre і T. Carminatti у 
2021 р. при проведенні ретроспективного когортного 
дослідження, що включало пацієнтів чоловічої статі, 
які перенесли уретропластику в період із січня 2011 р. 
по грудень 2018 р. Дані були отримані з електронних 
медичних карт пацієнтів. Пацієнти (n=783) були згру-
повані таким чином: <60 років, 60–79 років і >80 років. 
Оцінюваними змінними були історія, супутні захворю-
вання, попередні операції та складність операції. Ви-
живаність без рестенозів та ускладнення, представлені 
в кожній групі, визначали відповідно до системи кла-
сифікації Clavien-Dindo. Розрахункова дворічна вижи-
ваність без рестенозів у популяції віком до 60, 60–79 і 
старше 80 років становила 87, 87 і 93,9% (IC 95%) від-
повідно. Однофакторний аналіз продемонстрував, що 
вікова група не є предиктором рестенозу. Дослідники 
не виявили зв’язок між частотою ускладнень і віком [8]. 
Уретропластика безпечна та ефективна незалежно від 
вікової категорії. Немає статистично значущих відмін-
ностей у результатах і ускладненнях, показаних у порів-
нянні вікових груп.  

У цьому дослідженні у більшості пацієнтів була на-
явна епіцистостома: група А – у 63,6% пацієнтів, група 
В – у 72,2% хворих, група С – у 96,7%. Під час розра-
хунку вірогідності різниці між групами виявлено на-
явність вірогідної різниці при порівнянні груп А і В та 
при порівнянні груп В і С. 

Результати оцінювання складності стриктур уретри 
засвідчили, що найбільший бал виявлено у пацієнтів 
групи С – 8,6±1,4, у групі В незначно менший – 8,3±1,7 
бала. У групі А бал складності був меншим і становив 
7,1±2,2 бала, що свідчить про те, що у цьому дослідженні 
більшість стриктур уретри були складними. Наявна ві-
рогідна різниця між групами А і В та групами В і С. Це 
підтверджує, що складність з усіма показниками, що ви-
користовуються при її розрахунку, впливає на частоту 
виникнення ускладнень Р(ANOVA) =0.0001*. 

Час дренування уретри становив 12–32 доби. Се-
редній час дренування уретри у групі А становив 
19,3±6,8 днів, у групі В – 22,0±8,3 днів, у групі С – 
18,0±4,5 днів. У цьому дослідженні при порівнянні всіх 
трьох груп вірогідної різниці не виявлено. 

Слід відзначити, що більшість авторів вважають, 
що потрібно витримувати уретральний катетер піс-

ля уретропластик протягом 2–3 тиж. Marius Joachim 
Beiske та співавтори у 2021 р. опублікували ретроспек-
тивний огляд 100 пацієнтів з бульбарною уретроплас-
тикою в період з січня по листопад 2015 р., їх порів-
нювали з 50 пацієнтами – проспективною бульбарною 
уретропластикою із червня 2017 р. по лютий 2018 р. 
Усім пацієнтам у ретроспективній когорті катетер ви-
даляли через 3 тиж після операції, тоді як пацієнтам 
у проспективній когорті катетер видаляли через 2 тиж 
після операції. Результати цього дослідження свідчать 
про те, що катетеризація уретри протягом 2 тиж може 
бути більш сприятливою порівняно з катетеризацією 
у 3 тиж [9].

Середній післяопераційний ліжко-день був біль-
шим у А та С групах та становив у групі А 14,9±8,8 днів, 
у групі С – 14,3±7,8 днів. Водночас у групі В становив 
11,4±6,6 днів і був меншим з усіх досліджуваних груп. 
При порівнянні середнього часу дренування післяопе-
раційних ран він становив у групі В 3,3±1,1 днів порів-
няно з 3,3±0,9 днів у групі А та 3,3±1,0 днів у групі С. 
Вірогідної різниці між групами виявлено не було. 

При міжгруповому порівнянні виявлено, що ста-
тистично значущим фактором ризику виникнення 
післяопераційних ускладнень, що потребують додат-
кових хірургічних втручань або повторної уретро-
пластики, є довжина стриктури. Так, середнє значення 
цього показника у групі без ускладнень дорівнював 
4,2±3,1 см проти 6,1±4,4 см (р=0,045) у групі хво-
рих, які потребували оптичну уретротомію, та проти 
6,9±3,4 см (р=0,002) у  групі пацієнтів, що перенесли 
ReDo-уретропластику. 

Наступним статистично значущим фактором ри-
зику «тяжких» ускладнень відкритої уретропластики 
є 2–3 ступінь спонгіофіброзу, про що свідчать дані за 
критерієм наявності епіцистостоми до радикальної 
операції з приводу стриктурної хвороби сечівника 
(тобто повної облітерації уретри). Так, цей відсоток 
становив 96,7% у групі пацієнтів, що перенесли ReDo-
уретропластику, проти 63,6% (р=0,001) у групі без 
ускладнень.

Також доведено вірогідно вищий бал складності 
стриктур уретри у групах повторних хірургічних втру-
чань, а саме: 8,6±1,4 та 8,3±1,7 проти 7,1±2,2 у групі не-
ускладненного перебігу післяопераційного періоду.

Застосування об’єктивних критеріїв прогнозу ре-
цидивів стриктур уретри та ускладнень і широке впро-
вадження їх у клінічну практику дозволить персона-
лізувати лікувальні та профілактичні заходи з метою 
покращення результатів хірургічного лікування цієї 
важкої категорії пацієнтів.

ВИСНОВКИ
1. Cтатистично значущими факторами ризику ви-

никнення післяопераційних ускладнень є довжина 
стриктури, ступінь спонгіофіброзу, складність стрик-
тур/облітерацій уретри.

2. Такі фактори, як локалізація, вік пацієнтів, се-
редня тривалість захворювання, етіологія, середній 
післяопераційний ліжко-день, середній час уретраль-
ного дренування статистично значущо не випливали 
на ризик виникнення ускладнень. 
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Статева конституція і сексуальна біографія
Г. С. Кочарян
Навчально-науковий інститут післядипломної освіти Харківського національного медичного університету

Статева конституція – один із головних чинників, що визначає вираженість статевого потягу. За визначенням 
G. S. Vasilchenko (1977), «… під статевою конституцією розуміють сукупність стійких біологічних властивостей, що 
складаються під впливом спадкових чинників і умов розвитку у пренатальний період та період раннього онтогенезу. 
Статева конституція лімітує діапазон індивідуальних потреб на певному рівні статевої активності та характеризує 
індивідуальний спротив патогенним чинникам, які характеризуються вибірковістю до статевої сфери». 
Поняття «статева конституція» набуло значного поширення в спеціальній літературі. для визначення статевої кон-
ституції чоловіків G. S. Vasilchenko розробив і вперше апробував шкалу її векторного визначення, яка враховує сім 
показників, а саме: І вектор – вік пробудження сексуального лібідо, II вектор – вік першої еякуляції, III вектор – 
трохантерний індекс, IV вектор – характер оволосіння лобка, V вектор – максимальний ексцес, VІ вектор – час між 
одруженням та входженням у смугу умовно-фізіологічного ритму (УФР), що дорівнює двом-трьом статевим актам 
на тиждень, VII вектор – вік чоловіка, в якому він перейшов на УФР. 
Перші чотири вектори (I–IV) тісно пов’язані з генотипом людини. Їх використовують для визначення генотипічного 
індексу статевої конституції – Кг, який є середнім арифметичним цих векторів. V–VII вектори застосовують для 
визначення конституціонально модельованого індексу статевої активності (Ка). Середню арифметичну усіх семи 
векторів (I–VII) називають фенотипічним індексом статевої конституції (Кф). 
Після визначення значень усіх векторів статевої конституції також визначається індекс Ка/Кг, який дає змогу ви-
значити, наскільки сексуальна активність чоловіка відповідає його конституціональним можливостям. Так, цей по-
казник у групі осіб «умовна норма» становив 1,18. 
У статті наводяться дані щодо жіночої статевої конституції та шкали її векторного визначення, яку розроблено та 
апробовано I. L. Botneva (1983). 
Надаються рекомендації щодо визначення статевої конституції людини. Крім того, у статті наводяться клінічні спо-
стереження автора, які свідчать про вплив на сексуальну активність сексуальної біографії з метою її врахування при 
визначенні цієї конституції.
Ключові слова: статева конституція людини, шкала векторного визначення, сексуальна біографія.

Sexual constitution and sexual biography
G. S. Kocharyan

Sexual constitution is one of the main factors that determines the severity of sexual desire. According to the definition of 
G. S. Vasilchenko (1977), “... the sexual constitution is a set of stable biological properties which are formed under the 
influence of hereditary factors and developmental conditions in the prenatal period and the period of early ontogenesis. 
Sexual constitution limits the range of individual needs at a certain level of sexual activity and characterizes individual 
resistance to pathogenic factors, which are characterized by selectivity to the sexual sphere”.
The concept of “sexual constitution” has gained considerable popularity in specialized literature. To determine the sexual 
constitution of men, G. S. Vasilchenko developed and tested for the first time a scale for its vector definition, which takes 
into account seven indicators, namely: I vector – age of sexual libido awakening, II vector – age of first ejaculation, III 
vector – trochanteric index, IV vector – pattern of hair growth pubic area, V vector – maximum excess, VI vector – time 
between marriage and entry into the zone of conditional physiological rhythm (CPR), which is equal to two to three 
sexual acts per week, VII vector – the age of the man at which he switched to CPR.
The first four vectors (I–IV) are closely related to the human genotype. They are used to determine the genotypic in-
dex of sexual constitution – Kg, which is the arithmetic mean of these vectors. V-VII vectors are used to determine the 
constitutionally modeled index of sexual activity (Ka). The arithmetic average of all seven vectors (I–VII) is called the 
phenotypic index of sexual constitution (Kf).
After determining the values of all sexual constitution vectors, the Ka/Kg index is also determined, which makes possible 
to find how much a man’s sexual activity corresponds to his constitutional capabilities. Thus, this indicator in the group 
of persons “conditional norm” was 1.18.
The article presents data on the female sexual constitution and the scale of its vector definition, which was developed and 
tested by I. L. Botneva (1983).
Recommendations for determining the sexual constitution of a person are offered. In addition, the article provides clinical 
observations of the author, which testify to the influence of sexual biography on sexual activity in order to take it into 
account when determining this constitution.
Keywords: human sexual constitution, vector definition scale, sexual biography.

Одним із головних чинників, що визначає вираженість 
статевого потягу, є статева конституція. Вчення про 

статеву конституцію у своєму сучасному вигляді було 

розроблено G. S. Vasilchenko [1]. За його визначенням, «... 
під статевою конституцією розуміють сукупність стійких 
біологічних властивостей, що складаються під впливом 
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спадкових чинників і умов розвитку в пренатальний пе-
ріод та ранній онтогенез; статева конституція лімітує діа-
пазон індивідуальних потреб на певному рівні статевої 
активності та характеризує індивідуальний спротив па-
тогенним чинникам, які характеризуються вибірковістю 
до статевої сфери» [1]. Поняття «статева конституція» 
набуло широкого розповсюдження в спеціальній літера-
турі на пострадянському просторі [2–7]. 

Для визначення статевої конституції чоловіків 
G. S. Vasilchenko розробив і вперше апробував шкалу її 
векторного визначення (таблиця), де виділено 7 векторів.

І вектор – вік пробудження лібідо. Йдеться про його 
сексуальний компонент. Час його пробудження відповідає 
виникненню потреби у статевому акті, що виражається по-
явою сексуальних фантазій, у яких індивід бачить, як він 
здійснює статеві акти. Також про це пробудження свідчать 
еротичні сновидіння зі сценами статевих контактів.

II вектор – вік першої еякуляції. Перша еякуля-
ція може відбутися під час еротичного сновидіння, під 
час мастурбації або статевого акту. Вона, так само як і 
вік пробудження сексуального компонента лібідо, ха-
рактеризує певний рівень статевої зрілості організму. 
Слід зазначити, що прискорювати появу цих феноме-
нів можуть соціальні і психологічні чинники: від ста-
тей і телевізійних передач еротичного та порнографіч-
ного характеру до спокусливої поведінки дорослих або 
більш зрілих однолітків. Однак виникнення названих 
феноменів потребує певної біологічної зрілості.

III вектор – трохантерний індекс. Це результат 
від ділення зросту на висоту ноги. Висота ноги (довжина 
ноги; нижній розмір) вимірюється від великого вертлю-
га стегнової кістки або верхнього краю симфізу до площі 
опори. Діагностичне значення трохантерного індексу ви-
значається тим, що він є одним із важливих показників 
швидкості статевого розвитку. При його зменшенні ске-
лет стає євнухоїдним. У цьому випадку фіксується по-
рушення раціонального співвідношення між верхньою 
та нижньою половинами тіла з переважанням останньої. 

У пубертатний період насамперед відзначають при-
скорення росту нижніх кінцівок. Водночас спостеріга-
ють риси помірної євнухоїдності, яка зазвичай зникає 
до 15 років. Збереження цих рис у більш пізньому віці 
або їх виражений розвиток свідчить про порушення 
процесів статевого дозрівання [8].

G. S. Vasilchenko [1] зазначає, що за даними I. P. Starkov 
[9], найбільший приріст нижніх кінцівок відбувається до 
13 років, саме тоді, коли зріст має найбільший приріст до 
15 років. G. S. Vasilchenko [1] також наводить основне по-
ложення V. V. Bunak [10] щодо динаміки міжсегментарних 
відношень, згідно з яким протягом фетального, дитячого та 
першої стадії пубертатного періодів кінцівки ростуть швид-
ше, ніж довжина осьового скелета. З переходом у другу ста-
дію пубертатного періоду збільшується швидкість росту до-
вжини корпуса. Ця зміна відбувається одноразово.

Отже, трохантерний індекс є показником, що свід-
чить про швидкість статевого дозрівання. У разі його 
прискорення він перевищуватиме нормальні величи-
ни, а в разі уповільнення, навпаки, буде меншим за них. 

IV вектор – характер оволосіння лобка. Відповід-
но до 9-бальної системи виділяються такі його ступені:

•  1 бал – оволосіння, яке позначається як «рідке 
пушкове волосся»;

•  2 бали – оволосіння, що позначається як горизон-
тальне за жіночим типом. Слід зазначити, що типо-
во жіночим є оволосіння з широкою горизонталь-
ною верхньою межею, тож малюнок лобкового ово-
лосіння нагадує рівносторонній трикутник. Також є 
другий варіант оволосіння лобка з горизонтальною 
верхньою межею – такий, який спостерігається у 
представників чоловічої статі в період статевого до-
зрівання. У цьому випадку розміри горизонтальної 
верхньої межі значно менші. За формою від типово 
чоловічого оволосіння цей вид оволосіння відрізня-
ється відсутністю доріжки до пупка.

•  3 бали – оволосіння лобка, яке позначається як 
«тенденція до горизонталі».

Вектор

Конституція

слабка середня сильна

0–1,5 1,6–2,5 2,6–3,5 3,6–4,5 4,6–5,5 5,6–6,5 6,6–7,5 7,6–8,5 8,6–9,0

I. Вік пробудження 
лібідо, років

17 і 
пізніше

16 15 14 13 12 11 10 9 і раніше

II. Вік першої еякуляції, 
років

19 і 
пізніше

17-18 16 15 14 13 12 11 10 і раніше

III. Трохантерний індекс 
– відношення зросту до 

довжини ноги
<1,85 1,86-1,89 1,90–1,91 1,92–1,94 1,95–1,96 1,97–1,98 1,99 2,0 >2,0

IV. Оволосіння лобка
Рідке 

пушкове 
волосся

Горизонталь 
за жіночим 

типом

Тенденція до 
горизонталі

За чоловічим типом
За чоловічим типом з 

гіпертрихозом

V. Максимальний 
ексцес, число

0 2 3 4 5 6 7 8 9 і більше

VI. Час між одруженням 
та входженням у смугу 

УФР, років
–

Медовий 
місяць

1 2–3 4–5 6-10 11–19 20–29 30 і більше

VII. Вік входження у 
смугу УФР, років

– До 22 23–26 27–31 32–36 37-40 41–45 46–50 51 і більше

Шкала векторного визначення статевої конституції чоловіка

Примітка. УФР – умовно-фізіологічний ритм.
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•  4–6 балів – оволосіння, що позначається «за чо-
ловічим типом». Бали в порядку їх збільшення 
слід проставляти залежно від ступеня вираже-
ності оволосіння на животі та на грудях. Так, за 
наявності вираженої доріжки з волосся, що пря-
мує до пупка, або ромба, верхній кут якого розмі-
щений біля пупка, слід говорити про 4 бали. 

•  5 або 6 балів – волосяний покрив виявляється вище 
на животі та на грудях. Зокрема, коли йдеться про 6 
балів, то на грудях уже є значне оволосіння

•  7–9 балів – оволосіння, що позначається «за чо-
ловічим типом з гіпертрихозом». Під цим слід ро-
зуміти наявність надзвичайно вираженого оволо-
сіння у звичайних місцях розташування (живіт, 
груди), коли волосся може навіть закручуватися, 
та/або відмічається його виражений ріст у місцях 
незвичного розташування (шия, спина, задня по-
верхня рук). Те, який бал виставляти, залежати-
ме від ступеня вираженості гіпертрихозу.

V вектор – максимальний ексцес. Під поняттям 
«сексуальний ексцес» G. S. Vasilchenko [1] має на увазі 
повторні завершені сім’явипорскуванням статеві акти, що 
відбуваються протягом доби. Для визначення максималь-
ного ексцесу у того чи іншого чоловіка необхідно дізна-
тися в нього про найбільшу кількість статевих актів, що 
завершилися еякуляцією протягом доби, які відбувалися 
будь-коли у його житті. Слід зазначити, що цей показник 
залежить від багатьох обставин. Так, для здійснення мак-
симального ексцесу чоловік принаймні повинен мати пев-
ний стаж статевого життя, оскільки до свого особистого 
максимального ексцесу він може просто «не дійти». 

Крім того, навіть за тривалого статевого життя чоло-
вік, орієнтований на сексуальний ліміт і заощадження 
своїх сексуальних ресурсів, може обмежувати кількість 
завершених статевих актів, що є набагато нижчою за 
його індивідуальні можливості. Блокувати можливість 
повного розкриття сексуального потенціалу може та-
кож життя із жінкою, яка просто не дозволяє проведен-
ня кількох статевих актів в одну й ту саму добу. 

У зв’язку з вищевикладеним інтерес представляє 
таке спостереження. Якось після лекції зі статевої кон-
ституції один лікар-курсант, який ніколи не проводив 
більше двох-трьох завершених статевих актів на добу, 
вирішив спробувати, чи здатний він на більше, бо не 
був задоволений собою після почутого. Адже він опи-
нився серед чоловіків, які належать до представників 
слабкої статевої конституції. Незважаючи на те, що у 
день апробації своїх сексуальних можливостей він чи-
мало випив, йому вдалося здійснити п’ять завершених 
еякуляцією статевих актів. На цьому ж циклі із сексо-
патології до мене підійшов лікар-уролог, який усе жит-
тя вважав, що частота сексуальної активності 2–3 рази 
на тиждень є нормою, якої він не тільки сам дотриму-
вався все життя, а й як лікар рекомендував іншим лю-
дям. Наша лекція була для нього своєрідним шоком, 
позаяк абсолютно не узгоджувалася з його давно існу-
ючими уявленнями про норми сексуальної активності.

VІ вектор – час між одруженням та входжен-
ням у смугу умовно-фізіологічного ритму (УФР). 
G. S. Vasilchenko [1] повідомляє, що крива вікової динамі-
ки статевої активності чоловіка демонструє, що найбільшу 

частину періоду зрілої сексуальності зай має смуга, що від-
повідає 2–3 статевим актам на тиждень. На неї припадає 
понад 16 років, тоді як на інші частоти статевої активності 
– набагато менше часу. Тому цю частоту можна назвати 
УФР. Такий ритм зазвичай встановлюється за регулярно-
го статевого життя з дружиною або в «цивільному шлюбі» 
через деякий, відмінний для різних чоловіків, час. 

Слід зазначити, що в деяких із них такий або навіть 
нижчий ритм може спостерігатися від початку статевого 
життя в шлюбі з причин, які не мають жодного стосунку 
до статевої конституції. Наприклад, це може зумовлю-
ватися негативним ставленням дружини до статевих 
контактів, поганими міжособистісними стосунками в 
подружній парі, хворобою дружини або чоловіка тощо. 
Усе це необхідно враховувати під час оцінки VI векто-
ра для визначення сили статевої конституції. Також не 
слід забувати, що йдеться саме про УФР. Тому потрібно 
пам’ятати про цю умовність. Те, що для одного чоловіка 
є фізіологічним ритмом, для іншого може бути ритмом 
дуже інтенсивним або, навпаки, дуже рідкісним. 

У зв’язку з цим наведемо два приклади з нашої ме-
дичної практики. У першому з них ідеться про жінку, яка 
звернулася до нас із претензією на свого чоловіка, яко-
му вже виповнилося 50 років, але він і досі вимагає від 
своєї дружини щоденних сексуальних контактів, що для 
неї є вкрай неприйнятним ритмом. Раніше, коли він був 
молодшим, йшлося про регулярні сексуальні ексцеси. Ін-
ший приклад стосується чоловіка, який у віці старше 30 
років здійснював статеві акти не частіше, ніж 2 рази на 
місяць, і був цілком задоволений такою активністю.

VII вектор. Для визначення цього вектора встанов-
люється, скільки чоловікові було років, коли він перей-
шов на ритм статевої активності, що відповідає УФР.

Визначення двох останніх векторів статевої консти-
туції проводиться лише в тому разі, коли обстежувані 
живуть регулярним статевим життям протягом багатьох 
років. У неодружених чоловіків, які не живуть у «цивіль-
ному шлюбі», і в осіб, які перебувають у шлюбі, але через 
свою професійну діяльність часто виїжджають у відря-
дження, визначення названих векторів не проводиться.

Перші чотири вектори (I–IV), як вважає 
G. S. Vasilchenko [1], тісно пов’язані з генотипом людини. 
Вони використовуються для визначення генотипічного 
індексу статевої конституції (Кг), тобто середнім арифме-
тичним цих векторів. V–VII вектори (їхнє середнє ариф-
метичне) застосовуються для визначення конституціо-
нально модельованого індексу статевої активності (Ка). 
Ці вектори хоча й пов’язані з генотипом, проте цей зв’язок 
може бути досить «рихлим», оскільки показники статевої 
активності, які визначаються цими векторами, зазнають 
впливу багатьох чинників, які не належать до генотипу. 

Середня арифметична усіх семи векторів (I–VII) на-
зивається фенотипічним індексом статевої конституції 
(Кф). Після визначення значень усіх векторів статевої 
конституції також визначається індекс Ка/Кг, який свід-
чить про те, наскільки сексуальна активність чоловіка 
відповідає його конституціональним можливостям. Так, 
цей показник у групі осіб «умовна норма» становив 1,18.

Значення кожного вектора, а також Кг і Кф визна-
чається у балах за шкалою векторного визначення ста-
тевої конституції. Кожен вектор Кг і Кф визначається 
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в діапазоні від 1 до 9 балів (див. таблицю). Після ви-
значення Кг або Кф (коли існує реальна можливість 
визначення цього останнього індексу) встановлюється 
статева конституція даного індивіда:

1 (1–1,5) – надзвичайно слабка; 
2 (1,6–2,5) – дуже слабка; 
3 (2,6–3,5) – слабка; 
4 (3,6–4,5) – дещо ослаблений варіант середньої; 
5 (4,6–5,5) – середня; 
6 (5,6–6,5) – сильний варіант середньої;
7 (6,6–7,5) – сильна; 
8 (7,6–8,5) – дуже сильна; 
9 (8,6-9) – надзвичайно сильна.
Під час визначення Кг передбачається парціаль-

ний підрахунок середніх арифметичних I–II і III–IV 
векторів. Якщо ці окремо визначені значення середніх 
арифметичних дорівнюють 3,5 і нижче, то констату-
ють затримку пубертатного розвитку. Якщо значення 
середнього арифметичного І–II векторів дорівнює 3,5 і 
нижче, a III–IV векторів 3,6 і вище, то це свідчить про 
гальмування пубертатних проявів. 

Існує поняття про дисгармонію пубертатного роз-
витку, яку G. S. Vasilchenko [1] пропонує визначати 
таким чином. За наявності цієї дисгармонії різниця у 
балах між окремими векторами Кг має становити не 
менш як 3, тоді як у разі визначення усіх семи векто-
рів, що характеризують Кф, різниця між деякими з них 
повинна бути не менш ніж 4. Крім того, він пропонує 
як відрізняти гальмування пубертатного розвитку від 
його дисгармонії, тому що в обох випадках може від-
значатися різниця не менш ніж 3 бали, що виявляється 
під час визначення I–IV векторів статевої конституції. 
Гальмування пубертату називається гальмуванням 
тому, що врешті-решт індивід наздоганяє відставання 
і під час визначення Кф не належить до представників 
зі слабкою статевою конституцією. Проте чоловік із 
дисгармонією статевого розвитку під час визначення 
Кф потрапляє в категорію осіб з такою конституцією.

Слід зазначити, що під час оцінювання статевої 
конституції необхідно вносити певні поправки за на-
явності у чоловіків патології, що має назву «синдром 
парацентральних дольок». Ця патологія характери-
зується низьким порогом збудливості для настання 
сім’явиверження, що зумовлено недостатнім контр-
олем спінального центру еякуляції з боку вищого ре-
гуляторного центру еякуляції (парацентральних до-
льок) кори головного мозку. В окремих випадках за 
наявності цієї патології за допомогою ЕЕГ реєструють 
мимовільну стимуляцію епілептогенного вогнища 
(осередку) в парацентральних дольках. Із сексологіч-
них симптомів цієї патології можна назвати передчас-
не сім’явиверження з початку статевого життя, а також 
надмірно часті нічні полюції. Вираженість першого з 
названих симптомів може бути великою до настан-
ня еякуляції ще до введення члена в піхву. З огляду 
на низький поріг для виникнення сім’явиверження, 
вік першої еякуляції (II вектор шкали векторного ви-
значення статевої конституції) та її V вектор (макси-
мальний ексцес) часто можуть вибиватися із загальної 
низки показників із нижчими значеннями внаслідок 
хибного свідчення сильнішої статевої конституції. 

За аналогією зі шкалою векторного визначення ста-
тевої конституції чоловіків, I. L. Botneva [11] розробила 
шкалу векторного визначення статевої конституції жі-
нок. Кг у жінок визначається за такими показниками, 
як (I) вік менархе (а також наявність або відсутність 
порушень менструацій), (II) вагітність, (III) трохантер-
ний індекс, (IV) оволосіння, і є середньоарифметичним 
перелічених показників. Для визначення Кф, крім цих 
параметрів, у балах оцінюють такі показники, як (V) 
вік пробудження еротичного лібідо, а також (VI) вік 
виникнення першого оргазму та через якій проміжок 
часу після початку статевого життя він виник. До того 
ж останній вектор фіксує вік досягнення 50–100% ор-
гастичності і проміжок часу після початку регулярного 
статевого життя, через який це сталося. 

V і VI показники використовують для обчислення 
коефіцієнта рівня сексуальності (за аналогією з кое-
фіцієнтом активності у чоловіків). Як при визначенні 
Кф, так і при визначенні коефіцієнта рівня сексуаль-
ності обчислюють середньоарифметичне значення 
всіх оцінюваних показників. У випадках, коли Кг і 
коефіцієнт рівня сексуальності близькі за величиною, 
вважається, що розвиток сексуальності гармонійний, 
такий, що відповідає статевій конституції. 

Для використання шкали необхідно визначити інтен-
сивність рівня оволосіння. Оволосіння лобка (Р) і пахвове 
оволосіння (Ах або А) відображають гормональну насиче-
ність організму жінки. У разі гормональної недостатності 
оволосіння може бути відсутнім (РоАо) або відповідати пу-
бертатному типу (Р1А1) – одиничне пряме волосся. Також 
може бути таке оволосіння (Р2А2), коли волосся більш гус-
те і довге (на лобку в його центральній частині). Оволосін-
ня за жіночим типом (РЗ) фіксують за нормальної гормо-
нальної насиченості. У цьому випадку великі статеві губи 
й лобок вкриті кучерявим волоссям, причому оволосіння 
на лобку має горизонтальну верхню межу. За підвищеної 
андрогенної насиченості виявляється тенденція до чолові-
чого типу оволосіння (волосся поширюється по білій лінії 
до пупка), іноді з гіпертрихозами (гірсутизм). У менопаузі 
волосся випрямляється, проріджується, майже зникає. 

I. L. Botneva [11] підкреслює, що під час визначен-
ня Кг у жінок, на відміну від чоловіків, деякі показники 
«розпливаються» за шкалою (наприклад, АЗРЗ займає 3 
графи). У подібних випадках показник генотипу краще 
визначати за графою, яка ближче до решти показників.

Значний вплив на сексуальну активність має парт-
нерський фактор, що слід приймати до уваги [12]. 

Клінічне спостереження
Хворий С., 73 роки. Звернувся по лікувальну допомогу 

у зв’язку із сексуальними порушеннями вікового характе-
ру 22.05.2001 р. Одружений повторно. Вперше одружився 
в лютому 1950 р. зі своєю одноліткою і перебував із нею 
в шлюбі до 1982 р. (32 роки). З другою дружиною живе з 
другого півріччя 1982 р. до моменту звернення по сексоло-
гічну допомогу. Офіційно уклав шлюб у 1983 р. 

Під час опитування зазначає, що коли одружився 
вперше, наречена йому подобалася. Більше того, він навіть 
каже, що «було кохання». Це викликає сумніви, бо одразу 
з’ясувалось, що перед одруженням жив у Харкові, але у 
нього не було своєї квартири, а в його майбутньої дружини 
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– була. На його власну думку, це могло зіграти певну роль 
в ухваленні рішення про одруження. Крім того, зазначає, 
що його сестри висловлювали підозру, що його наречена 
(згодом дружина) хвора на шизофренію. 

Із першою дружиною були середні за якістю між-
особистісні стосунки. У сексуальному плані вона йому 
не подобалася. Крім того, вона не погоджувалася про-
водити без презервативів жодного статевого акту, за 
винятком тих, метою яких було зачаття. Це йому не по-
добалося і було одним із чинників, який призводив до 
зменшення сексуальних контактів. Зазначає, що якби 
вона так і не робила, то все одно в сексуальному плані 
була для нього менш приваблива, ніж друга дружина. 

У першому шлюбі в нього народилося два сина (в 
1950 і в 1956 р.). Причиною розлучення називає той 
факт, що старший син, який і до цього зловживав ал-
коголем (з 1972 р.), останнім часом став це робити осо-
бливо часто. Через це почалися скандали у сім’ї, зокре-
ма і з дружиною, що підтримувала сина і давала йому 
гроші, які він використовував для купівлі алкогольних 
напоїв. Після розлучення сталися трагічні події в жит-
ті першої родини: помер старший, а потім і молодший 
син. Старший син помер унаслідок зловживання ал-
коголем, а молодший випав з балкону 5-го поверху. У 
1993 р. у віці 65 років померла і його перша дружина. 

Друга дружина молодша за пацієнта на 18 років. З нею 
дуже добрі стосунки (міжособистісні та сексуальні). У неї 
є син. Зараз йому 31 рік, він одружений і живе окремо. 

Цей пацієнт вів таблицю, до якої вносив дані, що відо-
бражали як загальну кількість еякуляцій за кожний мі-
сяць, так і окремо кількість еякуляцій, що відбулися під 
час статевих актів, а також нічних полюцій протягом кож-
ного року за вказаний період часу. Слід зазначити, що мас-
турбувати він припинив після того, як вперше одружився.

Аналіз даних таблиці свідчить про те, що відтоді, 
як він почав жити статевим життям зі своєю майбут-

ньою другою дружиною, загальне число еякуляцій за 
рік зросло більш ніж у 3 рази порівняно з 1981 р. за 
рахунок еякуляцій під час статевих контактів. Сексу-
альні контакти з майбутньою другою дружиною поча-
лися з другої половини 1982 р. Зіставлення загальної 
кількості еякуляцій за перше півріччя 1982 р. (30), 
коли він жив зі своєю першою дружиною, і за друге 
півріччя того самого року (62), коли жив зі своєю 
майбутньою другою дружиною, свідчило про те, що 
його статева активність зросла удвічі. 

Водночас кількість еякуляцій під час нічних полю-
цій у другому шлюбі спочатку значно зменшилася, а 
потім (за кілька років) і зовсім сягнула нульової по-
значки, що в цьому випадку свідчить про відповідність 
потреби в сексуальній активності її частоті. 

Зіставлення загальної кількості еякуляцій за 9 пер-
ших років статевого життя з першою дружиною (1950–
1958 рр.; вік пацієнта 22–30 років) і перші 9 років життя 
з другою дружиною (1982–1990 рр.; вік пацієнта 54–62  
років) свідчило, що перша цифра (521) була меншою 
від другої (637), незважаючи на те, що в другому випад-
ку вік пацієнта був незрівнянно більшим. 

За 10 років до того, як пацієнт припинив жити ста-
тевим життям із першою дружиною (1972–1981 рр.), 
загальна кількість еякуляцій під час статевих контак-
тів і нічних полюцій становила 397, а в 1983–1992 рр., 
коли він жив статевим життям із другою дружиною, – 
766, що перевищило першу цифру майже у 2 рази, хоча 
вік пацієнта збільшився. Так, перша цифра характери-
зувала загальну кількість еякуляцій у віці 44–53 роки, 
а друга – у 55–64 роки.

Отже, скрупульозний підхід пацієнта до підрахун-
ку числа еякуляцій дав змогу висловити вплив парт-
нерського фактора на сексуальну активність не просто 
за допомогою загальних тверджень, а з використанням 
конкретного цифрового матеріалу.
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Androgen state and erectile function in men  
with chronic distress
R. B. Savchenko, l. P. Sarychev, O. O. Maksimenko, Ya. V. Sarychev, S. M. Suprunenko, 
Ye. Yu. Strashko, H. l. Pustovoyt, Ye. D. tenytska
Poltava State Medical University

The objective:  to study the state of androgen supply and erectile function in men with chronic distress.
Materials and methods. We examined 30 internally replaced males (Average age, M±σ=50.50±3.83) with manifestations 
of chronic distress (Group I) and 20 practically healthy males (Group II), (Average age, M±σ=51.95±4.60). All men 
underwent general clinical examination, body mass index evaluation, assessment of depression according to Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS), assessment of symptoms of androgen deficiency according to the Aging Males’ 
Symptoms (AMS). Severity of erectile dysfunction was evaluated according to the International Index of Erectile 
Function scale (IIEF). The following parameters were determined in blood serum: luteinizing hormone (LH), follicle-
stimulating hormone (FSH), total testosterone (TT), free testosterone (TF), estradiol (E), cortisol (K).
Results. According to the HADS scores in group I men, the average anxiety domain score was 12.03±1.50 points, the average 
depression domain score was 13.93±1.49, and the total score was 26.0±2.64 points. In patients of group II, the average 
anxiety domain score was 2.20±0.88 points, the average depression domain score was 2.60±1.00, and the overall score 
was 4.80±1.40 points. The comparison of the total score of group I and the total score of group II is statistically significant 
(p<0.05). According to the AMS, in men of group I, androgen deficiency was more expressed comparing to the control 
group (45.93±3.30 and 13.30±2.04 points, respectively, p<0.001). Analysis of the IIEF-15 questionnaire revealed a decrease 
in all indicators of erectile function in men of group I comparing to group II. A study of the hormonal state showed a decrease 
in the level of TT in men of group I compared to the indicators of group II: 9.30±2.84 and 15.27±0.96 ng/ml, respectively 
(p<0.001). The average TF levels in group I were reduced comparing to group II and reached 10.23±1.38 and 17.39±1.03 pg/ml,  
respectively (p<0.001). The levels of LH and FSH in men of group I were within normal age-related fluctuations and did 
not differ statistically significantly from similar levels of group II. The average E level in men with chronic distress was 
significantly increased comparing to the control group and reached up to 0.25±0.05 versus 0.11±0.03 nmol/l, respectively 
(p<0.001). The average C level in men with chronic distress was significantly increased comparing the control group and 
reached up to 13.33±2.19 versus 6.72±1.33 μg/dL, respectively (p<0.001).
Conclusions. 1. The survey results indicate that chronic distress is a factor that worsens sexual function in men. In 
addition to erectile dysfunction, as evidenced by a decrease in the corresponding IIEF integrative indicator 15 «erectile 
function», the survey found a decrease in both the frequency of occurrence and the degree of sexual desire, a deterioration 
in orgasmic sensations in the form of a decrease in the frequency of ejaculation and orgasms.
2. Cortisol is an important hormone that forms protective reaction in stressful situations, but loses its positive properties 
during chronic distress. A prolonged increase in cortisol levels can lead to a pathological condition accompanied by an 
increase in BMI, depression, anxiety, decreased testosterone levels and ED.
3. A decrease in testosterone levels in chronic distress and visceral obesity in men is not accompanied by a compensatory 
increase in LH and FSH levels. This can be explained by increased aromatization of testosterone in visceral adipose 
tissue and a decrease in the pituitary gland’s response to the development of androgen deficiency as a result of combined 
damage to the central and peripheral parts of the regulation of testosterone synthesis.
Keywords: chronic distress, androgen deficiency, erectile dysfunction, testosterone, cortisol.

Modern society is under constant stress, which is 
associated with the consequences of COVID-19, 

population migration and other factors [1]. But the pop-
ulation of Ukraine under martial law is dealing with ex-
cessive, chronic stress, affecting mental, somatic health 
and well-being [2]. Therefore, the problem of studying 
the mechanisms of searching for the body’s protection 
from the destructive effects of chronic stress becomes 
relevant [3].

The body reacts to stressors with a protective reaction 
aimed at realizing self-preservation. Short-term stress, 
that is actually its acute phase, includes the body’s adap-
tive protective reserves [4]. On the contrary, chronic stress 
is a reason of depletion of adaptive protective reserves that 
leads to the development of neurotic and other stress-in-

duced disorders [5]. Changes characteristic to the anxiety 
stage occur. But, if initially these changes are temporary, 
then over time they become irreversible and lead to the 
development of stress-induced diseases [6]. Among them 
are obesity, thyroid pathology, neoplasms, cardiovascular 
system diseases, kidney, joints, neurological disorders, and 
androgen deficiency [7]. The exhaustion stage is charac-
terized by a decrease of sympathoadrenal system activity, 
suppression of all protective processes in the body and 
low resistance of the body to stressors [8]. A retrospective 
study found that US military veterans with PTSD who 
previously served in Iraq or Afghanistan had an increased 
risk of developing rheumatoid arthritis, systemic lupus 
erythematosus, multiple sclerosis, inflammatory bowel 
disease and other autoimmune diseases [9].
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Excessive stress or distress is classified as a pathologi-
cal condition [10]. The nature of the stress reaction and its 
consequences are determined by factors such as the type of 
stressor, timing, duration, etc. [11]. Psychosomatic disor-
ders often develop as a result of a series of stressors using 
the last straw mechanism or as a result of prolonged expo-
sure. The result is a sensitization effect, that is, an increase 
in sensitivity to subsequent stressors [12].

Distress can manifest itself in two forms – acute and 
chronic [13]. In the acute version, a strong stressor causes 
an excessive increase in blood pressure, a sharp drop in 
immunity, etc. [14]. The response to stress is associated 
with increased secretion of a number of hormones, includ-
ing glucocorticoids, catecholamines, growth hormone and 
prolactin, the effect of which is to increase the mobiliza-
tion of energy sources and the individual’s adaptation to 
new circumstances [15]. Activation of the hypothalamic-
pituitary-adrenal axis is an important neuroendocrine 
response to stress that promotes survival [16]. When 
stressed, the hypothalamus releases corticotropin-releas-
ing hormone, a hormone that stimulates the anterior pi-
tuitary gland to produce adrenocorticotropic hormone 
(ACTH). ACTH, in turn, stimulates the adrenal cortex 
to synthesize and release cortisol. Normally, cortisol has a 
circadian rhythm with a peak in the morning [17].

In chronic distress, cortisol is released in increased 
amounts throughout the day, which negatively affects the 
cortisol-dependent systems of the body [18]. Cortisol and 
depression are linked in a vicious circle [19]. Stress that 
keeps cortisol levels high leads to anxiety and depression. 
The depressive state itself then begins to maintain cortisol 
production at above-normal levels. Although, high levels 
of cortisol were associated with increased mortality in el-
ders in a long-term follow up [20].

At the same time, there is a lack of information about 
changes in the level of hormones of the hypothalamic-
pituitary-gonadal axis and cortisol and their effect on the 
state of androgen supply and erectile function in chronic 
distress.

The objective:  to study the state of androgen supply 
and erectile function in men with chronic distress.

MATERIALS AND METHODS
We examined 30 internally replaced persons – males 

aged from 45 to 59 years (М±σ=50.50±3.83) with mani-
festations of chronic distress (Group I) and 20 practi-
cally healthy males (Group II) aged from 45 to 59 years 
(М±σ=51.95±4.60).

The criteria for inclusion in the study were: male sex, 
presence of depression on the Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS) of 8 or more points in both do-
mains, absence of infectious inflammatory processes, vol-
untary consent to participate in the study.

All men underwent a general clinical examination with 
measurement of anthropometric parameters and determi-
nation of body mass index (BMI). The criterion for obe-
sity was BMI >30 kg/m2.

Depression was assessed using the HADS, one of the 
most common clinical assessment tools for depression.

Androgen deficiency symptoms were assessed using 
the Aging Males’ Symptoms (AMS).

The severity of erectile dysfunction (ED) was deter-
mined depending on the “erectile function” index of the 
International Index of Erectile Function scale (IIEF-15): 
if the total score did not exceed 11 points, a diagnosis of se-
vere erectile dysfunction was made, from 12 to 21 – mod-
erate severity of erectile dysfunction.

In the blood serum the enzyme immunoassay method 
was used to determine: luteinizing hormone (LH), follicle-
stimulating hormone (FSH), total testosterone (TT), free 
testosterone (TF), estradiol (E), cortisol (C). Blood was 
collected on an empty stomach from 8:00 to 10:00 am.

T concentration lower than 8.0 nmol/l was regarded as 
a sign of total hypogonadism, 8.0–12.0 nmol/l – as a sign 
of partial androgen deficiency.

The study was carried out in accordance with the prin-
ciples of International Committee on Harmonization of 
Good Clinical Practice (ICH GCP). The protocol was ap-
proved by the Local Ethical Committee for everyone who 
participated in the study.

Statistical analysis of the data was carried out after an-
alyzing whether they corresponded to a normal distribu-
tion. The arithmetic mean and standard deviation (M±σ) 
were assessed. The statistical probability of the research 
results was assessed using Student’s t-test using Microsoft 
Excel 2021 software. The threshold for significance of dif-
ferences was considered p<0.05.

RESULTS
According to BMI in group I, normal weight was seen in 

2 men (6.67%), pre-obesity (smooth) in 11 men (36.67%), 
class I obesity in 13 men (44.33%), class II obesity in 4 men 
men (13.33%). In group II, 14 men (70%) had normal weight, 
4 men (20%) had pre-obesity, 1st degree obesity was seen in 1 
person (5%), 2nd degree obesity in 1 person (5%).

According to the HADS scores in group I men, the 
average anxiety domain score was 12.03±1.50 points, the 
average depression domain score was 13.93±1.49, and the 
total score was 26.0±2.64 points. In patients of group II, 
the average anxiety domain score was 2.20±0.88 points, 
the average depression domain score was 2.60±1.00, and 
the overall score was 4.80±1.40 points. The comparison of 
the total score of group I and the total score of group II is 
statistically significant (p<0.05).

Symptoms of androgen deficiency (decreased libido, 
energy, increased fatigue, depression, impaired cognitive 
function, decreased muscle mass and strength) were ob-
served in all men of group I. According to the results of 
the analysis of the AMS questionnaire, men in group I had 
statistically significantly more pronounced symptoms of 
androgen deficiency compared to the group ІІ (45.93±3.30 
and 13.30±2.04 points, respectively, p<0.001). The results 
of the HADS and AMS survey in men of groups I and II 
are presented in table 1.

Analysis of the results of the IIEF-15 questionnaire re-
vealed a decrease in all indicators of erectile function in 
men of group I compared with group II. Average indica-
tors of erectile function in men of group I were probably 
lower than in men in group II (p<0.001). Average rates of 
satisfaction with sexual intercourse (p<0.001) and orgasm 
(p<0.001) also turned out to be lower in men of group I. 
Indicators of general satisfaction with sexual life were re-
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duced in men of group I (p<0.001). IIEF-15 indicators are 
given in table 2.

A study of the hormonal state showed a decrease in 
the level of TT in men of group I compared with group 
II: 9.30±2.84 ng/ml and 15.27±0.96 ng/ml, respectively 
(p<0.001). At the same time, in men of group I there were 
significant fluctuations in the concentration of TT – from 
3.69 ng/ml to 24.82 ng/ml, and in 14 cases (46.67%) the 
level of TT was below 8.0 ng/ml, which is evidence of ab-
solute testosterone deficiency.

The average TF level in men of group I was signifi-
cantly reduced compared to group II and amounted to 
10.23±1.38 and 17.39±1.03 pg/ml, respectively (p<0.001). 
At the same time, there were no significant fluctuations in 
individual TF indicators – from 6.74 pg/ml to 15.64 pg/ml. 
TF concentrations were below reference values in healthy 
men.

LH levels in group I were within normal age-related 
fluctuations and did not differ statistically significant-
ly from similar indicators in group II and amounted to 
4.04±1.40 mIU/ml.

FSH levels in group I were also within the normal age 
range and did not differ statistically significantly from 
similar indicators in group II and amounted to 4.79±1.39 
mIU/ml. The average E level in group I was signifi-
cantly increased compared to group II and amounted to 
0.25±0.05 and 0.11±0.03 nmol/l, respectively (p<0.001). 
The average C level in group I was significantly increased 
compared to group II and amounted to 13.33±2.19 and 
6.72±1.33 μg/dL, respectively (p<0.001). The average 
values of hormonal parameters in men of groups I and II 
are presented in table 3.

Analysis of the relationship between the two variables 
revealed a strong direct correlation (r=0.760; p=<0,001) 
between C and AMS indicators, a strong inverse cor-
relation (r= -0.859; p<0,001) between AMS indicators 
and the TT level, a moderate inverse correlation (r=-
0.645; p=0.002) between C and TT, the average strength 
of the inverse correlation (r=-0.699; p<0,001) between 
the HADS indicators and the level of TT, the average 
strength of the direct correlation (r=0.604; p<0,001) be-
tween HADS indicators and the level of K.

Group
Indicator

HADS (anxiety) HADS (depression) HADS (total) AMS

Group І, n=30 12,03±1,50 13,93±1,49 26,0±2,64 45,93±3,30

Group ІІ, n=20 2,20±0,88 2,60±1,00 4,80±1,40 13,30±2,04

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Table 1
Indicators of the HADS and AMS questionnaire in men with chronic distress compared with the group II

Note:  HADS – Hospital Anxiety and Depression Scale; AMS – the Aging Males’ Symptoms; n – number of patients; p – statistical significance of the sample.

№ IIEF-15 indicator
Group I, 

n=30
Group II, 

n=20
p

1 How often were you able to get an erection during sexual activity? 3,47±0,50 4,45±0,50 <0,001

2
When you had erections with sexual stimulation, how often were your erections hard 
enough for penetration?

3,27±0,39 4,50±0,50 <0,001

3
When you attempted intercourse, how often were you able to penetrate (enter) your 
partner?

3,40±0,48 4,35±0,46 <0,001

4
During sexual intercourse, how often were you able to maintain your erection after you 
had penetrated (entered) your partner?

3,43±0,49 4,40±0,48 <0,001

5
During sexual intercourse, how difficult was it to maintain your erection to completion 
of intercourse?

3,37±0,46 4,55±0,50 <0,001

6 How many times have you attempted sexual intercourse? 3,43±0,49 4,50±0,50 <0,001

7 When you attempted sexual intercourse, how often was it satisfactory for you? 3,40±0,48 4,40±0,48 <0,001

8 How much have you enjoyed sexual intercourse? 2,43±0,49 4,35±0,46 <0,001

9 When you had sexual stimulation or intercourse, how often did you ejaculate? 3,43±0,49 4,55±0,50 <0,001

10
When you had sexual stimulation or intercourse, how often did you have the feeling of 
orgasm or climax?

3,40±0,48 4,40±0,48 <0,001

11 How often have you felt sexual desire? 3,47±0,50 4,60±0,48 <0,001

12 How would you rate your level of sexual desire? 2,67±0,58 4,25±0,38 <0,001

13 How satisfied have you been with your overall sex life? 2,43±0,52 4,30±0,42 <0,001

14 How satisfied have you been with your sexual relationship with your partner? 3,00±0,53 4,20±0,32 <0,001

15 How do you rate your confidence that you could get and keep an erection? 2,80±0,59 4,35±0,46 <0,001

Table 2
Indicators of the international index of erectile function in men with chronic distress compared with group II

Note: IIEF-15 – International Index of Erectile Function; n – number of patients; p – Statistical significance.
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Analysis of the results of the AMS and IIEF-15 ques-
tionnaires in men with chronic distress revealed statisti-
cally significant signs of androgen deficiency and erectile 
dysfunction.

The average levels of pituitary hormones: FSH, LH in 
patients of group I probably did not differ from similar in-
dicators in men in group II. These data indicate a decrease 
in the response of the pituitary gland to the development of 
androgen deficiency in men with chronic distress, regard-
less of BMI, due to combined damage to the central and pe-
ripheral parts of the testosterone synthesis regulation.

The data obtained confirm a significant decrease in TF 
levels in men with chronic distress at normal age-related 
levels of LH and FSH. Considering the increased level of 
C and the presence of a correlation between C indicators 
and androgen deficiency, it can be assumed that C triggers 
a cascade of pathological processes in the hypothalamic-
pituitary-gonadal axis, which leads to disruption of TT 
production [21].

In anxiety disorders and depression, the hypothalam-
ic-pituitary-gonadal axis becomes hyperactive and pro-

vides excess corticotropin-releasing hormone secretion 
[22]. In turn, due to the increased level of corticotropin-
releasing hormone, the production of adrenocorticotropic 
hormone and then cortisol increases too. As a result of 
overexposure, cortisol receptors become desensitized and 
their number decreases [23]. Cortisol receptors become 
unable to effectively «turn off» the release of adrenocor-
ticotropic hormone at the level of the pituitary gland in a 
reverse cycle, so the triggered stress response cannot cease 
spontaneously [24].

The functional state of organs and tissues largely de-
pends on adequate blood supply [25]. What can be used as 
one of the therapeutic tactics in the further management 
of designated patients.

CONCLUSIONS
1. The survey results indicate that chronic distress is a 

factor that worsens sexual function in men. In addition to 
erectile dysfunction, as evidenced by a decrease in the cor-
responding IIEF integrative indicator 15 «erectile func-
tion», the survey found a decrease in both the frequency of 
occurrence and the degree of sexual desire, a deterioration 
in orgasmic sensations in the form of a decrease in the fre-
quency of ejaculation and orgasms.

2. Cortisol is an important hormone that forms protec-
tive reaction in stressful situations, but loses its positive 
properties during chronic distress. A prolonged increase 
in cortisol levels can lead to a pathological condition ac-
companied by an increase in BMI, depression, anxiety, de-
creased testosterone levels and ED.

3. A decrease in testosterone levels in chronic dis-
tress and visceral obesity in men is not accompanied by 
a compensatory increase in LH and FSH levels. This 
can be is explained by increased aromatization of tes-
tosterone in visceral adipose tissue and a decrease in the 
pituitary gland’s response to the development of andro-
gen deficiency as a result of combined damage to the 
central and peripheral parts of the regulation of testos-
terone synthesis.

Indicator
Group I, 

n=30
Group II, 

n=20
p

TT, ng/ml 9,30±2,84 15,27±0,96 <0,001

TF, pg/ml 10,23±1,38 17,39±1,03 <0,001

LH, mIU/ml 4,04±1,41 4,77±0,65 >0,05

FSH, mIU/ml 4,79±1,39 4,84±1,31 >0,05

E, nmol/l 0,25±0,05 0,11±0,03 <0,001

C, μg/dL 13,33±2,19 6,72±1,33 <0,001

BMI, kg/m2 30,30±3,22 25,19±2,02 <0,001

Table 3
Indicators of hormonal status and BMI in men with 

chronic distress compared with the group II

Note: TT – total testosterone; TF – free testosterone; LH – luteinizing 
hormone; FSH – follicle-stimulating hormone; E – estradiol; C – cortisol;  
BMI – body mass index; n – number of patients; p – Statistical significance.
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Стан андрoгеннoгo забезпечення  
та еректильна функція у чоловіків  
із хронічним дистресом
Р. Б. Савченко, л. П. Саричев, О. О. Максименко, я. В. Саричев, С. М. Супруненко, 
Є. Ю. Страшко, Г. л. Пустовойт, Є. д. Теницька
Полтавський державний медичний університет

Мета дослідження: оцінювання стану андрогенного забезпечення та еректильної функції у чоловіків із хроніч-
ним дистресом.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 50 чоловіків, яких було розподілено на дві групи. до І групи 
увійшли 30 внутрішньо переміщених осіб з проявами хронічного дистресу, середній вік яких становив 50,50±3,83 
року. до ІІ групи включено 20 практично здорових чоловіків, які постійно проживали в Полтавській області (се-
редній вік – 51,95±4,60 року).
Усім чоловікам проводили загальноклінічне обстеження, визначали індекс маси тіла, оцінку депресії за госпі-
тальною шкалою тривоги та депресії (HADS), оцінку симптомів андрогенодефіциту за опитувальником старіння 
чоловіків (AMS). Ступінь тяжкості еректильної дисфункції визначали за опитувальником «міжнародний індекс 
еректильної функції» (мІеФ-15). У крові визначали лютеїнізуючий гормон (ЛГ), фолікулостимулювальний 
гормон (ФСГ), тестостерон загальний (Тз), тестостерон вільний (Тв), естрадіол (е), кортизол (К).
Результати. Згідно з HADS, у пацієнтів І групи середній бал домену тривожності становив 12,03±1,50 бала, 
середній бал домену депресії – 13,93±1,49 бала, загальний бал – 26,0±2,64 бала. У ІІ групи середній бал домену 
тривожності становив 2,20±0,88 бала, середній бал домену депресії – 2,60±1,00, загальний бал – 4,80±1,40 бала. 
Порівняння загального бала І групи та загального бала ІІ групи є статистично значущим (р<0,05). 
Згідно з AMS, у чоловіків І групи клінічні прояви андрогенного дефіциту більш виражені порівняно з конт-
рольною групою (45,93±3,30 та 13,30±2,04 бала відповідно; р<0,001). Аналіз результатів анкетування мІеФ-15 
виявив зниження всіх показників еректильної функції у чоловіків І групи порівняно з ІІ групою. 
дослідження гормонального стану показало зниження рівня Тз у чоловіків І групи у пoрiвнянні з пoказниками 
ІІ групи 9,30±2,84  та 15,27±0,96 нг/мл відповідно (р<0,001). Середнiй рiвень Тв у чоловіків І групи був зниже-
ним в порівнянні з ІІ групою і становив 10,23±1,38 та 17,39±1,03 пг/мл відповідно (р<0,001). Рiвнi ЛГ та ФСГ 
у чoлoвiкiв І групи були у межах нoрмальних вiкoвих кoливань i статистично достовірно не вiдрiзнялися вiд 
аналoгiчних пoказникiв ІІ групи. Середнiй рiвень е у чoлoвiкiв із хронічним дистресом був достовірнo підви-
щеним у порівнянні з контрольною групою і становив 0,25±0,05 та 0,11±0,03 нмoль/л відповідно (р<0,001). 
Середнiй рiвень К у чoлoвiкiв із хронічним дистресом був достовірнo підвищеним порівняно з контрольною гру-
пою і становив 13,33±2,19 та 6,72±1,33 мкг/дл відповідно (р<0,001). 
Висновки. 1. Результати анкетування свідчать, що хронічний дистрес є чинником, що погіршує статеву функцію 
у чоловіків. Крім порушення еректильної функції, про що свідчить зниження відповідного інтегративного показ-
ника мІеФ-15 «еректильна функція», в обстежених виявили: зниження ступеня статевого бажання, погіршення 
оргастичних відчуттів, зменшення частоти сім’явивержень та оргазмів.
2. Кортизол є важливим гормоном, що формує захисні реакції в стресових ситуаціях, але втрачає свої позитивні 
властивості при хронічному дистресі. Тривале підвищення рівня кортизолу може призвести до патологічного 
стану, який супроводжується підвищенням індексу маси тіла, депресією, тривожністю, зниженням рівня тестос-
терону та еректильною дисфункцією.
3. Зниження рівня тестостерону при хронічному дистресі та вісцеральному ожирінні у чоловіків не супроводжу-
ється компенсаторним підвищенням рівнів ЛГ та ФСГ. Це, можливо, пояснюється посиленням ароматизації тес-
тостерону у вісцеральній жировій тканині та зниженням реакції гіпофізу на розвиток андрогендефіцитного стану 
внаслідок поєднаного ураження центральної та периферичної ланок регуляції синтезу тестостерону. 
Ключові слова: хронічний дистрес, андрогенний дефіцит, еректильна дисфункція, тестостерон, кортизол.

Сучасне суспільство перебуває в постійному стресі, 
який пов’язаний з наслідками COVID-19, мігра-

цією населення та іншими факторами [1]. Але насе-
лення України в умовах воєнного стану має справу з 
надмірним, хронічним стресом, що негативно впливає 
на психічне, соматичне здоров’я та благополуччя [2]. 
Тому актуальною стає проблема вивчення захисних 
механізмів організму від деструктивної дії хронічного 
стресу [3].

Організм реагує на стресори захисною реакцією, 
спрямованою на реалізацію самозбереження. Ко-
роткочасний стрес, тобто його гостра фаза, вклю-
чає адаптаційні захисні резерви організму [4]. На-

впаки, хронічний стрес є причиною виснаження 
адаптивних захисних резервів, що призводить до 
розвитку невротичних та інших стресових розладів 
[5]. Відбуваються зміни, характерні для тривожної 
стадії. Але якщо спочатку ці зміни тимчасові, то з 
часом стають незворотними і призводять до розви-
тку стрес-індукованих захворювань [6]. Серед них 
ожиріння, патологія щитоподібної залози, новоут-
ворення, захворювання серцево-судинної системи, 
нирок, суглобів, неврологічні розлади, андрогенна 
недостатність [7]. Стадія виснаження характеризу-
ється зниженням активності симпатоадреналової 
системи, пригніченням усіх захисних процесів в ор-
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ганізмі та низькою стійкістю організму до стресових 
факторів [8]. Ретроспективне дослідження показа-
ло, що військові ветерани США з посттравматичним 
стресовим розладом, які раніше служили в Іраку чи 
Афганістані, мали підвищений ризик розвитку рев-
матоїдного артриту, системного червоного вовчака, 
розсіяного склерозу, запальних захворювань кишеч-
ника та інших аутоімунних захворювань [9].

Надмірний стрес або дистрес класифікується як 
патологічний стан [10]. Характер стресової реакції та 
її наслідки визначаються такими факторами, як тип 
стресора, час, тривалість тощо [11]. Психосоматичні 
розлади часто розвиваються в результаті серії стре-
сових факторів за механізмом останньої краплі або 
в результаті тривалого впливу. Результатом є ефект 
сенсибілізації, тобто підвищення чутливості до стре-
сорів [12].

Дистрес може проявлятися у двох формах – го-
стрій і хронічній [13]. У гострому варіанті сильний 
стресор викликає надмірне підвищення артеріаль-
ного тиску, різке падіння імунітету тощо [14]. Ре-
акція на стрес пов’язана з підвищеною секрецією 
низки гормонів, зокрема глюкокортикоїдів, катехо-
ламінів, гормону росту та пролактину, ефект яких 
полягає у збільшенні мобілізації джерел енергії та 
адаптації індивіда до нових обставин [15]. Актива-
ція гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової осі є важ-
ливою нейроендокринною відповіддю на стрес, яка 
сприяє виживанню [16]. Під час стресу гіпоталамус 
виділяє кортиколіберин, гормон, який стимулює 
передню долю гіпофіза виробляти адренокортико-
тропний гормон. Останній у свою чергу стимулює 
кору надниркових залоз до синтезу та виділення 
кортизолу. У нормі кортизол має циркадний ритм 
з піком вранці [17].

При хронічному дистресі кортизол виділяється в 
підвищених кількостях протягом дня, що негативно 
впливає на кортизолзалежні системи організму [18]. 
Кортизол і депресія пов’язані порочним колом [19]. 
Стрес, який підтримує високий рівень кортизолу, при-
зводить до тривоги та депресії. Тоді сам депресивний 
стан починає підтримувати вироблення високого рів-
ня кортизолу, що пов’язують зі збільшенням смертнос-
ті серед людей похилого віку [20].

Водночас бракує інформації про зміни рівня гор-
монів гіпоталамо-гіпофізарно-гонадної осі, кортизолу 
та їх вплив на стан андрогенного забезпечення та ерек-
тильну функцію при хронічному дистресі.

мета дослідження: вивчити стан андрогенного за-
безпечення та еректильну функцію у чоловіків із хро-
нічним дистресом.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстежено 30 внутрішньо переміщених осіб – чо-

ловіків віком від 45 до 59 років (М±σ – 50,50±3,83) з 
проявами хронічного дистресу (І група) та 20 практич-
но здорових чоловіків (ІІ група) віком від 45 до 59 ро-
ків (М±σ – 51,95±4,60).

Критерії включення у дослідження: 
•  чоловіча стать, 
•  наявність депресії за госпітальною шкалою три-

воги та депресії (HADS) 8 і більше балів в обох 
доменах, 

•  відсутність інфекційно-запальних процесів,
•  добровільна згода на участь у дослідженні.
Усім чоловікам проводили загальноклінічне обсте-

ження з вимірюванням антропометричних показників 
та визначенням індексу маси тіла (ІМТ). Критерієм 
ожиріння був ІМТ>30 кг/м2.

Депресію оцінювали за допомогою HADS – одно-
го з найпоширеніших інструментів клінічної оцінки 
депресії.

Симптоми дефіциту андрогенів оцінювали за до-
помогою опитувальника симптомів старіння чоловіків 
(AMS).

Ступінь вираженості еректильної дисфункції (ЕД) 
визначали за допомогою Міжнародної шкали індек-
су еректильної функції (МІЕФ-15): якщо сумарний 
бал не перевищував 11 балів, встановлювали діагноз 
«Тяжка еректильна дисфункція», починаючи з 12–21 
– «Еректильна дисфункція середнього ступеня тяжко-
сті».

У сироватці крові методом імуноферментного 
аналізу визначали: лютеїнізуючий гормон (ЛГ), фо-
лікулостимулювальний гормон (ФСГ), загальний 
тестостерон (Тз), вільний тестостерон (Тв), естрадіол 
(Е), кортизол (К). Кров забирали натщесерце з 8:00 до 
10:00.

Концентрація Тз нижче 8,0 нмоль/л розцінювалась 
як ознака тотального гіпогонадизму, 8,0–12,0 нмоль/л 
– як ознака часткового андрогенного дефіциту.

Дослідження проведено відповідно до принципів 
Міжнародного комітету з гармонізації належної клі-
нічної практики (ICH GCP). Протокол був затвердже-
ний місцевим етичним комітетом для всіх, хто брав 
участь у дослідженні.

Статистичний аналіз даних проводили після аналі-
зу їх відповідності нормальному розподілу. Оцінювали 
середнє арифметичне та стандартне відхилення (M±σ). 
Статистичну ймовірність результатів дослідження оці-
нювали за t-критерієм Стьюдента з використанням 
програмного забезпечення Microsoft Excel 2021. Поро-
гом значущості відмінностей вважали p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За ІМТ у І групі нормальна маса тіла виявлена у 
2 (6,67%) чоловіків, передожиріння (гладкість) – в 
11 (36,67%), ожиріння І ступеня – у 13 (44,33%), ожи-
ріння ІІ класу – у 4 (13,33%) пацієнтів. У ІІ групі 
14 (70%) чоловіків мали нормальну масу тіла, 4 (20%) 
– передожиріння (гладкість), 1 (5%) – ожиріння І 
ступеня, 1 (5%) – ожиріння ІІ ступеня. Порівняння 
загального балу І групи та загального балу ІІ групи є 
статистично достовірним (р<0,05).

Згідно з показниками HADS у чоловіків І групи 
середній бал домену тривоги становив 12,03±1,50 
бала, середній бал домену депресії – 13,93±1,49, за-
гальний бал – 26,0±2,64 бала. У пацієнтів ІІ групи 
середній бал домену тривоги становив 2,20±0,88 бала, 
середній бал домену депресії – 2,60±1,00, загальний 
бал – 4,80±1,40 бала.
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Симптоми андрогенної недостатності (знижен-
ня лібідо, енергії, підвищена стомлюваність, де-
пресія, порушення когнітивних функцій, зниження 
м’язової маси та сили) спостерігалися в усіх чоло-
віків І групи. Згідно з результатами аналізу опиту-
вальника AMS у пацієнтів І групи спостерігалась 
статистично достовірно більш виражена симпто-
матика андрогенодефіциту порівняно з пацієнтами 
ІІ групи (45,93±3,30 та 13,30±2,04 бала відповідно; 
р<0,001). Середні результати анкетування HADS 
та AMS у чоловіків I та ІІ групи дослідження на-
ведено у табл. 1.

Аналіз результатів опитувальника МІЕФ-15 ви-
явив статистично достовірне зниження всіх показ-
ників еректильної функції у чоловіків І групи по-
рівняно з ІІ групою. Середні показники еректильної 
функції у чоловіків І групи вірогідно нижчі, ніж у 
чоловіків ІІ групи (р<0,001). Середні показники за-

доволеності статевим актом (р<0,001) та оргазмом 
(р<0,001) також виявилися нижчими у чоловіків І 
групи. Показники загальної задоволеності статевим 
життям були знижені у чоловіків І групи (р<0,001). 
Показники МІЕФ-15 у пацієнтів І і ІІ груп дослі-
дження наведені в табл. 2.

Дослідження гормонального стану показало зни-
ження рівня Тз у чоловіків І групи порівняно з ІІ гру-
пою: 9,30±2,84 нг/мл та 15,27±0,96 нг/мл відповідно 
(р<0,001). Водночас у чоловіків І групи спостерігали-
ся значні коливання концентрації Тз – від 3,69 нг/мл 
до 24,82 нг/мл, причому у 14 (46,67%) випадках рівень 
Тз був нижче 8,0 нг/мл, що свідчить про абсолютний 
дефіцит тестостерону.

Середній рівень Тв у чоловіків І групи був ві-
рогідно знижений порівняно з ІІ групою і стано-
вив 10,23±1,38 пг/мл і 17,39±1,03 пг/мл відповідно 
(р<0,001). При цьому істотних коливань індивідуаль-

Група
Показник

HADS (домен тривога) HADS (домен депресія) HADS (загальний) AMS

І група, n=30 12,03±1,50 13,93±1,49 26,0±2,64 45,93±3,30

ІІ група, n=20 2,20±0,88 2,60±1,00 4,80±1,40 13,30±2,04

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Таблиця 1
Показники опитувальника HADS та AMS у чоловіків із хронічним дистресом порівняно з ІІ групою

Примітки: HADS – Госпітальна шкала тривоги та депресії; AMS – Опитувальник симптомів старіння чоловіка; n – кількість пацієнтів;  
p – статистична значущість вибірки

№ Показник МІЕФ-15
І група, 

n=30
ІІ група, 

n=20
р

1 Як часто Ви могли отримати ерекцію під час сексуальної активності? 3,47±0,50 4,45±0,50 <0,001

2
Коли у вас були ерекції під час сексуальної стимуляції, як часто Ваші ерекції були 
достатньо міцними для проникнення?

3,27±0,39 4,50±0,50 <0,001

3
Як часто при спробі статевого акту Вам вдавалося проникнути (увійти) у 
партнера?

3,40±0,48 4,35±0,46 <0,001

4
Як часто під час статевого акту Вам вдавалося підтримувати ерекцію після 
пенетрації (входження) у партнера?

3,43±0,49 4,40±0,48 <0,001

5
Під час статевого акту наскільки важко було підтримувати ерекцію до завершення 
статевого акту?

3,37±0,46 4,55±0,50 <0,001

6 Скільки разів Ви робили спроби статевого акту? 3,43±0,49 4,50±0,50 <0,001

7 Коли Ви робили спроби статевого акту, як часто це було для вас задовільним? 3,40±0,48 4,40±0,48 <0,001

8 Наскільки Ви отримали задоволення від статевого акту? 2,43±0,49 4,35±0,46 <0,001

9
Коли у Вас була сексуальна стимуляція або статевий акт, як часто у вас 
відбувалася еякуляція?

3,43±0,49 4,55±0,50 <0,001

10
Коли у Вас була сексуальна стимуляція або статевий акт, як часто ви відчували 
оргазм або кульмінацію?

3,40±0,48 4,40±0,48 <0,001

11 Як часто Ви відчували сексуальне бажання? 3,47±0,50 4,60±0,48 <0,001

12 Як би Ви оцінили свій рівень сексуального бажання? 2,67±0,58 4,25±0,38 <0,001

13 Наскільки ви задоволені своїм сексуальним життям? 2,43±0,52 4,30±0,42 <0,001

14 Наскільки Ви задоволені своїми сексуальними стосунками з партнером? 3,00±0,53 4,20±0,32 <0,001

15
Як Ви оцінюєте свою впевненість у тому, що можете отримати та зберегти 
ерекцію?

2,80±0,59 4,35±0,46 <0,001

Таблиця 2
Показники міжнародного індексу еректильної функції у чоловіків із хронічним дистресом порівняно з пацієнтами 

контрольної групи

Примітки: МІЕФ-15 – Міжнародний індекс еректильної функції; n – кількість пацієнтів; p – статистична значущість. 
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них показників Тв – від 6,74 пг/мл до 15,64 пг/мл – не 
було. У здорових чоловіків концентрації Тв були ниж-
чими за референтні.

Рівень ЛГ у І групі був у межах нормальних віко-
вих коливань, статистично вірогідно не відрізнявся від 
аналогічних показників у ІІ групі і становив 4,04±1,40 
мМО/мл.

Рівень ФСГ у І групі також був у віковій нормі, 
статистично вірогідно не відрізнявся від аналогічних 
показників у ІІ групі та становив 4,79±1,39 мМО/мл. 
Середній рівень Е у І групі був вірогідно підвищений 
порівняно з ІІ групою і становив 0,25±0,05 нмоль/л 
та 0,11±0,03 нмоль/л відповідно (р<0,001). Серед-
ній рівень К у І групі був вірогідно підвищений по-
рівняно з ІІ групою і становив 13,33±2,19 мкг/дл і 
6,72±1,33 мкг/дл відповідно (р<0,001). Середні зна-
чення гормональних показників у чоловіків І та ІІ 
груп наведені в табл. 3.

Аналіз зв’язку між двома змінними виявив 
сильний прямий кореляційний зв’язок (r=0,760; 
p=<0,001) між показниками K та AMS, сильний зво-
ротній кореляційний зв’язок (r=-0,859; p<0,001) між 
показниками AMS та рівнем Tз, помірну обернену 
кореляцію (r=-0,645; p=0,002) між К і Тз, середню 
силу оберненої кореляції (r=-0,699; p<0,001) між по-
казниками HADS і рівнем Тз, середню силу прямого 
кореляційного зв’язку (r=0,604; p<0,001) між показ-
никами HADS та рівнем К.

Аналіз результатів опитувальників AMS та 
МІЕФ-15 у чоловіків із хронічним дистресом ви-
явив статистично значущі ознаки андрогенної недо-
статності та ЕД.

Середні рівні гормонів гіпофіза (ФСГ, ЛГ) у паці-
єнтів І групи вірогідно не відрізнялися від аналогіч-
них показників у чоловіків ІІ групи. Ці дані свідчать 
про зниження реакції гіпофіза на розвиток андроген-
ної недостатності у чоловіків із хронічним дистресом 

незалежно від ІМТ внаслідок поєднаного ураження 
центральної та периферичної ланок регуляції синтезу 
тестостерону.

Отримані дані підтверджують достовірне знижен-
ня рівня Тв у чоловіків із хронічним дистресом при 
нормальному віковому рівні ЛГ та ФСГ. Враховуючи 
підвищений рівень К та наявність кореляції між по-
казниками К та андрогенним дефіцитом, можна при-
пустити, що К запускає каскад патологічних процесів 
у системі гіпоталамус-гіпофіз-гонади, що призводить 
до порушення продукції Тз [21] .

При тривожних розладах і депресії гіпоталамо-гі-
пофізарно-гонадна вісь стає гіперактивною і забез-
печує надлишкову секрецію кортикотропін-рилізинг-
гормону [22]. У свою чергу завдяки підвищенню рівня 
кортикотропін-рилізинг гормону збільшується ви-
роблення адренокортикотропного гормону, а потім і 
кортизолу. У результаті надмірного впливу рецептори 
кортизолу десенсибілізуються та їх кількість зменшу-
ється [23]. Рецептори кортизолу стають неспромож-
ними ефективно «вимкнути» виділення адренокор-
тикотропного гормону на рівні гіпофіза у зворотному 
циклі, тому запущена стресова реакція не може припи-
нитися спонтанно [24].

Від адекватного кровопостачання значною мірою 
залежить функціональний стан органів і тканин [25]. 
Це може бути використано як одну з лікувальних так-
тик у подальшому веденні означеної категорії хворих 
разом з антиоксидантною терапією та призначенням 
антидепресантів.

ВИСНОВКИ
1. Результати опитування свідчать про те, що хро-

нічний дистрес є фактором погіршення статевої функ-
ції чоловіків. Крім еректильної дисфункції, про що 
свідчить зниження відповідного інтегративного показ-
ника МІЕФ-15 «еректильна функція», при обстежен-
ні виявлено зниження як частоти виникнення, так і 
ступеня сексуального потягу, погіршення оргазмічних 
відчуттів у вигляді зниження частоти оргазмів і еяку-
ляції.

2. Кортизол є важливим гормоном, який формує за-
хисну реакцію в стресових ситуаціях, але втрачає свої 
позитивні властивості під час хронічного дистресу. 
Тривале підвищення рівня кортизолу може призвести 
до патологічного стану, що супроводжується збіль-
шенням ІМТ, депресією, тривогою, зниженням рівня 
тестостерону та ЕД.

3. Зниження рівня тестостерону при хронічному 
дистресі та вісцеральному ожирінні у чоловіків не су-
проводжується компенсаторним підвищенням рівнів 
ЛГ та ФСГ. Це, можливо, пояснюється посиленням 
ароматизації тестостерону у вісцеральній жировій 
тканині та зниженням реакції гіпофіза на розвиток ан-
дрогенної недостатності внаслідок комбінованого по-
рушення центральної та периферичної ланок регуляції 
синтезу тестостерону.

Показник
І група, 

n=30

ІІ група 
(контрольна), 

n=20
p

Тз, нг/мл 9,30±2,84 15,27±0,96 <0,001

Тв, пг/мл 10,23±1,38 17,39±1,03 <0,001

ЛГ, мМО/мл 4,04±1,41 4,77±0,65 >0,05

ФСГ, мМО/мл 4,79±1,39 4,84±1,31 >0,05

Е, нмоль/л 0,25±0,05 0,11±0,03 <0,001

К, мкг/дл 13,33±2,19 6,72±1,33 <0,001

ІМТ, кг/м2 30,30±3,22 25,19±2,02 <0,001

Таблиця 3
Показники гормонального статусу та ІМТ у чоловіків  

із хронічним дистресом порівняно з ІІ групою

Примітки: Тз – загальний тестостерон; Тв – вільний тестостерон;  
ЛГ – лютеїнізуючий гормон; ФСГ – фолікулостимулювальний гормон;  
E – естрадіол; К – кортизол; ІМТ – індекс маси тіла;  
n – кількість пацієнтів; p – статистична значущість.
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In the midst of the Russia-Ukraine war and the ongoing challenges of the post-COVID era, this study presents the In-
tegrated Health and Personality Adaptation Model (IHPAM), focusing on the critical examination of psychosomatic 
health determinants in Ukrainian men. 
Materials and methods. Conducted on a sample of 708 men from the Kyiv region, the research applies a comprehensive 
set of assessment tools to probe the complex interactions between physical health, psychological stress, personality dy-
namics, and adaptive coping mechanisms. We used the I-structural test of Ammon, Lifestyle Index (LSI), Short Form-36 
(SF-36), Assessment of the level of health by the main functional systems, Clinical questionnaire for the identification 
and assessment of neurotic conditions and rigorous factor analysis with SPSS-28.
Results. The study identifies five key factors within the IHPAM: Physical Functioning Nexus, Destructive Functions of the 
Personality, The Psychological Stress Nexus, The Constructive Personality Matrix, and The Adaptive Defense Mechanisms. 
The IHPAM model underscores the multifaceted impact of the Russia-Ukraine war and the COVID-19 pandemic on 
men’s health, revealing significant psychosomatic disturbances. The study highlights the necessity for healthcare sys-
tems to adopt a holistic view, recognizing the pivotal role of psychological support, alongside physical health care, in 
mitigating the adverse effects of such unprecedented global and local stressors.
Conclusions. IHPAM advocates for an integrated healthcare approach to the complex interdependencies between physi-
cal health, psychological wellbeing, and the socio-political environment, urging for targeted interventions that address 
the comprehensive health needs of men during times of crisis.
Keywords: Integrated Health and Personality Adaptation Model, IHPAM, Psychosomatic Disorders, Men’s Health, Post-COVID 
Syndrome, Psychological Stress, Adaptation Mechanisms, Russia-Ukraine War, War Impact.

Інтегрована модель здоров’я та особистісної адаптації (ІМЗОА) для чоловіків в умовах 
російсько-українського конфлікту: виміри психосоматичного здоров’я 
В. Є. луньов, М. М. Матяш, ц. Б. абдряхімова, а. І. Павлов, Н. О. дзеружинська

Проведено дослідження інтегрованої моделі здоров’я та особистісної адаптації (ІМЗОА), зосередженої на критичному 
аналізі психосоматичних детермінант здоров’я українських чоловіків у зв’язку з російсько-українською війною та по-
стійними викликами постковідної епохи. 
Матеріали та методи. Проведено дослідження на вибірці із 708 чоловіків, що проживають у Київській області, яке 
ґрунтується на інструментах оцінювання взаємозв’язку між фізичним здоров’ям, психологічним стресом, особистісною 
динамікою та адаптивними механізмами подолання труднощів. Використано методики: Я-структурний тест Аммона, 
Індекс життєвого стилю (LSI), Short Form-36 (SF-36), Шкала оцінки рівня здоров’я за основними функціональними 
системами, Клінічний опитувальник для виявлення та оцінювання невротичних станів та факторний аналіз (SPSS-28).
Результати. У дослідженні визначено п’ять ключових факторів ІМЗОА: «Виміри фізичного функціонування», «Деструк-
тивні функції особистості», «Мережа психологічного стресу», «Конструктивна особистісна матриця» та «Адаптивні захисні 
механізми». Результати дослідження підкреслюють глибокий вплив паралельних криз – COVID-19 та військової агресії 
– на здоров’я чоловіків і закликають до комплексного підходу до охорони здоров’я, який враховує як психологічні, так і 
фізіологічні аспекти благополуччя чоловіків у суспільстві, зруйнованому війною.
Висновки. Інтегрована модель здоров’я та адаптації особистості (ІМЗАО) визначає комплексний підхід до охорони 
здоров’я, який враховує складні взаємозв’язки між фізичним здоров’ям, психологічним благополуччям і соціально-по-
літичним середовищем, закликаючи до цілеспрямованих втручань, спрямованих на задоволення комплексних потреб 
чоловіків у сфері охорони здоров’я в кризові часи.
Ключові слова: інтегрована модель здоров’я та адаптації особистості, психосоматичні розлади, чоловіче здоров’я, пост-
ковідний синдром, психологічний стрес, адаптаційні механізми, російсько-українська війна, вплив війни.

The interplay between global health crises, such as the 
COVID-19 pandemic, and socio-political turmoil, 

notably the ongoing war in Ukraine initiated by Russia, 
emphasizes a pressing need to focus on the health and 

wellbeing of men within these contexts. This article seeks 
to explore the psychological determinants and patterns 
influencing the maintenance and functioning of psycho-
somatic disorders in men, with a particular focus on the 



50

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

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (88)/2024
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

Ukrainian society during these challenging times. The rel-
evance of men’s health, especially considering prolonged 
COVID-19 and post-COVID syndromes, combined with 
the stresses of war, cannot be overstated.

The importance of addressing men’s health within the 
Ukrainian context is accentuated by the era of war that 
coincided with the COVID-19 pandemic, marking an 
epoch where the psychological state of men and its im-
pact on health becomes critically important. The field of 
men’s health psychology has emphasized the significance 
of examining health through a gendered lens, recognizing 
that societal, environmental, and psychological factors 
uniquely affect men’s health outcomes [1, 2]. Research has 
consistently demonstrated a link between psychological 
distress and physical health, suggesting that the psycho-
logical wellbeing of men is intricately connected to their 
overall health [3, 4].

The global perspective on men’s health emphasizes the 
necessity of a comprehensive approach, integrating physi-
cal, psychological, and social dimensions to address health 
disparities faced by men across different cultures and soci-
eties [5–7]. This is particularly relevant in the Ukrainian 
context, where men have been disproportionately affected 
by the dual crises of the pandemic and the war. Studies from 
various countries, including Turkey [8] and the broader in-
ternational community 9], highlight the psychological as-
pects of men’s health as a growing area of concern, further 
validating the urgency of this research focus.

The stigma surrounding mental health, coupled with 
gender norms, presents additional barriers to seeking help 
and accessing support for psychological issues, making the 
examination of men’s mental health in Ukraine even more 
pertinent [10]. The war in Ukraine, led by Russia, has not 
only heightened the psychological strain on men but has 
also introduced unique stressors associated with combat, 
displacement, and the loss of normalcy [11, 12].

Research on the psychological consequences of the 
war in Ukraine and the distress caused by the COVID-19 
pandemic indicates significant medical and psychologi-
cal repercussions, necessitating a nuanced understanding 
and tailored approaches to healthcare provision [13, 14]. 
Moreover, the gendered differences in attitudes and be-
haviors towards COVID-19 further emphasize the need 
for gender-sensitive strategies in addressing the pandem-
ic’s aftermath [15, 16].

The intricate relationship between psychological fac-
tors and health outcomes has long fascinated researchers 
and practitioners alike, especially within the realm of men’s 
health. Recent advancements in psychological research have 
enabled a deeper exploration into how specific psychological 
determinants influence men’s understanding of and attitudes 
toward health, particularly among individuals experiencing 
somatogenic and psychosomatic disorders [17].

This article aims to contribute to the burgeoning field 
of men’s health psychology by examining the psychologi-
cal determinants of health among men in Ukraine, amidst 
the backdrop of the COVID-19 pandemic and ongoing 
war. By doing so, it aspires to shed light on the complex 
interplay of factors affecting men’s health and to under-
score the importance of targeted interventions that ad-
dress the unique challenges faced by men in this era.

MATERIALS AND METHODS
This study was conducted in the Kyiv region of 

Ukraine, utilizing a sample of 708 men. The participants 
were recruited from the clinical bases of the Department 
of General and Medical Psychology at Bogomolets Na-
tional Medical University between September and De-
cember 2023. The research aimed to investigate the psy-
chological determinants of health among men, especially 
considering the context of prolonged COVID-19 effects, 
post-COVID syndromes, and the ongoing war in Ukraine.

Through rigorous factorial analysis, a comprehensive 
five-factor model has been constructed, shedding light 
on the complex psychological underpinnings that govern 
health-related behaviors and perceptions in men.

This model encompasses five distinct factors: “Physi-
cal Functioning Nexus”, “Destructive Functions of the 
Personality”, “The Psychological Stress Nexus”, “The 
Constructive Personality Matrix”, and “The Adaptive 
Defense Mechanisms” (fig. 1). Each factor represents a 
unique aspect of psychological functioning, offering in-
sights into how various psychological dynamics interact 
with health outcomes. The identification of these fac-
tors marks a significant step forward in understanding 
the multifaceted psychological landscape that influences 
men’s health behaviors and attitudes.

As we delve into the substantive analysis of these fac-
tors, it is crucial to recognize the value of this model in 
highlighting the psychological dimensions that contribute 
to health perceptions and behaviors among men. By ex-
ploring the characteristics and implications of each factor, 
we aim to provide a nuanced understanding of the psycho-
logical determinants that shape men’s health experiences. 
This analysis not only contributes to the field of health 
psychology but also offers practical implications for devel-
oping targeted interventions that address the psychologi-
cal aspects of health in men, particularly those related to 
somatogenic and psychosomatic challenges.

In the following sections, we will undertake a detailed 
examination of each factor within the model. This explo-
ration will elucidate the intricate psychological mecha-
nisms at play, offering a comprehensive perspective on 
the psychological determinants of health among men. By 
understanding these factors, we can better appreciate the 
complex interplay between psychological functioning and 
health outcomes, paving the way for more effective strate-
gies in promoting health and wellbeing in the male pop-
ulation. Through rigorous factor analysis, our study has 
unearthed a pivotal construct that encapsulates a wide ar-
ray of health-related psychological dimensions. This con-
struct, centered around “Physical Functioning”, has been 
aptly named “Physical Functioning Nexus”, highlighting 
its foundational role in men’s health and wellbeing.

Participant Selection and Sampling
The study targeted a specific cohort of men who were 

identified with psychosomatic disorders. Recruitment 
was executed through clinical settings, ensuring a diverse 
representation of the demographic characteristics of the 
Kyiv region’s male population. Participation in the study 
was entirely voluntary, with all participants providing 
informed consent for the use of their data for research 



51

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

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (88)/2024
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

purposes. Ethical principles of research were rigorously 
adhered to throughout the study, under the guidelines 
approved by the ethical review board of Bogomolets Na-
tional Medical University.

Research Instruments
A comprehensive set of diagnostic tools was used to as-

sess the psychological and physical health of the participants:
•  I-structural test of Ammon. Utilized to evaluate per-

sonality structure and dynamics [18].
•  Life Style Index (LSI): Applied to assess stress coping 

mechanisms and lifestyle-related health risks [18].
•  SF-36 (Medical Outcomes Study – Short Form 

Health Survey). A widely recognized tool for mea-
suring health-related quality of life [19].

•  Assessment of the level of health by the main func-
tional systems (Voynov, Bugayev, Kulba et al.). This 
methodology was used to evaluate the health status 
across various functional systems of the body [20].

•  Clinical questionnaire for the identification and as-
sessment of neurotic conditions (Yakhin, Mendelev-
ich). It was used to diagnose and evaluate the sever-
ity of neurotic conditions among participants [20].

Ethical Considerations
Ethical compliance was a cornerstone of this study, 

ensuring that the dignity, rights, and welfare of all partici-
pants were protected. The research protocol, including the 
informed consent procedure, was reviewed, and approved 
by the institutional review board (IRB) of Bogomolets 
National Medical University. Participants were informed 
about the study’s purpose, methods, potential risks, and 
benefits, and confidentiality was strictly maintained. Con-
sent was documented in writing, reaffirming the partici-
pants’ voluntary participation and their right to withdraw 
from the study at any time without any consequences.

Data Collection and Analysis
Data collection was systematically carried out within 

the stipulated timeframe, adhering to the predefined meth-
odological guidelines. The collected data were subjected 
to rigorous statistical analysis to identify patterns, corre-
lations, and outcomes relevant to the research objectives. 
The analysis aimed to contribute valuable insights into the 
psychological health determinants among men in the con-
text of Ukraine’s current challenges, including the ongoing 
conflict and the aftermath of the COVID-19 pandemic.

This methodological approach, grounded on ethical 
principles and employing a comprehensive set of diagnostic 
tools, aims to clarify the complex interplay between psycho-
logical factors and health among men in Ukraine, providing 
a basis for informed interventions and policy-making.

In the analytical phase of the study, Factor Analysis 
was applied as a pivotal method to decipher the complex 
psychological constructs influencing health outcomes 
among the sampled men. This statistical technique was 
executed using the SPSS software package, version 28, 
which is renowned for its robustness in handling large da-
tasets and its efficacy in uncovering underlying variables 
(factors) that explain the pattern of correlations within 
the data.

The decision on the number of factors to retain was 
based on eigenvalues greater than 1.0 (Kaiser criterion), 
the scree plot examination, and the interpretability of 
the factors. Each factor was carefully interpreted by ex-
amining the variables that loaded highly on it. These fac-
tors were then named according to the psychological and 
health constructs they represented, providing insights 
into the underlying dimensions of health determinants 
among the men in the study.

RESULTS AND DISCUSSION 
The factor analysis results delineate the first factor 

“The Physical Functioning Nexus” as a central con-
struct, reflecting the complex interplay between physical 
capabilities and various psychological health aspects. The 
loading values for each component within this factor re-
veal their significance:

•  Physical Functioning (0.897) emerges as a para-
mount component, demonstrating a strong positive 
correlation with the nexus, signifying its critical role 
in defining overall health and wellness.

•  Emotional Wellbeing (-0.884) with its negative 
loading illustrates the inverse relationship between 
emotional distress and the health nexus, underscor-
ing the importance of psychological wellbeing in the 
context of physical health.

•  Asthenic Syndrome (-0.881), ENT Syndrome 
(-0.830), Pain (-0.828), along with Projection 
(-0.677) and Gastrointestinal Syndrome (-0.649) 
exhibit negative correlations, indicating that the 
presence of these symptoms detracts from the nexus, 
affecting men’s health perception negatively.

•  Social Functioning (0.878), Mental Health or Emo-
tional Wellbeing (0.844), and General Health Per-
ceptions (0.700) with their positive loadings empha-
size the significance of social and mental health in 
enhancing the physical functioning nexus.

•  Vascular Dystonia (0.765), Neurotic Syndrome 
(0.713), Psychasthenic Syndrome (0.706), and 
Immune-allergic Syndrome (0.629) also contribute 
positively, albeit with a complex relationship, re-
flecting the nuanced interconnections between these 
syndromes and overall health perception.

•  Obsessive-phobic Disorders (-0.606), which has 
negative loading, further highlights the psychologi-
cal barriers that can impair the physical functioning 
nexus and, by extension, overall health.

The “Physical Functioning Nexus” unravels the intri-
cate web of psychological and physical determinants of 
health among men. This construct brings to the forefront 
the paramount importance of physical functioning as the 
linchpin in men’s health, around which other psychologi-
cal and health-related dimensions orbit.

The analysis suggests a dual-path strategy for en-
hancing men’s health: bolstering physical functioning as 
a direct approach while simultaneously addressing the 
psychological and emotional factors that influence or are 
influenced by physical health. This holistic approach un-
derscores the need for integrated health promotion and 
intervention strategies that cater to both the physical and 
psychological facets of health.
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Moreover, the findings advocate for a nuanced under-
standing of how psychological syndromes and disorders, 
along with social and mental health perceptions, interact 
with physical health. Such insights pave the way for tar-
geted interventions that aim not only to improve physical 
functioning but also to mitigate the negative psychologi-
cal factors that can hinder men’s health.

Conclusively, the “Physical Functioning Nexus” pro-
vides a comprehensive framework for understanding and 
addressing the complexities of men’s health. By priori-
tizing physical functioning and recognizing its intercon-
nectedness with psychological health, this study lays the 
groundwork for more effective health promotion strate-
gies that aim to enhance men’s wellbeing holistically.

Second factor, dominated by “Deficit Functions of the 
Personality” and “Destructive Functions of the Personal-
ity”, has been designated as “The Personality Dysfunc-
tion Matrix” spotlighting the profound impact of these 
personality dimensions on health and wellbeing.

The “Personality Dysfunction Matrix” emerges from 
our analysis as a pivotal factor delineating the negative 
spectrums of personality traits and their correlations with 
health. The loading values of each component within this 
factor delineate their significance:

•  Deficit Functions of the Personality (0.965) and De-
structive Functions of the Personality (0.954) stand 
out with the highest loadings, indicating their para-
mount importance in this matrix. These components 
underscore the detrimental impact of personality 
deficits and destructive tendencies on one’s health.

•  Narcissism Destructive (0.880), Internal Self-Delin-
eation Deficit (0.833), and External Self-Delimita-
tion Deficit (0.822) highlight specific areas where 
personality dysfunction can manifest, affecting both 
the internal sense of self and the boundary-setting 
with the external environment.

•  Aggression Deficit (0.794) and Internal Self-Delin-
eation Destructive (0.775) reveal the complex roles 
of aggression and self-concept in personality dys-
function, with both deficits and destructive tenden-
cies playing a role.

•  Sexuality Deficit (0.728), External Self-Delimita-
tion Destructive (0.724), and Narcissism Deficit 
(0.702) further elucidate the multifaceted nature of 
personality dysfunctions, including aspects of sexu-
ality and narcissism, and their impact on health.

•  Anxiety (or Fear) Destructive (0.666) and Aggres-
sion Destructive (0.661), though lower in loading, 

The Integrated Health and Personality Adaptation Model (IHPAM) by factor analysis
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still significantly contribute to the matrix, indicat-
ing the negative effects of unmanaged anxiety and 
unchecked aggression on overall wellbeing.

The “Personality Dysfunction Matrix” offers a nuanced 
understanding of how deficits and destructive tendencies 
within the personality spectrum influence men’s health. 
This matrix highlights the critical need to address both the 
overtly destructive behaviors and the more subtle personal-
ity deficits that can significantly impact health outcomes.

The high loadings of deficit and destructive functions 
of the personality suggest that interventions aimed at im-
proving men’s health must consider psychological wellbe-
ing and personality adjustment. Addressing these aspects 
can lead to more holistic health outcomes, emphasizing 
the importance of psychological resilience and adaptive 
coping strategies.

Furthermore, the detailed components of the matrix—
ranging from narcissism to aggression, and from self-de-
lineation to sexuality deficits—underscore the complex-
ity of personality’s role in health. These findings suggest 
that targeted therapeutic interventions, which focus on 
enhancing self-awareness, improving interpersonal rela-
tionships, and developing healthier self-concepts, could 
be particularly beneficial.

“Personality Dysfunction Matrix” provides a com-
prehensive framework for understanding the intricate 
connections between personality dysfunctions and men’s 
health. By shedding light on the critical roles played by 
both deficit and destructive personality functions, this 
research paves the way for more effective, personalized 
approaches to health promotion and disease prevention 
among men, ultimately aiming to enhance both physical 
and psychological wellbeing.

Our factor analysis has revealed a critical factor that 
encapsulates key psychological stressors: Asthenia, Anxi-
ety, Neurotic Depression, and Vegetative Disorders. Third 
factor, prominently led by “Asthenia”, has been aptly 
named “The Psychological Stress Nexus”, highlighting 
its centrality in the context of men’s health challenges.

The “Psychological Stress Nexus” stands in as a cor-
nerstone in our analysis, shedding light on the profound 
impact of psychological stressors on health. The compo-
nent loadings within this factor are indicative of their 
relative importance and interconnectedness:

•  Asthenia (0.971), with the highest loading, under-
scores the critical role of physical and mental weak-
ness or lack of energy in this nexus. It serves as a cen-
tral indicator of the burden of psychological stress 
on men’s health.

•  Anxiety (0.968), closely following, highlights the per-
vasive impact of anxiety disorders, encompassing gen-
eralized anxiety, panic disorders, and phobia-related 
disorders, as major contributors to the stress nexus.

•  Neurotic Depression (0.962), signaling severe but 
often temporary depressive episodes characterized 
by neurotic behaviors, further emphasizes the depth 
of psychological stress affecting men’s mental health.

•  Vegetative Disorders (0.953), encompassing a range 
of autonomic nervous system dysfunctions, illustrate 
how psychological stress manifests through physical 
symptoms, affecting overall health and wellbeing.

The “Psychological Stress Nexus” delineates the 
complex interplay between various forms of psychologi-
cal stress and their cumulative impact on men’s health. 
This nexus not only underscores the prevalence of these 
stressors but also their intertwined nature, where one can 
exacerbate the presence or effects of another, creating a 
compounded impact on health.

The predominance of Asthenia in this factor suggests 
that interventions aimed at enhancing both physical and 
mental energy levels could serve as pivotal strategies in 
mitigating the effects of psychological stress. This find-
ing points towards the necessity for holistic approaches 
that address the physical manifestations of psychological 
stress, alongside cognitive and emotional aspects.

Moreover, the close association of Anxiety and Neurotic 
Depression within this nexus indicates the need for target-
ed mental health interventions. These interventions could 
range from cognitive-behavioral therapies aimed at reduc-
ing anxiety and depressive symptoms to lifestyle modifica-
tions that reduce stress and improve overall wellbeing.

The significant loading of the Vegetative Disorders 
within this factor further highlights the body-mind con-
nection, suggesting that addressing psychological stress 
can have tangible benefits in alleviating physical symp-
toms associated with autonomic dysfunction. This calls 
for integrated care models that consider the psychological 
underpinnings of physical health conditions.

“The Psychological Stress Nexus” offers a comprehen-
sive framework for understanding the multifaceted impact 
of psychological stressors on men’s health. By elucidating 
the central roles of Asthenia, Anxiety, Neurotic Depres-
sion, and Vegetative Disorders, this research advocates 
for a multi-pronged approach to health interventions. 
These should not only focus on alleviating psychological 
stressors but also on strengthening resilience and promot-
ing holistic wellbeing among men, thereby addressing 
both the causes and the manifestations of psychological 
stress in the realm of health.

Factor analysis has identified a pivotal factor that en-
capsulates essential constructive aspects of personality 
functioning. Fourth factor, led by “Constructive Func-
tions of the Personality”, is termed “The Constructive 
Personality Matrix”. This designation highlights the es-
sential role these positive personality traits play in foster-
ing resilience, wellbeing, and overall health among men.

The “Constructive Personality Matrix” is a testament 
to the power of positive personality functions in enhanc-
ing men’s health. The loading values for each component 
within this factor not only indicate their relative impor-
tance but also their potential in promoting health and 
wellbeing:

•  Constructive Functions of the Personality (0.916) 
stands at the forefront, emphasizing the overarching 
importance of positive personality traits and their 
direct correlation with improved health outcomes.

•  External Self-Delimitation Constructive (0.728) 
and Anxiety (or Fear) Constructive (0.726) fol-
low closely, highlighting the significance of healthy 
boundary setting and the adaptive management of 
anxiety, respectively, in contributing to a construc-
tive personality profile.
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•  Narcissism Constructive (0.668), representing a healthy 
level of self-esteem and self-value, further underscores 
the positive aspects of self-regard that contribute to 
mental health and interpersonal relationships.

•  Internal Self-Delineation Constructive (0.636) 
points to the importance of a well-defined self-con-
cept and inner coherence, illustrating how a clear 
sense of self can serve as a foundation for psychologi-
cal resilience.

•  Sexuality Constructive (0.601), although with the 
lowest loading in this factor, still signifies the role 
of a healthy and positive sexual self-concept in the 
broader context of men’s health and wellbeing.

The “Constructive Personality Matrix” offers insightful 
revelations into how constructive personality traits signifi-
cantly impact men’s health. This matrix not only highlights 
the importance of these positive traits but also underscores 
the potential for psychological interventions and strategies 
aimed at bolstering these aspects of personality.

The prominence of constructive functions within this 
matrix suggests that fostering positive personality traits 
can serve as a powerful avenue for health promotion and 
disease prevention among men. This includes developing 
interventions that enhance self-esteem, encourage posi-
tive self-concept, and teach adaptive coping mechanisms 
for anxiety.

Moreover, the detailed components of the matrix, rang-
ing from external self-delimitation to sexuality, suggest 
that a holistic approach to health interventions, one that 
encompasses various dimensions of personality, could yield 
substantial benefits. For instance, programs that focus on 
improving interpersonal relationships, enhancing self-
awareness, and promoting positive sexual health are likely 
to contribute significantly to overall health and wellbeing.

“The Constructive Personality Matrix” provides a 
compelling framework for understanding the positive 
dimensions of personality and their crucial role in men’s 
health. By focusing on the enhancement of constructive 
personality functions, this research advocates for a more 
nuanced and positive approach to health psychology. This 
approach not only aims to mitigate the negative but also 
to actively promote the positive, offering a pathway to a 
more resilient and healthier life for men.

The factor analysis has uncovered a significant factor 
encompassing three critical defense mechanisms: Nega-
tion, Regression, and Compensation. This fifth factor, 
termed “The Adaptive Defense Mechanisms” elucidates 
the nuanced roles these mechanisms play in the psycho-
logical health and wellbeing of men. 

The components within “The Adaptive Defense Mech-
anisms” factor reveal a fascinating interplay between dif-
ferent coping strategies. The loadings of each component 
not only reflect their significance but also their potential 
adaptive (or maladaptive) impact on health:

•  Negation (0.704), as the leading component, high-
lights the psychological process of denying or ne-
gating reality as a temporary measure to manage 
overwhelming emotions or situations. This mecha-
nism, while potentially protective in the short term, 
underscores the need for awareness and alternative 
coping strategies in the long term.

•  Regression (0.663) follows, indicating a retreat to 
earlier stages of development when faced with stress 
or threat. This mechanism can manifest in adult be-
haviors that are deemed childish or immature, serv-
ing as a temporary refuge from distress.

•  Compensation (0.611), though with the lowest load-
ing, remains crucial. It involves overachieving in one 
area to counter perceived deficiencies or failures in 
another, illustrating an attempt to maintain self-es-
teem and personal value.

“The Adaptive Defense Mechanisms” factor provides a 
window into the complex psychological strategies used by 
men to navigate life stressors. Understanding these mech-
anisms is vital for developing interventions that promote 
healthier coping strategies.

Negation, while serving as a defense mechanism against 
immediate psychological pain, calls for interventions that 
encourage emotional processing and acceptance. Thera-
peutic approaches that foster mindfulness and acceptance 
can help individuals face reality more constructively, re-
ducing reliance on negation.

Regression indicates a need for strategies that bolster 
adult coping skills and resilience. Psychological interven-
tions might focus on strengthening emotional regulation 
and problem-solving skills, ensuring that individuals do not 
feel the need to revert to less mature behaviors under stress.

Compensation, meanwhile, suggests the importance of 
addressing issues of self-worth and perceived inadequa-
cies. Building a more positive self-concept and encourag-
ing a balanced view of one’s abilities and achievements can 
mitigate the need for compensatory behaviors.

“The Adaptive Defense Mechanisms” factor sheds 
light on the significance of negation, regression, and com-
pensation in the context of men’s psychological health. 
By exploring these mechanisms, this research underscores 
the potential for targeted interventions aimed at promot-
ing more adaptive coping strategies. Addressing these 
mechanisms directly can lead to improved psychological 
resilience, better emotional wellbeing, and, ultimately, en-
hanced health outcomes for men.

The five-factor model of psychological determinants 
provides a comprehensive framework for understand-
ing the complex interplay between psychological factors 
and psychosomatic disorders in men. By examining the 
“Physical Functioning Nexus”, “Destructive Functions of 
the Personality”, “The Psychological Stress Nexus”, “The 
Constructive Personality Matrix”, and “The Adaptive 
Defense Mechanisms”, we can identify key psychological 
patterns that contribute to the onset, maintenance, and 
exacerbation of psychosomatic disorders. This discussion 
delves into how these determinants influence men’s health 
and offers insights into potential intervention strategies.

Here’s a table 1 that outlines the core contents of each 
factor identified in the five-factor model. 

Physical Functioning Nexus and Psychosomatic 
Disorders

The “Physical Functioning Nexus” emphasizes the 
critical role of physical health perceptions and their psy-
chological counterparts in men. A strong sense of physi-
cal functioning can bolster resilience against stress and 
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mitigate the psychological distress that often accompa-
nies physical ailments. Conversely, negative perceptions 
of physical health can exacerbate psychosomatic symp-
toms, creating a vicious cycle of worsening physical and 
mental health. This nexus highlights the importance of in-
terventions aimed at improving physical self-efficacy and 
promoting positive health behaviors, which can in turn 
alleviate psychosomatic symptoms.

Destructive Functions of the Personality
The “Destructive Functions of the Personality” factor 

reveals how negative personality traits, such as narcissism 
and aggression, contribute to psychosomatic disorders. 
These traits can lead to maladaptive coping mechanisms, 
increased stress, and interpersonal difficulties, all of which 
can aggravate psychosomatic conditions. Addressing 
these destructive functions through psychotherapy and 
behavioral interventions is crucial for reducing their im-
pact on health. Techniques such as cognitive-behavioral 
therapy (CBT) can help individuals recognize and mod-
ify destructive patterns, promoting healthier interactions 
with themselves and others.

The Psychological Stress Nexus
Stress is a well-known trigger for psychosomatic disor-

ders, and the “The Psychological Stress Nexus” factor en-
compasses the psychological mechanisms through which 
stress impacts health. This includes the direct physiologi-
cal effects of stress on the body and the indirect effects 
mediated through unhealthy coping strategies, such as 
substance abuse or avoidance behaviors. Stress manage-
ment interventions, mindfulness-based stress reduction 
(MBSR), and resilience training can help men develop 
healthier coping strategies, reducing the likelihood of 
stress-induced psychosomatic symptoms.

The Constructive Personality Matrix
In contrast to the destructive functions, the “The Con-

structive Personality Matrix” highlights positive person-
ality traits and coping mechanisms that protect against 
psychosomatic disorders. Traits such as constructive 
self-delineation and healthy narcissism can enhance self-
esteem and promote adaptive coping strategies. Encour-
aging the development of these constructive functions 
through positive psychology interventions and strengths-
based therapies can bolster psychological resilience and 
mitigate the effects of psychosomatic disorders.

The Adaptive Defense Mechanisms
Finally, the “The Adaptive Defense Mechanisms” fac-

tor points to the role of psychological defenses in managing 
emotional distress. While mechanisms such as negation and 
regression can provide short-term relief, they may contrib-
ute to the long-term maintenance of psychosomatic disor-
ders. Psychoeducational approaches that teach individuals 
to recognize and adjust their use of these mechanisms can 
be beneficial. Developing more adaptive coping strategies, 
such as problem-solving and emotional regulation skills, 
can help individuals confront and manage stressors more 
effectively, reducing their reliance on maladaptive defenses.

The intricate relationship between psychological de-
terminants and psychosomatic disorders in men calls for a 
multifaceted approach to treatment and intervention. By 
addressing the physical, psychological, and behavioral as-
pects of health, interventions can be tailored to meet the 
unique needs of individuals, promoting holistic wellbeing 
and reducing the burden of psychosomatic disorders. Fu-
ture research should continue to explore these relation-
ships, providing further insights into the psychological 
patterns that influence men’s health and offering new av-
enues for effective interventions.

Interrelationships Among the Factors
The interplay between the five factors identified 

through factor analysis reveals a complex system of psy-
chological determinants that collectively influence men’s 
health, particularly in the context of somatogenic and psy-
chosomatic disorders. Understanding how these factors 
interact and influence each other is crucial for developing 
a holistic approach to treatment and prevention. Below, 
we delve into the dynamics of these interrelationships and 
their cumulative effect on men’s health.

Influence and Interaction
Between Physical Functioning Nexus and The Construc-

tive Personality Matrix
The Physical Functioning Nexus, emphasizing the indi-

vidual’s perceptions and capacities for physical health, in-
teracts closely with The Constructive Personality Matrix, 
which encompasses positive coping mechanisms and adap-
tive personality traits. Men with a strong sense of physical 
functioning are more likely to engage in constructive health 
behaviors and exhibit resilience, facilitated by positive per-
sonality traits. This synergy enhances overall wellbeing and 
mitigates the impact of psychosomatic disorders.

Factor Core Contents

Physical Functioning Nexus
Focuses on the perceptions and realities of physical health and its impact on psychological 

wellbeing. Emphasizes the importance of physical capacity and its psychological interpretations.

Destructive Functions  
of the Personality

Encompasses negative personality traits such as narcissism and aggression, highlighting their 
contribution to stress, interpersonal difficulties, and maladaptive coping mechanisms.

The Psychological Stress Nexus
Captures the psychological and physiological impacts of stress on health, including the role of 

unhealthy coping strategies in exacerbating psychosomatic conditions.

The Constructive  
Personality Matrix

Highlights positive personality traits and coping mechanisms that foster resilience against 
psychosomatic disorders. Focuses on adaptive psychological functions and healthy self-perception.

The Adaptive Defense 
Mechanisms

Discusses the use of psychological defenses in managing emotional distress, pointing out both 
adaptive and maladaptive mechanisms and their effects on mental health.

Summarizing the integrated health and personality adaptation model (IHPAM)
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Destructive Functions of the Personality and The Psy-
chological Stress Nexus

Destructive Functions of the Personality, including 
negative traits such as narcissism and aggression, exacer-
bate the effects of The Psychological Stress Nexus. High 
levels of stress, when coupled with maladaptive person-
ality traits, can lead to a detrimental cycle, worsening 
psychosomatic symptoms and impeding effective coping 
strategies. This destructive interplay highlights the need 
for targeted interventions that address both stress man-
agement and personality-driven behaviors.

The Adaptive Defense Mechanisms and Its Role Across 
Factors

The Adaptive Defense Mechanisms serve as a bridge 
across the factors, modulating responses to stress, influ-
encing perceptions of physical and mental health, and 
mitigating the negative impact of destructive personality 
traits. Effective use of adaptive mechanisms can enhance 
the positive aspects of The Constructive Personality Ma-
trix, while also diminishing the adverse effects of stress 
and destructive personality functions on health.

Understanding these interactions not only clarifies the 
complexity of psychological influences on health but also 
emphasizes the importance of comprehensive approaches 
in treatment and prevention strategies. Addressing these 
factors in an integrated manner can lead to more effective 
interventions, promoting resilience, and enhancing over-
all wellbeing among men facing somatogenic and psycho-
somatic challenges.

CONCLUSIONS
The “Integrated Health and Personality Adaptation 

Model” (IHPAM) presented in this study offers a novel 
and comprehensive framework for understanding the 
complex interplay between psychological determinants 
and health outcomes in men, particularly within the chal-
lenging contexts of post-COVID syndrome and the ongo-
ing war in Ukraine. By meticulously analyzing data from 
708 men in the Kyiv region, this research clarifies the 
multifaceted influences of physical functioning, personal-
ity traits, psychological stress, constructive behaviors, and 
adaptive defense mechanisms on men’s health.

Our findings emphasize the paramount importance 
of physical functioning perceptions and their profound 
impact on psychological wellbeing. The Physical 
Functioning Nexus emerged as a cornerstone, empha-
sizing that interventions aiming to enhance physical 
self-efficacy could play a crucial role in mitigating psy-
chosomatic symptoms. Concurrently, the Destructive 
Functions of the Personality and The Psychological 
Stress Nexus highlight the detrimental effects of nega-
tive personality traits and stress, respectively, calling 
for targeted psychological interventions to address 
these aspects.

Conversely, The Constructive Personality Matrix and 
The Adaptive Defense Mechanisms factors shed light on 
the protective and mitigative potential of positive person-
ality traits and coping strategies. These elements empha-
size the resilience factors that can safeguard against the 
exacerbation of psychosomatic disorders, suggesting a 
critical area for health promotion efforts and therapeutic 
interventions.

The application of Factor Analysis using SPSS-28 
facilitated a nuanced understanding of these complex 
relationships, reinforcing the model’s validity and ap-
plicability. Ethical adherence throughout the study 
ensured the integrity and reliability of our findings, 
contributing valuable insights into the psychologi-
cal health determinants among men facing the dual 
challenges of a global pandemic and socio-political 
conflict.

In conclusion, the “Integrated Health and Personal-
ity Adaptation Model” (IHPAM) provides a crucial lens 
through which healthcare professionals, policymakers, 
and researchers can better understand and address the 
psychological aspects of men’s health. The model high-
lights the need for a holistic approach to health inter-
ventions, one that incorporates physical, psychological, 
and social dimensions to effectively combat the rise of 
psychosomatic disorders and promote wellbeing among 
men in contemporary society. Future research should 
build on these findings, exploring intervention strate-
gies and policy implications to support men’s health in 
Ukraine and beyond, amidst the complexities of modern-
day challenges.
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Application of reflexotherapy according  
to the «hexagram balancing» method  
in the combined treatment of neuropathy  
of the facial nerve
N. K. Svyrydova, G. M. chupryna, V. G. Sereda, O. V. Savchuk 
Interregional Academy of Personnel Management, Kyiv

The article is devoted to one of the most urgent problems of neurology - neuropathy of the facial nerve. Often, various 
diseases, especially those that are aggravated under the influence of psycho-emotional stress and other adverse psy-
chosocial factors, are accompanied by long-term symptoms. Medicinal methods of treatment are not fully effective, so 
non-medicinal technologies should be resorted to. Combined treatment of neuropathy of the facial nerve by reflexology 
methods has been used for a long time, mainly when there is a slowdown in the recovery of the functions of the facial 
nerve, and this is, first of all, its motor functions in relation to the muscles of the face.
The article also presents the main theoretical principles of the «Balancing of Hexagrams» method and its practical implementa-
tion. A clinical case is also presented: neuropathy of the facial nerve with a delayed course. The methods of acupuncture diag-
nosis are presented, the acupuncture diagnosis is characterized in detail, the description of acupuncture correction is given, the 
methods of medical correction used in treatment, the features of the «favorable» hexagram are considered.
Thus, patients with neuropathy of the facial nerve with a delayed course are found in the practice of a neurologist and a 
reflexologist. In the combined of therapeutic measures for neuropathy of the facial nerve with a delayed course, the use 
of the acupuncture method «balancing hexagrams» is effective.
Keywords: reflexotherapy, “balancing hexagrams” method, neuropathy of the facial nerve with a delayed course.

Застосування рефлексотерапії у відповідності до методу  « балансування гексаграм»  
в комплексному лікуванні невропатії лицевого нерва
Н. К. Свиридова, Г. М. Чуприна, В. Г. Середа, О. В. Савчук 

Стаття присвячена одній з найактуальніших проблем неврології – невропатії лицевого нерва. Часто різні захворю-
вання, особливо ті, що загострюються під впливом психоемоційного стресу та інших несприятливих психосоціальних 
факторів, супроводжуються довгостроковими симптомами. Медикаментозні методи лікування не є повною мірою ефек-
тивними, тому доводиться вдаватися до немедикаментозних технологій. Комбіноване лікування невропатії лицевого 
нерва методами рефлексотерапії використовується давно, переважно тоді, коли має місце  уповільнення відновлення 
функцій лицевого нерва, і насамперед – його рухових функцій по відношенню до м’язів обличчя.
У статті також викладено основні теоретичні положення методики «Балансування гексаграм» та її практичну реалізацію. 
Також представлений клінічний випадок: нейропатія лицевого нерва з уповільненим перебігом. Викладено методи 
акупунктурної діагностики, детально охарактеризовано акупунктурну діагностику, наведено опис акупунктурної корекції, 
методи медикаментозної корекції, що використовуються в лікуванні, розглянуто особливості «сприятливої» гексаграми.
У практичній діяльності лікаря-невролога та лікаря-рефлексотерапевта зустрічаються пацієнти з невропатією лице-
вого нерва з уповільненим перебігом. У комплексі лікувальних заходів при невропатії лицевого нерва з уповільненим 
перебігом ефективним є застосування акупунктурного методу «балансування гексаграм».
Ключові слова: рефлексотерапія, метод «балансування гексаграм», невропатія лицевого нерва з уповільненим перебігом.

The effective use of reflexology in the case of delayed 
recovery of the functions of the facial nerve in its neu-

ropathies has long been known [1].
Often, various diseases [2, 3] that are aggravated under 

the influence of psycho-emotional stress, depression, asthe-
nia and other adverse psychosocial factors, especially those 
that occur with a pain syndrome [4–7], or those that are ac-
companied by long-term symptoms [1], respond positively 
to complex treatment using reflexotherapy methods [1, 7].

In different regions of the world, the incidence of neu-
ropathy of the facial nerve ranges from 19.0 to 35.1 per 
100,000 populations. Neuropathy of the facial nerve occurs 

most often among the pathologies of the cranial nerves and 
accounts for 2–5% of all diseases of the peripheral nervous 
system of an inflammatory-degenerative nature in adults, 
and in children – 21–30% of all diseases of the peripheral 
nervous system of inflammatory origin. Neuropathies of 
the facial nerve rank first in frequency among mononeuri-
tis and mononeuropathies [1].

Neuropathy of the facial nerve occurs more often at a 
young age, with 65–70% of the disease occurring under 
the age of 39. In older age groups, damage to the facial 
nerve can be a consequence of the development of arterial 
hypertension, atherosclerosis of cerebral vessels (5.7–7%), 
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diabetes (1%), psychotrauma (4%). A significant percent-
age of neuropathies of the facial nerve (20–23%) belongs 
to the etiology of unknown genesis: so-called. idiopathic 
neuropathies of the facial nerve – «Bell’s palsy» [1].

One of the main etiological factors (43–49%) in this 
disease is hypothermia, and the maximum number of dis-
eases (62–68%) occurs in autumn and winter. Cold leads 
to irritation of receptors of the skin of the face and vessels 
of the cranio-cervical region, which causes reflex vascular 
disorders of the type of spasm of the vessels that feed the 
trunk of the facial nerve [1].

The second most frequent etiological factor (12–30%) 
is infection. However, in children, infection is the cause 
of neuropathy of the facial nerve even more often. Acute 
neuropathies of the facial nerve are the result of various 
infections, both local and general, especially those affect-
ing the cranio-cervical structures. Most often, lesions of 
the facial nerve occur in the case of tonsillitis, sinusitis, 
otitis, diseases of the parotid gland, odontogenic process-
es, as well as in the case of tuberculosis, syphilis, malaria, 
and diphtheria [1].

Now, during military operations, traumatic injuries of the 
facial nerve have become relevant. Etiology of neuropathy of 
the facial nerve from the point of view of a neurosurgeon: 
consequences of removal of a tumor of the posterior cranial 
fossa (54%), open traumatic injury (15%), consequences of 
removal of a tumor of the parotid region (15%), birth trauma 
of the facial nerve (5%), consequences of a closed cranial – 
brain injury with a fracture of the temporal bone (6%), Bell’s 
palsy (5%). Consequences of a closed craniocerebral injury 
with a fracture of the temporal bone: fractures of the bones of 
the vault and base of the skull (70%), fractures of the bones of 
the front and middle cranial fossae (15%), multiple fractures 
of the bones of the base of the skull that spread to all three 
cranial fossae (5%), isolated fracture of the pyramid of the 
temporal bone (10%).

Meanwhile, the treatment of neuropathy of the fa-
cial nerve is far from fully resolved: 8–15% of patients 
have a gross facial defect due to residual paresis of 
facial muscles, and 16–32% of patients develop post-
neuritic contracture. 45–92% of patients experience 
significant emotional distress, depression, anxiety, 
sleep disturbances, and even suicidal thoughts or ac-
tions as a result of facial muscle paresis. This especially 
applies to persons whose professional activity is relat-
ed to their external data (models, announcers, artists), 
which requires early medical and diagnostic and reha-
bilitation measures [1]. One of these measures is the 
use of reflexotherapy methods [1].

The positive effect of reflexotherapy methods on the body 
is mainly realized through the endogenous opioid system 
[8, 9]. Endogenous opioid systems, neurotransmitters acetyl-
choline, norepinephrine, dopamine, substance P, inhibitory 
and excitatory amino acids, free radicals, neurotrophic fac-
tors, increased activity of Na+ channels, significant activation 
of microglia, dysfunction play an important role in neuroim-
munocommunication disorders in various nervous system 
diseases and pathological conditions immune system, hypo-
thalamic-pituitary-adrenal axis, disruption of neuroplasticity 
processes in the central nervous system. But also, as is well 
known, thanks to the normalization of these substances and 

regulatory influences, the mechanisms of therapeutic effects of 
acupuncture methods are provided [8, 9].

Endogenous opioid systems are closely related to patho-
logical mechanisms in diseases of the nervous system, but, at 
the same time, they primarily form the mechanisms of acu-
puncture effects and are one of the most studied neurotrans-
mitter systems in acupuncture research [8, 9]. Endogenous 
opioid systems cause a number of effects in the regulation of 
pain mechanisms, emotions, cognitive functions, endocrine 
glands, urination, neuroplasticity, cardiovascular activity, 
breathing, digestion, sexual functions [8, 9].

The above-mentioned effects, in conclusion, are pos-
sible due to the fact that acupuncture increases the activ-
ity of endogenous opioid systems in the central nervous 
system with an increase in the level of beta-endorphin (as 
well as other opioids) in the cerebrospinal fluid and blood 
plasma [8, 9]. Due to the regulation of endogenous opi-
oid systems, as shown by 8the data of modern research, 
acupuncture is able to mitigate numerous stressors on the 
nervous system and the immune system, exerting a protec-
tive effect against their damage.

Reflexotherapy methods are effective not only neu-
rological diseases, but also with depression, asthenia and 
others psychoemotional disorders [2–5, 7], and exagger-
ates the placebo effect, as stated by modern research [10].

Below, we would like to cite a clinical case where a 
complex approach was used to treat a patient (man) with 
facial nerve neuropathy with a delayed course using re-
flexotherapy methods, in particular the method of «bal-
ancing hexagrams».

The method of «balancing hexagrams» is one of 
the methods of compiling acupuncture prescriptions 
[11, 12], of which there are many in the practice of 
acupuncture. It is used as an adjunct to basic acu-
puncture treatment. The main task of the «balancing 
hexagrams» method is to change the state of the «af-
fected» acupuncture meridian and the corresponding 
«affected hexagram» to the energy state of the «favor-
able» hexagram, and thus a positive change in the CHI 
(vital energy) of the «affected» acupuncture meridian, 
corresponding it of an organ and CHI of the whole or-
ganism [11, 12]. The main theoretical principles of the 
«balancing hexagrams» method: 20 hexagrams are se-
lected from the «full set» – 64 hexagrams of I Ching, 
based on a multifaceted analysis of hexagrams. The first 
thing to do using this method is to find the «affected» 
acupuncture meridian based on acupuncture diagnostic 
methods. Then you need to pick up, in accordance with 
it, the «affected» hexagram. And then, from 20 possible 
options, choose a «favorable» hexagram [11, 12].

What should be paid attention to when choosing a «fa-
vorable» hexagram: the correspondence between the pa-
tient’s clinical symptoms and the used strokes of the «af-
flicted» hexagram; for the presence of a quick or delayed 
clinical positive effect after using the «favorable» hexagram; 
in accordance with the «auspicious» hexagram of the acu-
puncture season; the results of the analysis of the «favorable» 
hexagram (its upper and lower trigrams in accordance with 
the ideas about the theories of Wu-Xing, YIN-YANG, the 
location of the trigrams, the functions of the trigrams; the 
results of the analysis of the «afflicted» hexagram [11, 12].
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Features of the clinical application of the «balanc-
ing hexagrams» method – we would like to draw your 
attention to the fact that it is designed to enhance the 
effect of using other acupuncture methods. Therefore, 
acupuncture using this method is not often used. The 
total number of procedures according to it is 1 session 
per week of acupuncture treatment. If we talk about the 
absolute number of procedures according to it, then in 
our practice we conducted them from 1 to 4, depending 
on the total duration of the course of acupuncture ther-
apy [11, 12]. It is necessary to make full use of the pos-
sibilities of the general action of the «favorable» hexa-
gram [11, 12]. It is desirable to ensure that the «image» 
and «symbol» of the «favorable» hexagram corresponds 
to the functional state that will occur with the patient 
during treatment [11, 12].

The most common method of analysis in traditional 
Chinese medicine is, namely, the method of «image» 
and «symbol», according to which trigrams and hexa-
grams reflect different aspects of life, for example: dif-
ferent family members, different seasons, body parts, 
organs, functions, different acupuncture meridians, 
functional states, pathological changes. In terms of the 
graphic representation of the «favorable» hexagram, it 
is necessary to take into account the main movements 
of the CHI in the pathological process of the patient 
(the upper and lower trigrams and the «opposite» lines 
of both hexagrams in the aspect of raising the CHI up 
or lowering the CHI down, which is often necessary in 
the acupuncture correction of patients). Regarding the 
location of the hexagram lines, we know, thanks to the 
works of Wen Wang and Wu Wang, the founders of this 
method, that when the YIN and YANG lines within one 
hexagram occupy the middle positions, this is called 
«middle harmony», and that these hexagrams, when ap-
plied as «auspicious», they have privileges over other 
hexagrams of the I Ching [11, 12].

Clinical case: patient B., male, 45 years old, sought help 
from a reflexologist in 2019 (after undergoing basic medical 
and physiotherapeutic treatment in the spring of this year 
from a neurologist in one of the departmental hospitals of the 
capital) with complaints of facial distortion caused by trans-
ferred neuropathy of the facial nerve on the left (he had it this 
spring, after he was in a draft for a long time – he is a driver 
and sat so that the wind blew on the left side of his face, his 
neck from the open car windows), and residual weakness, and 
at the same time, a spasm of facial muscles on the left side. In 
addition, the patient was bothered by pain in the left half of the 
face, which increased during a spasm of facial muscles. Weak-
ness remained on the left: chin muscles (1 hexagram line), up-
per lip muscles (3 hexagram lines), zygomatic muscles (4 hexa-
gram lines), muscles surrounding the eye (5 hexagram lines) 
(Fig. 1) [adapted by 13], and at the same time, their spasm ap-
peared. Emotional lability, irritability, general weakness that 
was not there before were also disturbing.

Clinical diagnosis: the condition after neuropathy of 
the facial nerve on the left with moderately pronounced 
left-sided spasmoparesis of facial muscles, slow recovery of 
their function. Cerebrasthenic syndrome. Due to the fact 
that a lot of time has passed since the acute neuropathy of 
the facial nerve, and the function of facial muscles has not 

fully recovered, we decided to use the method of «balanc-
ing hexagrams» as part of complex reflexology treatment.

The general meaning of hexagram No. 34 Da Zhuang 
in traditional Chinese medicine [14]: «Thunder» shows 
«Heaven» great power. Image: a ram that searches the 
mud. Symbol: curvature at the beginning and smoothness 
at the end. Approximate. Listen to advice. Fullness of life. 
Great encouragement. Strive for success. Time to move 
forward. Avoid emotional excesses, strive for balance. 

Direct your energy in a favorable direction. Powerful 
Hexagram: Focus your energy with a sense of CHI for a 
favorable outcome. Medical significance [14]:

1) prognostic: extremely aggressive diseases; illness 
with high fever; excess liver; 

2) indications for acupuncture treatment: severe 
headaches; paresis, muscle spasms; stagnation of liquid in 
the lower heater; The wind of the liver rises to the heart; 
pathogenic CHI rises to the head; constipation; stagna-
tion CHI and food in the middle of the heater; diseases 
caused by overeating and excessive alcohol consumption; 
nail damage; diseases associated with excess. 

Paresis – corresponds in traditional Chinese medicine 
to damage to the stomach acupuncture meridian. The 
hexagram associated with it is Kan («afflicted» hexagram 
– Kan) (Fig. 2) [adapted by 13].

We choose a «favorable» hexagram for this condition: 
it is Da Zhuang, I Ching hexagram No. 34. Evaluating 
hexagram No. 34 of Da Zhuang positively, it should be 
noted that the «afflicted» Kan hexagram corresponds to 
«Earth», like both of its Kan trigrams, and afflicted stom-
ach acupuncture meridian – correspond to the «Earth», 
well, we know what powerful energy is possessed by what 
belongs to the «Earth». The upper trigram of the hexa-
gram Da Zhuang – Zhen corresponds to the «Tree», and 
its lower trigram – Qian – corresponds to the «Metal» 
(we have a clinical situation – the reverse control of the 
«Earth» over the «Tree», and it is expedient to strengthen 
the «Tree» (functional trigram).

That is, «Earth» heals «Earth», and «Metal» is the 
«son» of «Earth», which is important in the treatment of 
«excess» (spasmoparesis that is, more «excess» from tra-

Fig. 1. The relationship between the clinical symptoms 
of the patient and the location of the lines (dashes) of 
the hexagrams (forehead – 6 dash, eye socket – 5 dash, 
cheekbone – 4 dash, upper lip – 3 dash, lower lip – 2 
dash, chin – 1 dash)
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ditional Chinese medicine). Also, the acupuncture points 
that we used for the effect [12] correspond to the patient’s 
symptoms, and it is advisable to use this hexagram for 
therapeutic purposes in autumn.

Acupuncture prescription for this case (Fig. 3) [adapted 
by 12]: the patient has problems on the left side (damage of 
mimic muscles, spasmoparesis on the left side), so we inject 
acupuncture points E-45, 43, 42, 41 on the right side; on 
the left side, we inject acupuncture points RP – 1, 3, 4, 5 
(paired meridian of acupuncture that enhances the treat-
ment, the points for influence are similar to the number of 
lines of the «affected» hexagram (Fig. 3) [12].

If there was a general disease (without lateralization 
of symptoms), then in a male patient (for example, pain in 
the epigastrium due to heartburn syndrome, or pain in the 
perineum due to chronic prostatitis), acupuncture points 
should be pricked on the left side, and on the right side to 
prick the acupuncture point of the paired meridian, which 
enhances the effectiveness of the treatment, and in a fe-
male patient – to prick the acupuncture point of the main 
meridian on the right side, and on the left side to prick the 

acupuncture point of the paired meridian, which enhances 
the effectiveness of the treatment.

The acupuncture procedure using the «Hexagram Bal-
ancing» method was performed 3 times during the course 
of treatment, which lasted 15 sessions. A «nosological» 
acupuncture recipe was also used, in particular the follow-
ing points: TR 17, VB 20, VB 1, VB 2, VB 3, VB 34, E2, E 
3, E 4, E 7, E 6, E 36, E 40, GI 4, MC 6, GI 20, TR 23, TR 5, 
V 1, PC 6, F 3, R 1, R 3, RP 4, AP 8, AP 11, AP 34 [1,6,15].

Catamnesis: after a course of treatment using reflexo-
therapy methods, there is a recovery of facial muscle func-
tions on the left by 90% (and clinically and which is con-
firmed by electroneuromyography data).

CONCLUSIONS
1. Neuropathy of the facial nerve with a protracted course 

occurs in the practice of a neurologist and a reflexologist.
2. In the combined treatment measures for neuropathy 

of the facial nerve with a protracted course, the use of the 
reflexotherapy method «balancing hexagrams» can be ef-
fective. 

Fig. 2. Correspondence in traditional Chinese medicine of 
the lines of the «affected» Kan hexagram to the points of 
the stomach acupuncture meridian

Fig. 3. Аcupuncture points to influence. We choose the 
points corresponding to the «opposite» (in relation to the 
«favorable») – 1, 3, 4, 5 lines of the «affected» hexagram.
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загальноприйнятих в науковій літературі. Усі 
вимірювання подаються у системі одиниць СІ. 
Абревіатури, що наводяться у статті, повинні 
бути розшифровані при першому згадуванні.

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

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

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

ні в роботі таблиці, ілюстрації, список літератури.

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

статті.
	Ілюстрація повинна бути максимально вільна 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

•	 Примітки до таблиці розміщуються під табли-
цею.

Резюме
До статті додаються резюме українською та ан-

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

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

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

•	 Структурування резюме  оглядових статей не 
вимагається.

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

Список літератури
•	 Список літератури наводиться латиницею. 

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

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

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

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

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

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

Відомості про авторів
Відомості про авторів наводяться у кінці рукопи-

су і містять інформацію про авторів українською та 
англійською мовами:

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

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

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

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

Скорочення не допускаються.
На останній сторінці статті повинні бути підписи 

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

Стаття, схвалена редакційною колегією, може 
бути опублікована у термін до трьох місяців, включа-
ючи період рецензування.
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Сексологічний діагноз: методологія діагностики 
та класифікації сексуальних розладів у чоловіків
(Лекція для лікарів)
Б. М. Ворник
Київський медичний університет, Київський центр сексології, андрології та репродуктивного здоров’я

У лекції наведено методологію оцінки сексуального здоров’я та встановлення сексологічного діагнозу. На 
підставі оцінки величезного клінічного матеріалу (23601 подружніх/партнерських пар та 4113 пацієнтів-чоло-
віків без партнерки віком від 16 до 85 років, які звернулися самостійно або за направленням інших лікарів по 
допомогу до Київського центру планування сім’ї, сексології та репродуктивного здоров’я за період з 1996 до 
2019 рр.) наведено основні клінічні форми сексуальних дисгармоній та сексуальних дисфункцій у чоловіків, 
частота окремих форм та їх етіопатогенетичне обґрунтування. Також наведено приклади сексологічних діа-
гнозів та методи їхнього статистичного шифрування згідно з мКХ-10.
Ключові слова: сексуальні розлади, діагностика, класифікація. 

Sexological diagnosis: methodology of diagnosis and classification of sexual disorders in men
B. M. Vornyk

The lecture presented a methodology for assessing sexual health and staging sexological diagnosis. Based on the 
assessment of the vast clinical material (23 601 married/partner couples and 4113 male patients without a partner, 
aged 16 to 85, who sought help on their own or on the referral of other doctors to the Kyiv Center for Family Planning, 
Sexology and Reproductive Health for the period from 1996 to 2019) the main clinical forms of sexual disharmony and 
sexual dysfunction in men are presented, as well as the frequency of certain forms and their etiopathogenetic study. It 
also gives examples of sexological diagnoses and methods of statistical encryption according to ICD-10.
Keywords: sexual disorders, diagnostics, classification.

Класифікація явищ, що вивчаються, справедливо 
вважається фундаментальним напрямом розви-

тку будь-якої науки. Особливо актуальними є питання 
класифікації в медицині, де вони не лише резюмують 
наукові досягнення, а й визначають підходи до діа-
гностики та лікування.

У процесі розробки тієї чи іншої класифікації різ-
них захворювань найчастіше використовують такі ме-
тодичні підходи:

1.  Феноменологічний – захворювання класифіку-
ються за зовнішніми проявами.

2.  Симптоматичний – захворювання класифіку-
ються за внутрішніми та зовнішніми проявами.

3.  Синдромологічний – захворювання класифіку-
ються за результатами поєднання утворюваль-
них ознак чи залучених систем.

4.  Етіологічний – захворювання класифікуються за 
причинами виникнення розладів.

5.  Патогенетичний – захворювання класифікують-
ся за механізмами формування розладу.

6.  Етіопатогенетичний – захворювання класифікують-
ся за причиною і механізмом формування розладу.

7.  Нозологічний – коли назва склалась історично, 
була дана автором, який описав цю форму, ситу-
ацією, коли хвороба виникає чи назва походить із 
суті проблеми.

Найбільш виправданим є етіопатогенетичний під-
хід, який ґрунтується на результатах аналізу етіології, 
патогенезу, клініки, діагностики, диференціальної діа-
гностики, лікування та профілактики захворювання, 
що є класичним варіантом, або «золотим стандартом», 
у методології розроблення медичних класифікацій.

Класифікація сексуальних розладів не є винятком 
із правил, залишаючись багато років одним із най-
більш обговорюваних питань медичної сексології.

Останні десятиліття пропонувалося багато різних 
класифікацій сексуальних розладів. Деякі були рево-
люційними щодо розвитку медичної сексології [1–5], 
інші мають лише історичний інтерес. В основі запро-
понованих класифікацій останніх років частково за-
кладено етіопатогенетичний принцип [1, 2], проте цей 
підхід, на жаль, не завжди повністю розкритий та об-
ґрунтований.

Останніми роками дедалі частіше з’являються кла-
сифікації, які мають характер «класифікації симпто-
мів», підмінюючи собою опис симптомів чи скарг па-
цієнта. Наприклад, класифікація розладів ерекції або 
класифікація розладів еякуляції, або класифікація по-
рушень лібідо. Такий підхід не забезпечує розуміння 
причин того, що відбувається із хворим. Саме за таким 
принципом, на жаль, побудована і класифікація сек-
суальних розладів у МКХ-10 [6]. Подібний діагноз не 
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орієнтує лікаря ні на розуміння причин і механізмів 
розладу, ні на вибір етіопатогенетичної терапії.

Ця робота направлена на використання етіопатоге-
нетичного підходу до класифікації сексуальних розла-
дів як найбільш обґрунтованого та інформативного для 
розуміння лікарем того, що відбувається з пацієнтом.

методологія діагностики сексологічних розладів
При встановленні сексологічного діагнозу необ-

хідно пам’ятати, що сексуальний розлад – це завжди 
симптом якогось захворювання та/або психічного/
психологічного порушення, та/або несприятливої со-
ціальної ситуації, а найчастіше – всього разом.

З цього постулату треба виходити як у встановлен-
ні діагнозу чи розробці класифікації, так і  у виборі ме-
тодів діагностики та лікування хворих.

Для встановлення діагнозу в сексопатології лікар 
повинен уміти: використовувати загальноклінічні, сек-
сологічні, неврологічні, урологічні, психологічні/патоп-
сихологічні, лабораторні, інструментальні методи об-
стеження, застосовувати опитувальники/анкети/шкали 
(сексологічні, психологічні, урологічні) для оцінки стану 
пацієнта, а також вміти правильно інтерпретувати їхні 
результати.

У клінічній практиці використовують два підходи 
до діагностики: оцінка справжнього стану (тут і зараз) 
і лонгітудинальна (тривала в часі) характеристика 
розвитку захворювання. Останній підхід є особливо 
актуальним для діагностики психогенних та зміша-
них сексуальних дисфункцій. При цьому, незалежно 
від первинної (базової) спеціалізації лікаря, основним 
методом діагностики в клінічній сексології є метод 
структурного аналізу статевих розладів, що ґрунту-
ється на загальній теорії функціональних систем та 
фізіологічній концепції Г. С. Васильченка про стадії та 
складові копулятивного циклу. 

Структурний аналіз є сукупністю діагностичних ал-
горитмів, що забезпечують перехід від симптомів до син-
дромів і завершуються встановленням розгорнутого клі-
нічного діагнозу статевого розладу з урахуванням стану 
урогенітального апарату, гормонального забезпечення, 
елементарних нервових регуляцій і психіки хворого не в 
їх протиставленні, а в їх інтегральній взаємодії [3].

На додаток до цього обов’язково характеризується 
динаміка розгортання патологічного стану та виявля-
ються патогенні фактори, сукупна дія яких призвела 
до виникнення сексуального порушення (з диферен-
ціацією факторів, дія яких обмежилася початковими 
етапами (пускові) від факторів, що продовжують під-
тримувати розлад).

Лише після цього лікар може сформулювати діа-
гноз. Досить часто під час першого прийому лікарю 
важко встановити остаточний діагноз без додаткового 
обстеження. У таких випадках виставляється попере-
дній діагноз, який не вноситься до листа заключних 
діагнозів до його остаточного встановлення. Зважа-
ючи на методологічну недосконалість класифікації 
сексуальних дисфункцій, наведеної в МКХ-10, разом 
із сексологічним діагнозом виставляють і діагнози за-
хворювань або станів, що спричинили виникнення 
сексуального порушення.

Діагноз – коротке резюме фізичного та психічного 
стану пацієнта, що відображає причини, механізм роз-
витку, об’єктивний стан пацієнта та напрями лікування.

Часто у практичних лікарів викликає непорозумін-
ня наявна в літературі плутанина між термінами «хво-
роба», «захворювання», «розлад» та «дисфункція».

У МКХ-10 чітко зазначено, що у формулюванні діа-
гнозу щодо психічних і поведінкових порушень засто-
совують термін «розлад», позаяк терміни «хвороба» та 
«захворювання» викликають при їх використанні пев-
ні методологічні та деонтологічні складності. А щодо 
сексуальних порушень заведено використовувати тер-
мін «дисфункція» як найменш психотравмуючий тер-
мін, який, до того ж і методологічно більш точно відо-
бражає стан та зміни сексуальної функції людини.

Крім того, термін «розлад» більше підходить до 
оцінки стану ознаки функції, наприклад, розлад ерекції 
як однієї з ознак сексуальної функції. Проте ізольовані 
розлади тільки однієї ознаки в сексологічній практиці 
майже не зустрічаються, а якщо й мають місце, то дуже 
короткий період на самому початку захворювання. За-
звичай розлад будь-якої з ознак викликає розлад усієї 
сексуальної функції, і тому варіанти діагнозу, заснова-
ного лише на одній ознаці, у медичній сексології вва-
жаються некоректними. Розлад однієї з ознак сексуаль-
ної функції, наприклад ерекції, може бути симптомом 
кількох форм сексуальної дисфункції. Тому завдання 
лікаря – оцінити механізм виникнення цього симптому, 
наявність інших прихованих симптомів та визначити, 
яка саме форма сексуальної дисфункції наявна у даного 
пацієнта, щоб правильно призначити лікування.

Найбільш значущим є питання практичного вико-
ристання тих чи інших класифікацій практичними лі-
карями, які зобов’язані прописувати діагноз не тільки 
в амбулаторній карті хворого (ф. 025/о), а й в інших 
облікових та статистичних формах, що згодом дозво-
ляє проводити експертизу та аналітичну оцінку стану 
сексуального та репродуктивного здоров’я населення.

Для пошуку шляхів практичного вирішення цих 
завдань ми проаналізували стан та попередньо вистав-
лені діагнози 23601 подружніх/партнерських пар та 
4113 пацієнтів-чоловіків без партнерки віком від 16 до 
85 років, які звернулися самостійно або за направлен-
ням інших лікарів по допомогу до Київського центру 
планування сім’ї, сексології та репродукції людини за 
період з 1996 до 2019 рр.

Було проведено клінічний аналіз класифікацій, що 
найчастіше вживаються, оцінено можливості їх засто-
сування у практиці з урахуванням вимог МКХ-10 та 
існуючих у практичній охороні здоров’я статистичних 
та облікових систем, а також оцінено частоту розвитку 
кожної з форм сексуальної дисфункції, що й дозво-
лило нам уточнити, доопрацювати та запропонувати 
етіопатогенетичну класифікацію сексуальних дис-
функцій у чоловіків для практичного застосування на 
амбулаторному прийомі.

За основу запропонованої нами модифікованої кла-
сифікації були взяті найбільш поширені на пострадян-
ському просторі класифікації: Г. С. Васильченка [3, 4], 
І. Ф. Юнди [5] та В. В. Кришталя [7], які, попри свою 
класичність, на жаль, не завжди відповідають оцінці 
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стану пацієнта і досить часто бувають складними не 
тільки для розуміння, а й навіть для вимови деякими 
сучасними лікарями. Також нами була врахована кла-
сифікація сексуальних розладів, наведена в МКХ-10 
перегляду [6].

Оскільки фізіологічних проявів сексуальності 
лише чотири (лібідо, ерекція, еякуляція та оргазм), 
то і симптоми порушень сексуальної функції майже 
одні й ті самі при різних формах, тобто у практиці від-
сутня специфічність клінічної картини різних форм 
сексуальних дисфункцій. Різними є також причини та 
механізми виникнення сексуального розладу, що над-
звичайно важливо для лікування.

Тому кожен конкретний випадок захворювання 
ми відносили до тієї чи іншої форми сексуальної дис-
функції не на підставі скарг та клінічних проявів, а з 
огляду на  причину та механізм виникнення сексуаль-
них розладів, тобто використовували етіопатогенетич-
ний підхід.

Клінічна характеристика основних форм сексу-
альних порушень 

У сучасній медичній сексології прийнято розріз-
няти сексуальні дисгармонії та сексуальні дисфункції. 
Проведений аналіз показав, що сексуальні дисгармонії 
зустрічаються у 27,3% пацієнтів, тобто майже в однієї 
третини. Але при цьому вони вкрай рідко діагносту-
ються лікарями, які у таких чоловіків бачать лише по-
рушення ерекції. В інших пацієнтів фіксують різні ва-
ріанти сексуальних дисфункцій, серед яких найбільшу 
поширеність мають змішана та психогенна форми.

А. Сексуальні дисгармонії та дисгамії (27,3%). 
Сексуальні дисгармонії є наслідком неузгодженості 
сексуальної взаємодії подружжя/партнерів внаслідок 
порушення міжособистісних взаємин, в їх основі мо-
жуть лежати як внутрішні особистісні фактори одного 
з подружжя/партнерів, так і різні біологічні фактори.

При сексуальній дисгармонії кожен із подружжя/
партнерів окремо сексуально здоровий, тобто не має 
сексуальних порушень, але через різні фактори їхні 
стосунки не приводять до сексуального задоволення 
одного з них або обох.

При цьому виникає первинна неузгодженість у 
взаємодії за одним або декількома основними по-
дружніми факторами – фізіологічним, матеріальним, 
культурним, сексуальним, психологічним, що веде до 
комплексу наслідків у вигляді різних сексуальних по-
рушень. Часто виникнення сексуальних дисгармоній 
зумовлено помилками у підборі партнера.

Дисгамії – це сексуальні дисгармонії між чоловіком 
та жінкою, які перебувають у шлюбі. Зазвичай дисгамії 
особливо тяжко переживаються жінками. Вони часто 
призводять до розладу в сімейних відносинах, розлу-
чення, а також можуть стати однією з причин виник-
нення різних неврозів.

Спільним для цих двох визначень є їх функціо-
нальний характер: тобто порушення, що призводять 
до сексуальної дезадаптації та подальшої сексуальної 
дисгармонії, а також той факт, що діагностика та ко-
рекція сексуальних порушень можлива тільки в кон-
кретній парі.

Велика кількість причин і факторів, що виклика-
ють сексуальну дисгармонію, дозволило В. В. Кришта-
лю [7] виділити такі види дисгармоній: соціокультурна 
дезадаптація, статево-рольова, сексуально-еротична, 
комунікативна, конституційна, біоритмічна, сексуаль-
на аверсія та віргогамія (незайманий шлюб). Для по-
легшення практичного використання її практичними 
лікарями-урологами, андрологами, сексопатологами 
ми звели всі види дисгармоній у три основні клінічні 
форми [8]:

•  соціально-психологічна;
•  соматопсихологічна;
•  змішана.
Соціально-психологічна форма сексуальної дис-

гармонії – це невідповідність уявлень, установок, очі-
кувань, поведінки у сексуальній сфері, що є наслідком 
різного виховання, культурних і релігійних поглядів, 
і навіть особистісних характерологічних особливостей 
партнерів/подружжя.

Соматопсихологічна форма сексуальної дисгар-
монії спостерігається тоді, коли при відносній безпеці 
позитивного психологічного «клімату» пара відчуває 
проблеми в сексуальних стосунках через наявність со-
матичних захворювань або захворювань статевої сфе-
ри обох або одного з партнерів/подружжя, або внаслі-
док різних фізіологічних відмінностей, пов’язаних зі 
статевою функцією (невідповідності розмірів статевих 
органів, анатомічних особливостей та інше).

Змішана форма сексуальної дисгармонії поєднує 
ознаки соціально-психологічної та соматопсихологіч-
ної сексуальної дисгармонії. Найбільш вираженим ва-
ріантом останньої стадії змішаної форми сексуальної 
дисгармонії є сексуальна аверсія, коли виникає вкрай 
негативне ставлення як до сексуального партнера, так 
і до сексу взагалі.

Сексуальна аверсія розвивається через постійну 
психологічну або соціальну незадоволеність у від-
носинах, яка погіршується сексуальною незадоволе-
ністю, що нашарувалась. У результаті цього спочатку 
порушуються психологічні аспекти міжособистісного 
спілкування (психологічна аверсія) або сексуальні 
(сексуальна аверсія), які своєю чергою неминуче не-
гативно впливають один на одного, тобто формується 
«патологічне коло». Сексуальна аверсія зазвичай при-
зводить до розвитку різних форм невротичних розла-
дів. Подібні пари рідко звертаються до лікаря. Часті-
ше вони звертаються до психолога чи розлучаються. 
Тому на практичному прийомі аверсія зустрічається 
у 0,08% випадків дисгармоній. Загальна частота сексу-
альних дисгармоній становить 27,3% від усіх випадків 
звернення по сексологічну допомогу. Сексуальні дис-
функції мали місце у 72,7% хворих, які звернулися до 
лікаря.

Б. Сексуальні дисфункції (72,7%). Аналізуючи 
причини та механізми розвитку сексуальних дисфунк-
цій, стає зрозуміло, що до сексуальних дисфункцій 
приводять 3 групи факторів: психогенні, соматоген-
ні та змішані. Кожна з цих груп має різний механізм 
розвитку сексуальної дисфункції, але симптоми сек-
суальних дисфункцій часто схожі і практично завжди 
проявляються ослабленням або відсутністю ерекції. 
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Незважаючи на схожість зовнішніх проявів, лікуван-
ня кожної форми сексуальної дисфункції має свою 
специфіку. З іншого боку, сексологічна симптоматика 
може перебігати і як симптом клінічних проявів іншо-
го захворювання. Тому класифікація сексуальних дис-
функцій була побудована нами, виходячи з етіології 
та патогенезу, а не скарг та клінічних проявів. Частота 
різних форм сексуальних дисфункцій вираховувалася 
із загальної кількості хворих, у яких було встановлено 
діагноз сексуальної дисфункції, прийнятих за 100%.

I. Психогенна сексуальна дисфункція (42,8%) – 
розлад сексуальної функції, що викликаний різними 
суб’єктивно значущими для людини психотравму-
вальними або стресовими ситуаціями та особливостя-
ми індивідуальної реакції на них.

Особливості психогенних порушень тісно пов’язані 
з типом особистості.

Психогенна сексуальна дисфункція може виявля-
тися у таких клінічних формах:

1. Дебютантна – виникає у молодих чоловіків вна-
слідок невдалого початку сексуального життя. Невда-
лий початок статевого життя викликає невдоволення 
собою, тривогу та страх перед наступними сексуаль-
ними контактами, а надалі, залежно від індивідуаль-
них особливостей, у людини може розвиватися невроз 
очікування сексуальної невдачі, що характеризується 
нав’язливим страхом перед статевою близькістю, не-
впевненістю в собі, очікуванням, що «нічого не вийде», 
вегетативними проявами.

2. Психотравматична – виникає внаслідок дії го-
строго чи хронічного стресу, чи психотравми. У цьому 
рівень її вираженості залежить від особливостей осо-
бистості. Порушення виникає за класичним механіз-
мом розвитку психосоматичних розладів.

3. Симптоматична – виникає при психопатологіч-
них розладах психотичного і непсихотичного регістру 
як симптом або як наслідок захворювання, а також може 
виникати через лікування як побічна дія призначува-
них психотропних препаратів. Може мати різні симпто-
ми залежно від основного захворювання. Так, при ши-
зофренії, епілепсії може спостерігатися утруднення в 
настанні сім’явипорскування, а при неврозах, астеніях, 
навпаки, може бути прискорена еякуляція тощо.

4. Перверзна – виникає в результаті неможливості 
реалізувати свої сексуальні вподобання через явні або 
скриті розлади статевої ідентифікації.

5. Уявний сексуальний розлад, або його ще на-
зивають псевдоімпотенція, – виникає внаслідок дез-
інформації щодо психогігієни статевого життя або 
пред’явлення до себе завищених вимог, що не відпові-
дають фізіологічним можливостям.

ІІ. Нейрогенна сексуальна дисфункція (2,3%) 
– розлад сексуальної функції чоловіків, що виникає 
внаслідок захворювань центральної та периферичної 
нервової системи, що призводять переважно до пору-
шення нейрогуморальної складової сексуальної функ-
ції чоловіка.

Може виявлятися у таких клінічних формах:
1. Кортикальна – виникає при функціональних 

чи органічних порушеннях процесів у корі мозку, що 
розвиваються при психічних розладах чи органічних 

захворюваннях мозку. Потребує диференціальної діа-
гностики з психогенною сексуальною дисфункцією.

2. Діенцефальна – порушення сексуальної функції, 
що виникає внаслідок травматичного, токсичного чи 
іншого патогенного впливу на гіпоталамічні центри 
екзогенними чи ендогенними факторами.

До екзогенних факторів належать: травми голови, 
зокрема спортивні, виробничі та побутові інтоксика-
ції, тривале вживання алкоголю, наркотиків та інших 
психоактивних речовин, тривале застосування деяких 
лікарських препаратів, куріння, дія високочастотних 
енергій, фізичне перенапруження, професійні шкідли-
вості (іонізуюче випромінювання, переохолодження), 
перегрів, вібрація, шум, хімічні речовини – нафтопро-
дукти, свинець, ртуть тощо).

До ендогенних факторів належать надмірні психіч-
ні та емоційні навантаження, часті стреси, тривале ви-
снаження хронічними соматичними захворюваннями, 
ниркова та печінкова недостатність, септичні стани, 
ускладнення перенесених інфекційних захворювань.

3. Спинальна – розвивається при ушкодженнях або за-
хворюваннях спинного мозку, що призводять як до пору-
шень провідності сексуальних імпульсів, так і до порушен-
ня роботи спинальних центрів ерекції та/або еякуляції.

4. Провідникова – сексуальна дисфункція, спричи-
нена різними захворюваннями периферичних нервів, 
що порушують аферентну та еферентну провідність 
чутливих та рухових сексуальних імпульсів і призво-
дять до порушення іннервації статевих органів, судин, 
зміни чутливості рецепторів. Виникає, зокрема, внаслі-
док хірургічних втручань на статевих органах, органах 
малого таза тощо.

5. Рецепторна – виникає при пошкодженні рецеп-
торів закінчень нервових волокон, що іннервують зо-
внішні та внутрішні статеві органи. При цьому можуть 
пошкоджуватися як зовнішні рецептори (екстерорецеп-
торні), так і внутрішні (інтерорецепторні). Пошкоджен-
ня рецепторів спричинюють різні патологічні процеси 
і захворювання статевих органів, придаткових статевих 
залоз та пошкодження шкіри статевих органів.

ІІІ. Генітальна сексуальна дисфункція (5,3%) ви-
никає при різних порушеннях та патологічних проце-
сах у внутрішніх та зовнішніх статевих органах, а та-
кож при їх ушкодженнях чи патологіях розвитку.

Генітальна сексуальна дисфункція залежно від 
причин та механізму ушкодження проявляється у ви-
гляді токсичної, механічної чи паторефлекторної клі-
нічних форм.

1. Токсична – виникає при запальних захворюван-
нях придаткових статевих залоз.

2. Механічна – виникає при захворюваннях стате-
вого члена, які порушують або обмежують можливість 
проведення статевого акту.

3. Паторефлекторна – виникає при порушенні рит-
му функціонування спинальних центрів ерекції та/або 
еякуляції внаслідок частої виснажливої мастурбації, 
частих статевих актів, зокрема без сім’явипорскування, 
тривалих періодів утримання, тривалої практики пере-
ривання статевого акту з метою запобігання вагітності 
або вагітності, що призводить до патологічного ірри-
тативно-виснажливого стану функції спинномозкових 
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центрів ерекції та еякуляції. У цих випадках порушен-
ня виникають за механізмом закріплення патологічно-
го рефлексу.

Усі ці форми часто супроводжуються вегетативни-
ми розладами, які перебігають з переважанням тонусу 
симпатичної або парасимпатичної нервової системи, 
що значною мірою формує ознаки порушень.

IV. Судинна сексуальна дисфункція (1,8%) обумов-
лена патологією кровоносних судин як статевих органів, 
так і магістральних судин поза статевою системою, на-
приклад, при синдромі Леріша, системних захворюван-
нях судин, таких, як атеросклероз, ендотеліальних по-
рушеннях, ангіопатії, наприклад, при цукровому діабеті, 
при вживанні деяких лікарських засобів тощо.

Виділяють артеріальну, венозну та артеріо-венозну 
клінічні форми судинної сексуальної дисфункції. Деякі 
автори [2] виділяють і ендотеліальну сексуальну дис-
функцію, але ми не зустріли в жодному разі самостійного 
ізольованого порушення ендотелію як причини сексу-
альної дисфункції. Ендотеліальна дисфункція завжди 
виникає при соматичних системних захворюваннях і є 
лише патогенетичною ланкою у процесі виникнення як 
соматичного захворювання, так і сексуальної дисфункції.

1. Артеріальна – виникає при порушеннях припли-
ву крові до кавернозних тіл статевого члена.

2. Венозна – виникає при патологічному посиленні 
відтоку венозної крові від статевого члена.

3. Артеріо-венозна – виникає при поєднанні утруд-
нення припливу крові до статевого члена та посилення 
її відтоку.

V. ендокринна сексуальна дисфункція (2,7%) – 
виникає внаслідок різних порушень у діяльності ендо-
кринних залоз, насамперед статевих.

Виявляється у наступних клінічних формах:
1. Гіпогонадна – виникає як наслідок будь-яких 

форм гіпогонадизму та гіпогонадних станів.
2. Дискореляційна – виникає внаслідок захворю-

вань ендокринних залоз, що призводить до порушення 
співвідношення між рівнями гормонів і, як наслідок, до 
ожиріння, діенцефальних розладів, порушення функції 
статевих залоз та інших патологічних станів [9, 10].

VI. Змішана сексуальна дисфункція (44,2%) – 
виникає при поєднанні двох і більше форм сексуаль-
них дисфункцій різного походження. До змішаної 
сексуальної дисфункції належать і ті випадки, коли 
психопатологічні зміни виникають як ускладнення 
ней рогенної, генітальної, судинної та ендокринної сек-
суальної дисфункції. Може проявлятися у таких кліні-
ко-етіологічних формах:

1.  Ятрогенна – виникає внаслідок психічного чи фі-
зичного впливу з боку лікарів та медперсоналу, 
що завдає шкоди психологічному чи соматично-
му стану пацієнта.

2.  Інволютивна – порушення сексуальної функції в 
інволюційний період, викликане виключно про-
цесом старіння, а не захворюваннями, що виникли 
у старшому віці, тобто генетично обумовленим 
зниженням вироблення та активності гормонів, 
зменшенням кількості різних рецепторів, знижен-
ням різних видів чутливості тканин, зміною пси-
хологічного стану та соціальних обставин.

3. Симптоматична – клінічна форма, коли ті чи 
інші порушення сексуальної функції мають характер 
симптому будь-якого захворювання і не мають само-
стійного значення, наприклад: зниження лібідо чи 
ослаблення ерекції при пневмонії, хронічній нирковій 
недостатності тощо.

4. Порушення психосексуального та соматосексу-
ального розвитку – залежно від етіології, патогенезу та 
клініки ці стани можуть належати до психогенної, ен-
докринної чи змішаної форми сексуальної дисфункції 
залежно від наявності порушення психосексуального 
чи соматосексуального розвитку, чи їх поєднання.

Порушення соматосексуального розвитку прояв-
ляється у порушенні термінів (затримки, прискорен-
ні) соматосексуального розвитку (оволосіння, розміри 
статевих органів, тембр голосу, ріст та ін.), яке може 
супроводжуватися порушенням статеворольової пове-
дінки та сексуальної орієнтації.

Порушення психосексуального розвитку проявля-
ється у порушенні темпів (затримка, прискорення) пси-
хосексуального розвитку, а також у порушеннях стате-
вої самосвідомості, статеворольової поведінки, статевої 
орієнтації (виключається гомосексуальна орієнтація). 
Порушення психосексуального розвитку часто буває 
наслідком порушення соматосексуального розвитку.

VII. Ідіопатична сексуальна дисфункція (0,9%) 
– це сексуальна дисфункція неясного генезу з при-
чин, які неможливо ідентифікувати на даному етапі 
обстеження. Найчастіше проявляється моносимп-
томним сексуальним розладом, коли в людини вини-
кає тільки розлад якоїсь однієї ознаки сексуальності 
(симптом), що має перебіг самостійного захворю-
вання, причину якого лікар встановити не може, але 
можливі поєднання цих симптомів, що складаються 
в синдром, але без будь-яких етіопатогенетичних за-
кономірностей. Сексуальні розлади при ідіопатичній 
формі можуть виявлятися такими симптомами, як 
алібідемія, гіполібідемія, гіперлібідемія, гіпоерекцій-
ний розлад, пріапізм, патологічні полюції, асперма-
тизм (повний, парціальний), ретроградна еякуляція, 
аноргазмія, коітофобія та інші.

Зрозуміло, що всі ці стани можуть зустрічатися і 
при різних формах сексуальної дисфункції чи будь-
яких соматичних чи психічних розладів. Але ми гово-
римо про ті випадки, коли їхню причину встановити 
не вдається.

Остаточний (уточнений) діагноз. Вписуючи діа-
гноз в амбулаторну карту хворого, насамперед зазна-
чають сексологічний діагноз, встановлений виходячи з 
причини звернення та механізму розвитку дисфункції, 
тобто заради чого пацієнт звернувся до лікаря. Потім 
пишуть діагноз захворювання або стану, що призве-
ло до розвитку сексуального розладу із зазначенням 
шифру МКХ-10, а вже далі – діагноз супутніх захво-
рювань, якщо такі є.

Оскільки не всі прийняті в практиці сексологічні 
діагнози мають відображення в МКХ-10 через відсут-
ність міжнародного консенсусу з цього приводу, то на 
сторінку обліку остаточних діагнозів в амбулаторній 
карті пишуть той із встановлених діагнозів, який є в 
МКХ-10. Якщо потрібно кодувати сексуальну дис-



68

Л Е К Ц І Ї  Т А  О Г Л Я Д И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (88)/2024
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

функцію, це роблять за провідною ознакою і в листі 
уточнених діагнозів буде 2 шифри.

Цей діагноз кодуватиметься і в статичному та-
лоні. Однак необхідно пам’ятати, що МКХ-10 несе 
в основному статистичну місію, а в клінічній прак-
тиці перевага все ж таки надається етіопатогене-
тичному діагнозу та оцінці причини звернення по 
допомогу.

Приклади сексологічних діагнозів:
1.  Психогенна дебютантна сексуальна дисфункція; 

Тривожний розлад (F52.2 + F41.3).
2.  Психогенна симптоматична сексуальна дис-

функція; Неврастенія (F52.2 + F48.0).
3.  Змішана сексуальна дисфункція; Розлад статевої 

ідентифікації, транссексуалізм (F52.2+F64.0).
4.  Нейрогенна діенцефальна сексуальна дисфунк-

ція; Хронічний алкоголізм (N48.1+F10.2).
5.  Нейрогенна провідникова сексуальна дисфунк-

ція; Розсіяний склероз (N48.1+G35.0).
6.  Генітальна механічна сексуальна дисфунк-

ція; Фібропластична індурація статевого члена 
(N48.1 + N48.6).

7.  Генітальна токсична сексуальна дисфункція; 
Хронічний простатит (N48.1+N41.1).

При уточнених формах соматичних чи психічних 
розладів другий шифр може змінюватися.

ВИСНОВКИ
Отже, запропоновані форми чітко відображають 

етіопатогенетичний підхід та підтверджують самостій-
ність такої клінічної дисципліни, як медична сексологія. 

Наведена частота різних форм сексуальних дис-
функцій, отримана під час вивчення величезного 
клінічного матеріалу, на відміну від наявної думки, 
свідчить про досить високу питому вагу психогенної 
сексуальної дисфункції та її негативний вплив на такі 
соматичні показники, як рівень гормонів, кровотік у 
статевому члені та інші, що може часто вводити лікаря 
в оману щодо етіології, патогенезу та форми сексуаль-
ної дисфункції, а також напрямків лікування.

Наявність чіткого підходу та єдиної класифіка-
ції, що легко використовується у практичній охороні 
здоров’я, сприятиме організації та впровадженню у 
практику обліково-звітних статистичних форм, що ха-
рактеризують стан сексуального та репродуктивного 
здоров’я населення, та проведенню об’єктивного ана-
лізу захворюваності, що також допоможе оцінювати 
ситуацію та обирати напрями подальшого наукового 
дослідження.
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Епідеміологія раку сечового міхура:  
сучасний стан проблеми
С. В. Головко
Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, м. Київ

Рак сечового міхура (РСм) посідає дев’яте місце серед пухлин всіх локалізацій, що становить приблизно 3%. Най-
частіше це новоутворення зустрічається в розвинутих країнах. У чоловіків пухлина розвивається у 4 рази частіше, 
ніж у жінок. Розвитку РСм сприяють зовнішні фактори ризику та внутрішні тригери. Тому комплексний аналіз 
факторів ризику є запорукою своєчасного попередження вказаної онкологічної патології.
Мета дослідження: провести сучасний огляд епідеміології РСм та зовнішніх факторів ризику, що сприяють ви-
никненню цієї патології.
Збір доказів. Проведено систематичний огляд епідеміології РСм з використанням PubMed та Embase включно до 
березня 2023 р. Були включені статті, що повідомляли про таки фактори ризику, як стать, куріння, використан-
ня е-цигарок, опіуму, професійні канцерогени, дієтичні фактори, зовнішні канцерогени, раса, геномно-фенотипні 
взаємодії, соціально-економічний статус. мікробіомні фактори, уролітіаз, гіперплазія простати, тазова променева 
терапія, метаболічний синдром були виключені з цього дослідження. 
Синтез доказів. Було проаналізовано 516 статей, що вивчали епідеміологію РСм. Згідно з даними GLOBOCAN, у 
2020 р. розповсюдженість РСм становила 573 000 нових випадків в усьому світі, а смертність дорівнювала 213 000 
випадків. Куріння та професійні шкідливості (ароматичні аміни та поліциклічні ароматичні гідрокарбонати) є най-
більш суттєвими факторами ризику. Крім того, додатковими факторами ризику вважають деякі дієтичні фактори, 
генні особливості, вплив дизельних вихлопів та інші.
Висновки. Тютюнопаління та специфічні професійні шкідливості є найбільш важливими факторами ризику. для 
зменшення частоти РСм корисною є профілактична стратегія, що включає повну відмову від куріння, забезпечення 
безпеки робочого місця, дієту, попередження шистосомозних інфекцій. Але необхідні додаткові високоякісні до-
слідження для підтвердження початкових результатів, що зробить можливим своєчасне попередження РСм.
Ключові слова: рак сечового міхура, епідеміологія, частота, фактори ризику, тютюнопаління. 

Epidemiology of bladder cancer: current insight
S. V. Golovko

Bladder cancer (BC) is a 9th most common cancer in the world that make from 3% of global neoplasms. Bladder cancer is 
prevalent in the developed countries. Cancer of the bladder is four times more common in men than women. External risk 
factors and internal triggers contribute to the development of bladder cancer. Thus, comprehensive analysis of these risk 
factors is a earnest to timely prevention of indicated oncologic pathology. 
The objective: to do a current systematic review of epidemiology of bladder cancer and modern important risk factors, which 
appropriate to the given pathology.
Evidence acquisition. We carried out a systemic review of epidemiology of bladder cancer embracing PubMed and Embase 
including March 2023. All studies reporting gender, smoking, E-cigarette use, opium consumption, occupational carcinogene 
expose, dietary factors, race,gene-environment interaction, socioeconomic status. Microbiome factors, urolithiasis, benign 
prostate hyperplasiapelvic radiotherapy were excluded.
Evidence synthesis. A total of 516 papers, that studied epidemiology of bladder cancer, were involved. According to GLOBOCAN, 
there were 573 000 new bladder cancer cases and 213 000 deaths worldwide in 2020. Smoking and occupational exposures 
(aromatic amines and polycyclic aromatic hydrocarbons) are the most important risk factors. Moreover, the additional risk 
factors include some dietary agents, gene specificities, diesel exhaust emissions and etc..
Conclusions. Smoking tobacco and specific occupational exposures are the most important risk factors. Prevention strategies, 
including smoke cessation, responsible workplace safety, diet, schistosomias prevention are useful for reduction of the incidence 
BC. But high-quality studies are required to confirm initial results that will support timely prevention of BC.
Keywords: bladder cancer, epidemiology, incidence, risk factors, tobacco smoking.

1. Вступ
Рак сечового міхура (РСМ) посідає дев’яте місце 

серед усіх онкологічних захворювань [1]. Частота за-
хворювання є більшою у чоловіків, у яких ця патологія 
посідає шосте місце серед усіх онколокалізацій. При 
цьому підвищена частота захворювання відзначається 
в більш розвинених країнах [2]. 

Найбільш частою формою РСМ є уротеліальний 
рак. Інші ураження включають сквамозні пухлини, 
саркому, лімфому та аденокарциному сечового міхура 
(СМ). Приблизно 65% уротеліальних пухлин пред-
ставлено нем’язово-інвазивним РСМ (НМІРСМ) [3]. 
НМІРСМ має високу розповсюдженість внаслідок 
його індолентного перебігу та високої частоти реци-
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дивування. Близько 1/4 всіх випадків РСМ (та біль-
шість неуротеліальних форм) є м’язово-інвазивними 
та потребують системної хіміотерапії або імунотерапії, 
а також радикального хірургічного (променевого) лі-
кування або паліативної терапії [4]. 

Уротелій СМ, як і всі сечовивідні шляхи, постійно 
піддається впливу зовнішніх, потенційно мутагенних 
агентів, що фільтруються нирками [5]. Недивно, що 
90% раку СМ, особливо в розвинутих країнах, виника-
ють в клітинах уротеліального епітелію (частіше у СМ 
та значно рідше в уротелії верхніх сечових шляхів). 
Сквамозний РСМ, що зустрічається приблизно в 10% 
випадків, найбільш превалює в Африці та переважно 
пов’язаний із протозойною інфекцією, а саме – шисто-
сомозом [6].

Демографія РСМ постійно змінюється, що потре-
бує розуміння взаємодії експосом людини та еволюції 
індустріалізації [7]. Наприклад, приблизно половина 
випадків РСМ пов’язана з курінням, хоча частота тю-
тюнопаління в багатьох країнах значно зменшилась 
[8]. У статті ми проаналізували основні попередні до-
слідження [9] та додали останні сучасні дані щодо де-
мографії та епідеміології РСМ.

2. Збір доказів
Нами був виконаний систематичний огляд літера-

тури з аналізом бази даних у період з лютого 1990 р. 
по серпень 2023 р. з використанням баз PubMed та 
Embase. Неангломовні дослідження, а також роботи з 
аналізом менше 50 хворих та результати, що проведені 
на тваринах, були критерієм виключення. Система-
тичні огляди та мета-аналізи були включені до дослі-
дження. Були включені усі статті, що повідомляли про 
шкідливі фактори, пов’язані з пацієнтами та зовніш-
нім впливом з моно- та мультиваріантним аналізом. 
Отримані результати відповідали вимогам Preffered 
Reporting Items for Systematic Rewiers [10].

3. Синтез доказів та їх обговорення
Літературний пошук включав 516 статей, що від-

повідали повнотекстовому формату. Фактори ризику 
включали спадковість, тютюнопаління, професійні 
шкідливості та деякі інші. Недоліком нашого дослі-
дження було те, що проаналізовані роботи мали пере-
важно ретроспективний характер.

3.1. епідеміологія, частота, поширеність та смерт-
ність у хворих на РСм

Згідно з даними GLOBOCAN, у 2020 р. в усьо-
му світі зареєстровано 573 тис. нових випадків РСМ 
та 213 тис. смертей у хворих із вказаною патологією 
[1]. Більш ніж 3/4 хворих на РСМ – чоловіки. Вік-
стандартизована частота захворювання (ВСЧ; кіль-
кість хворих на 100 тис. населення на рік) для обох 
статей була найвищою в Європі (11), Північній Аме-
риці (11), Північній Африці (8,9) та Західній Азії (8,6). 
Найнижчі показники ВСЧ були зафіксовані в Захід-
ній (2,0) та Центральній Африці (1,6), Центральній 
Америці (2,2) та Південно-Східній Азії (1,9) [4]. 

Низька захворюваність на РСМ відмічена переваж-
но в регіонах з низьким рівнем хімічного забруднення 

зовнішнього середовища та обмеженим вживанням 
тютюну [1]. Також відзначається, що частота РСМ 
позитивно корелює з індексом людського розвитку 
(ІЛР) та показниками внутрішнього валового продук-
ту на душу населення (ВВПДН) [11]. Чоловіче : жіно-
че співвідношення (ВСЧ; на 100 тис. населення) варію-
вало залежно від регіону та коливалось від 6:1 до 2:1. У 
Західній Азії ВСЧ дорівнювала 15 для чоловіків проти 
2,6 для жінок (співвідношення 6:1). У Східній Африці 
ВСЧ для чоловіків становила 4,2 проти 2,4 для жінок 
(співвідношення 2:1) [4]. Водночас у Греції зафіксова-
на найбільша захворюваність на РСМ серед чоловіків, 
у Лівані відзначена найбільша захворюваність на РСМ 
серед жінок [2]. 

Також відзначено, що найвища частота РСМ як 
серед жінок, так і серед чоловіків зустрічається в ре-
гіонах Південної Європи та дорівнює 26,5 на 100 тис. 
чоловіків та 5,5 на 100 тис. жінок щорічно [1]. Регіони 
з найнижчою частотою РСМ включають Центральну 
Африку, Центральну Америку і Західну Африку та 
переважно складаються з націй, що мають низький ін-
декс людського розвитку (ІЛР) з незначним впливом 
на населення індустріальних хімічних речовин та об-
меженим вживанням тютюну [1].

У чоловіків РСМ посідає 6 місце серед новоутво-
рень усіх локалізацій (5% за умови виключення не-
меланомного раку шкіри). Відповідно у жінок РСМ 
посідає 17 місце (1,5%) [12]. Наведена статева невід-
повідність може бути пов’язана з меншим рівнем вжи-
вання тютюну жінками. Крім того, підвищення тютю-
нопаління жіночим населенням в розвинутих країнах 
може пояснити збільшення частоти РСМ у вказаної 
категорії. Більш того, було підтверджено, що вплив ку-
ріння на виникнення РСМ є подібним як для жінок, 
так і для чоловіків [9]. 

РСМ посідає 13 місце за рівнем канцер-специфіч-
ної смертності (КСС), що в 2018 р. становило 2,1% від 
усіх локалізацій. Найбільша КСС спостерігається в 
Єгипті – 6,6 на 100 тис. населення [1]. Взагалі у сві-
ті відмічається зниження частоти КСС, пов’язаної з 
РСМ, незважаючи на підвищення частоти вказаного 
захворювання. Хоча рівень КСС підвищився в окре-
мих країнах, зокрема в Ісландії, Еквадорі та на Філіп-
пінах [11]. 

3.2. етіологія
Уротеліальний РСМ найбільш часто зустрічається 

в розвинутих країнах. Наведений підтип РСМ найчас-
тіше пов’язаний із впливом хімічних агентів, таких, як 
професійні шкідливі речовини та тютюн [13]. Останні 
безпосередньо взаємодіють з уротелієм СМ. Вказані 
канцерогени мігрують крізь уротелій та інвазують суб-
мукозний, м’язовий та серозний шари СМ. Канцероге-
ни також розповсюджуються в напрямку сусідніх та-
зових структур, включаючи простату, уретру, матку та 
піхву. Лімфатичне метастазування вражає обтуратор-
ні, пресакральні, клубові та парааортальні лімфовузли. 
Гематогенне розповсюдження призводить до уражен-
ня печінки, легень, кісток і наднирніків та пов’язане з 
поганим прогнозом [5, 14, 15]. З іншого боку, підтип 
сквамозних клітин, що частіше діагностують у хворих 
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на РСМ в Африці, більш піддається дії шистосомоз-
ної протозойної інфекції. Остання викликає постійне 
подразнення СМ, запалення та подальший розвиток 
РСМ [5]. 

3.3. Фактори ризику розвитку РСм 
Більшість випадків РСМ пов’язані із зовнішніми 

факторами. Незважаючи на те, що проведені дослі-
дження не отримали достатньо даних щодо підтвер-
дження базових генетичних факторів, які спроможні 
викликати спорадичний РСМ, були виявлені деякі 
гомоні асоціації з підвищеною чутливістю до РСМ 
[16]. Так, 4,3% хворих на РСМ мають родичів першої 
лінії із вказаним онкологічним захворюванням [17]. 
Крім того, близько 50% хворих на уротеліальний РСМ 
мають сімейний онкологічний анамнез [18]. Гени, що 
модулюють розвиток РСМ, включають MYC (про-
тоонкоген), клітинні сигнальні молекули та загальні 
онкогени [19]. N-ацетілтрансфераза-2 (NAT-2) – це 
повільний ацетилятор, що викликає детоксикацію 
ароматичних амінів [20] та бере участь у детоксикації 
інших зовнішніх канцерогенів [21]. 

Міжнародне агентство з дослідження раку 
(IARC) повідомило з достатньою доказовою базою 
про наступні фактори ризику розвитку РСМ: тютю-
нопаління, різноманітні професійні впливи (вироб-
ництво алюмінію, виробництво гуми, фарбування, 
гасіння пожеж, професійний вплив різних барвників 
(наприклад, фуксин, аурамін) або їх компонентів 
(наприклад, 4-амінобифеніл), вплив факторів ото-
чуючого середовища (рентгенівське випромінення, 
гамма-радіація, сполуки арсену), деякі медикаменти 
(циклофосфамід та хлорнафазін), вживання опіуму, 
шистосомозні інфекції [22]. 

3.3.1. Cтать
Відомо, що РСМ у всьому світі приблизно в 4 рази 

діагностується частіше у чоловіків, ніж у жінок. Кан-
цер-специфічна смертність також у 4 рази більше у чо-
ловіків, що страждають на РСМ [23]. Незважаючи на 
те, що частково вказані дані можуть бути пов’язаними 
з різною частотою куріння чоловіками та жінками, від-
носний ризик розвитку РСМ вищий у курців-чолові-
ків порівняно з курцями-жінками (3.0 проти 2.4) [24]. 
У деяких країнах, де тютюнопаління має більшу поши-
реність серед жінок, відзначається відповідно більша 
частота РСМ у жіночого населення [23]. Як у чолові-
ків, так і у жінок початок виникнення РСМ реєстру-
ється на 6 років раніше у групі курців, що продовжу-
ють курити, порівняно з групою, що не є курцями [25].

3.3.2. Тютюнопаління
Вживання тютюну є причиною приблизно 30–40% 

від усіх випадків уротеліальної карциноми; 2/3 роз-
витку РСМ пов’язане з курінням [26]. Дослідження 
великої когорти хворих (422 010 учасників) із 30-річ-
ним періодом спостереження продемонструвало під-
вищення ризику захворіти на РСМ у 2–3 рази у групі 
курців (відношення шансів [ВШ]: 2,32, 95% довірчий 
інтервал [ДІ]:1,98–2,73 у чоловіків та ВШ: 2,75, 95% 
ДІ: 2,07–3,64 у жінок) [27].

В об’єднаному аналізі 7 Австралійських когорт 
(включено 364 423 хворих) вірогідність ризику РСМ 
для кожного курця становила 44% (95% ДІ: 35–52%) 
взагалі, 53% у чоловіків (95% ДІ: 43–62%) та 19% (95% 
ДІ: 1,1–33%) у жінок [28]. Тютюнопаління має дове-
дені фактори вживання канцерогенів, що включають 
бета-нафтіламіни та поліциклічні ароматичні гідро-
карбонати. Метаболізм вказаних сполук у СМ та в ото-
чуючих тканинах призводить до ДНК-аддукції та пер-
систуючих генетичних мутацій. Ці мутації спроможні 
активувати онкогени або інгібувати пухлинні гени-су-
пресори, що спричиняє розвиток онкогенезу [29].

Під час метааналізу (МА) 52 досліджень було ви-
явлено, що ризик виникнення РСМ був прямо пропор-
ційно залежним від інтенсивності куріння. Наприклад, 
при курінні до 10 цигарок на день відношення ризиків 
(ВР) дорівнювало 2,52; 95% ДІ: 2,41–2,64, у той час як 
при курінні до 20 цигарок на день ВР становило 3,27; 
95% ДІ: 3,16–3,38. Далі зберігалось плато. Хоча ризик 
розвитку РСМ підвищувався без розвитку плато при 
збільшенні тривалості куріння [30].

Ризик розвитку РСМ зменшувався залежно від 
часу з моменту припинення тютюнопаління. У про-
спективному дослідженні когорти 143 279 жінок по-
стменопаузного періоду ризик розвитку РСМ у групі 
екс-курців був на 25% нижче протягом перших 10 ро-
ків після припинення куріння (ВШ: 0,75; 95% ДІ:0,56–
0,99) та продовжував зменшуватись зі збільшенням 
часу. Однак ризик розвитку РСМ залишався вище у 
колишніх курців порівняно з чоловіками (жінками), 
які взагалі не курили, навіть після 30 років відмови від 
паління (ВШ: 1,92; 95 ДІ: 1,43–2,58) [31]. Burger M., 
Catto J.W. та співавтори також підтвердили, що ла-
тентний період для розвитку РСМ після відмови від 
куріння може перевищувати 30 років, тому колишні 
курці входять до постійної групи ризику [32].

3.3.3. Використання е-цигарок
Пара Е-цигарок містить велику кількість канце-

рогенних компонентів (наприклад, формальдегід та 
акролеїн). Дослідження 23 хворих виявило дві канце-
рогенні сполуки (о-толуїдин та 2-нафтиламін) у ви-
соких концентраціях у сечі у курців Е-цигарок [33]. 
Інший системний огляд 22 робіт виявив численні кан-
церогенні компоненти, що пов’язані з розвитком РСМ, 
у сечі курців Е-цигарок [34]. Хоча деякі автори вважа-
ють, що наразі відсутні рандомізовані контрольова-
ні дослідження, що доводять потенційно шкідливий 
ефект Е-цигарок на розвиток онкологічних захворю-
вань [35].

3.3.4. Вживання опіуму
Вживання опіуму раніше пов’язувалось зі збіль-

шенням ризику РСМ, що базувалось на результатах 
деяких дослідженнях «випадок–контроль». Про-
спективне когортне дослідження за участю більш ніж 
50 тис. хворих з медіаною спостереження 10 років 
показало збільшення ризику РСМ для кожного спо-
живача опіуму (як курців, так і пацієнтів пероральної 
підгрупи) порівняно з чоловіками (жінками), що ніко-
ли не використовували опіум (ВШ:2,86; 95% ДІ: 1,47–
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5,55) [36]. Також було доведено, що щорічне вживання 
близько 18 000 г опіуму пов’язане з підвищеним ризи-
ком виникнення РСМ (ВШ:6; 95% ДІ: 2,3–15,5) [37]. 

3.3.5. Вплив професійних канцерогенів 
Взаємодія з професійними канцерогенами є дру-

гою найбільш частою причиною виникнення РСМ 
в індустріальних країнах [40]. Виявлено, що до 5,7% 
нових випадків РСМ пов’язано із впливом професій-
них канцерогенів [38]. Cкандинавське когортне до-
слідження 14,9 млн хворих (зокрема 111 458 випадків 
РСМ) повідомило, що найвищий скоригований по 
курінню стандартизований коефіцієнт захворюванос-
ті (СКЗ) виявлений у сажотрусів (СКЗ :1,29; 95% ДІ: 
1,05–1,56), кельнерів (СКЗ: 1,22; 95% ДІ: 1,07–1,38), 
перукарів (СКЗ:1,14; 95% ДІ: 1,02–1,26), поварів та 
стюардів (СКЗ:1,12; 95% ДІ: 1,01–1,25), друкарів 
(СКЗ:1,11; 95% ДІ: 1,04–1,18) та моряків (СКЗ :1,09; 
95% ДІ: 1,03–1,14) [39].

Пожежники постійно перебувають під впливом 
численних компонентів диму, таких, як ацетальдегід, 
формальдегід, діоксид сірки, бензол, толуол та етил-
бензол. МА 14 досліджень продемонстрував збіль-
шення ризику РСМ у пожежників (СКЗ 1,12; 95% ДІ: 
1,04–1,21) [41, 42].

3.3.6. дієтичні фактори
Попередні дослідження, що вивчали вплив ді-

єти/рідини на ризик РСМ на сьогодні мають супе-
речливі результати. The World Cancer Research Fund 
Continious Update Project повідомляє, що наразі пред-
ставлена недостатня кількість доказів стосовно змен-
шення ризику РСМ шляхом застосування додаткової 
кількості фруктів, овочів або споживання чаю [43]. 
Також мають місце суперечливі дані щодо зв’язку між 
вживанням м’яса та ризиком РСМ. Хоча один з остан-
ніх МА виявив, що підвищений рівень споживання 
саме червоного м’яса та обробленого м’яса збільшує 
ризик РСМ на 17% та 10% відповідно [44, 45].

3.3.6.1. Регіональні дієти. MA, проведений 
Dianatinasab M. та співавторами, продемонстрував 
протективний ефект середземноморської дієти на 
ризик РСМ [46]. Інший МА 13 робіт (що включали 
646 222 учасники) також показав зменшення ризику 
РСМ у хворих з прихильністю до загальної середзем-
номорської дієти (ВШ: 0,85; 95% ДІ: 0,77–0,93). Під-
груповий аналіз показав зменшення ризику РСМ пе-
реважно у чоловіків (та не довів у жінок) [47]. Навпа-
ки, західна дієта була пов’язана з підвищеним ризиком 
РСМ взагалі (ВШ: 1,54; 95% ДІ: 1,37–1,72) [48]. 

3.3.6.2. Хліб та клітковина. Більш часте вживання 
зернових продуктів та загальна дієта на основі клітко-
вини зменшують ризик РСМ. Вказана дієта зменшує 
інсулінорезистентність, гіперінсулінемію та запалення, 
тобто фактори ризику РСМ. МА 13 когортних дослі-
джень (що включало 574 726 хворих) повідомив про 
зменшення ризику РСМ при вживанні підвищеної кіль-
кості зернових (ВШ для підвищеного значення проти 
зменшеного: ВШ 0,86; 95% ДІ: 0,76–0,98) [49, 50].

3.3.6.3. Алкоголь. Взаємозв’язок між РСМ та вжи-
ванням алкоголю є суперечливим. Так, деякі дослі-

дження показали, що алкоголь може помірно вплива-
ти на ризик розвитку РСМ, хоча вказаний підвищений 
ефект не є статистично достовірним [51]. Незважаючи 
на те, що не було доведено асоціації між підвищеним 
вживанням алкоголю та ризиком РСМ взагалі, в Ав-
стралійському дослідженні з когортою 226 162 хворих 
[52], підгруповий МА японської популяції продемон-
стрував підвищений ризик РСМ при вживанні великої 
кількості алкоголю (середня кількість алкоголю ви-
значається при еквіваленті етанолу ≤30 г/добу; велика 
кількість визначається при вживанні етанолу ≥30 г/
добу; ВШ 1,31; 95% ДІ: 1,08–1,58) [53]. Хоча було до-
ведено, що підвищене вживання спиртних напоїв було 
більше пов’язане з підвищеним ризиком раку інших 
локалізацій (гепатоцеллюлярна карцинома або коло-
ректальний рак ) [54]. 

3.3.6.4. Кофеїн. Аналіз впливу вживання кави на 
ризик розвитку РСМ показав суперечливі результати 
[55]. Дослідники, що вивчали кава-індуковані механіз-
ми РСМ, повідомили, що такі компоненти кави, як ко-
феїн, поліциклічні ароматичні гідрокарбонати (ПАГ) 
та нітрозаміни сприяють підвищенню ризику РСМ 
[56]. Сукупний аналіз 12 когорт (що включав 501 604 
особи) продемонстрував підвищений ризик РСМ 
при вживанні кави >500 мл/добу (ВШ: 1,56; 95% ДІ: 
1,38–1,77) та навіть 180–500 мл/добу (ВШ: 1,39; 95% 
ДІ: 1,23–1,58 порівняно з групою, що взагалі не вживає 
каву). Однак при подальшій стратифікації за статтю 
та курінням було доведено, що на отримані результа-
ти можуть впливати резидуальні наслідки саме тю-
тюнопаління у курців-чоловіків [57]. Більш того, екс-
периментальні дослідження показали, що метаболізм 
кофеїну збільшується на 60–70% у курців, що далі ще 
більше спричинює ризик розвитку РСМ [58].

3.3.6.5. Чай. Результати сучасних антипухлинних 
експериментів із застосуванням чаю у тварин є об-
надійливими. Головним активним інгредієнтом чаю 
є поліфенол (епігаллокатехін-3-галлат). Поліфено-
ли чаю мають виражену протитуморозну активність 
[59]; основні механізми включають антиоксидантний 
ефект, імуномодуляторний ефект, інгібіцію експресії 
онкогенів, індукцію апоптозу та попередження пошко-
дження ДНК імуномодуляторний ефект, інгібіцію екс-
пресії онкогенів, індукцію апоптозу та попередження 
пошкодження ДНК [60]. Підвищена кількість вживан-
ня чаю була пов’язана зі зменшенням ризику РСМ вза-
галі, що підтверджено в сукупному аналізі 12 когорт-
них досліджень (ВШ: 0,84; 95% ДІ: 0,75–0,95 відносно 
високого вживання). Однак не було отримано жодних 
доказів впливу чаю у жінок та чоловіків, які ніколи не 
курили [61], що наводить на думку щодо можливого 
модуляційного ефекту саме тютюнових канцерогенів. 

3.3.6.6. Вживання дієтичної рідини. Попередні 
дані стосовно дієтичного вживання рідини та її впли-
ву на ризик РСМ є суперечливими. Відомо, що підви-
щене вживання рідини може зменшувати шкідливий 
вплив канцерогенів внаслідок зменшення щільності 
сечі. Вірогідно, що високий рівень споживання рідини 
сприяє зменшенню тривалості контакту між канце-
рогенами та уротелієм сечового міхура внаслідок по-
чащеного сечовипускання [62]. MA 4 когортних та 17 
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досліджень «випадок-контроль» показав, що підвище-
не вживання рідини може зменшувати частоту РСМ у 
курців та мати протективний ефект відносно РСМ у 
азіатського населення [63]. Однак в деяких випадках 
підвищене надходження рідини може збільшувати по-
тенційний вплив окремих канцерогенів (наприклад, 
миш’яку). МА 20 робіт засвідчив, що незважаючи на 
те, що рівень вживання рідини взагалі не пов’язаний з 
ризиком РСМ, підгруповий аналіз виявив підвищений 
ризик РСМ у чоловіків при підвищеному вживанні 
рідини (ВШ: 1,37; 95% ДІ: 1,04–1,81 для підвищено-
го вживання проти зменшеного). Підвищений ризик 
РСМ також спостерігався при сумарному вживанні 
звичайної водопровідної води >3000 мл/добу (ВШ: 
1,33; 95% ДІ: 1,02–1,73 для підвищеної категорії проти 
зменшеної) [64]. Дані були статистично достовірними 
саме для водопровідної води. 

3.3.6.7. Коров’яче молоко та молочні продукти. 
МА 26 досліджень показав зменшення ризику РСМ 
при середньому вживанні загальних молочних продук-
тів (~345 г/д), середньому та високому вживанні моло-
ка (~227 мл/д; ~336 мл/д) та ферментованих молочних 
продуктів (~67 г/д; ~160 г/д) [66]. Шведське когортне 
дослідження повідомило про зменшення ризику РСМ 
на 38% при підвищеному вживанні кисломолочних 
продуктів. Однак сумарні попередні повідомлення лі-
тератури мали суперечливі дані. Взагалі кисломолочні 
продукти не були пов’язані з ризиком РСМ при сукуп-
ному аналізі 13 досліджень, хоча зменшення ризику 
РСМ було доведено при вживанні йогурту (ВШ: 0,85; 
95% ДІ: 0,75–0,96 відносно помірного вживання). Вка-
заний аналіз не був скоригованим щодо професійних 
шкідливостей [65–67]. 

3.3.6.8. м’ясо та риба. Fei L. та співавтори підтвер-
дили збільшення на 22% ризику РСМ при надмірно-
му вживанні обробленого м’яса, але не отримали ста-
тистично значущих результатів відносно надмірного 
вживання червоного м’яса [68]. МА 11 досліджень (що 
включав 518 545 хворих) продемонстрував підвище-
ний ризик РСМ у групі з надмірним вживанням тва-
ринного м’яса (ВШ для підвищеного проти нижчого 
тертиля: 1,21; 95% ДІ: 1,05–1,38). У підгруповому ана-
лізі було відзначено, що вживання риби було пов’язане 
зі зменшенням ризику РСМ у чоловіків (ВШ: 0,79; 
95% ДІ: 0,65–0,97) та не пов’язане у жінок [45]. Слід 
взяти до уваги, що нітрозаміни, які містяться в оброб-
леному м’ясі, безпосередньо впливають на розвиток 
РСМ у гризунів [69]. Водночас вживання пташиного 
м’яса та свинини, як показали Lippi G. та співавтори, 
не впливає на підвищення ризику РСМ [70]. 

3.3.6.9. Фрукти та овочі. Сукупний аналіз 13 ко-
гортних робіт (що включав 535 713 хворих) продемон-
стрував незначне зниження ризику РСМ виключно 
у жінок (ВШ: 0,92; 95% ДІ: 0,85–0,99) за умови над-
мірного вживання фруктів (100 г/добу) за відсутності 
вказаної асоціації у чоловіків [71]. Потенційне пояс-
нення щодо статевих відмінностей включає гормо-
нальні фактори та особливості сечовипускання. Анти-
пухлинний ефект гранату був підтверджений Sun R. 
та співавторами [72]. Механізм антиканцерогенної дії 
гранату полягає в його виражених антизапальних та 

антиоксидантних характеристиках завдяки наявності 
танінів, що гідролізуються (муніалін, педункуладін, 
янідін-3-глюкозід) [73]. Сукупний аналіз 13 когортних 
досліджень засвідчив, що надмірне вживання загаль-
ної кількості овочів було пов’язане зі зменшенням ри-
зику РСМ у жінок та не пов’язане у чоловіків (вищий 
проти нижчого тертиля ВШ: 0,79; 95% ДІ: 0,64–0,98) 
[74]. Але важливим недоліком наведених досліджень є 
обмеження даних щодо супутніх факторів.

3.3.6.10. Протизапальна дієта. Хронічне запалення 
впливає на ризик РСМ. Тому деякі протизапальні діє-
ти можуть модулювати розвиток РСМ. З іншого боку, 
як зазначалось вище, середньоземноморська дієта 
(СД) сприяє зменшенню ризику РСМ. СД містить до-
статню кількість харчових волокон (особливо у складі 
фруктів та овочів), бобових та зернових, рибу, помірну 
кількість вина та молока, а також мінімальну кількість 
м’яса [75]. Хоча результати трьох Північноамерикан-
ських проспективних когортних досліджень (за учас-
тю 218 074 хворих) не продемонстрували зв’язок між 
дієтами з високим запальним потенціалом та ризиком 
РСМ [76]. Крім того, Westhoff Е. та співавтори під-
твердили, що західна дієта (ЗД) була пов’язана з більш 
високим ризиком рецидиву РСМ [77].

3.3.7. Зовнішні канцерогени
Миш’як у питній воді, який IARC (Міжнародне 

агентство з дослідження раку) класифікує як першу 
групу канцерогенів, визнаний важливим фактором ри-
зику РСМ. Це подібно тому, як забруднення повітря 
класифікується IARC як група 1 серед факторів ризи-
ку раку легень.

3.3.7.1. миш’як. Миш’як є природним токсич-
ним металоїдом, що міститься в земній корі та спро-
можний легко потрапляти в питну воду [22]. Chen CJ 
був першим, хто описав дозову залежність між рівнем 
миш’яку у воді та рівнем канцер-специфічної смерт-
ності у хворих на РСМ [78].

Незважаючи на те, що має місце достатня кіль-
кість доказів щодо впливу високого рівня миш’яку 
на ризик РСМ, наразі ще не визначені його критичні 
дози, які потрібні для розвитку канцерогенного про-
цесу. МА, що аналізував 8 досліджень з оцінюванням 
низьких рівнів надходження миш’яку (концентрація 
>150 мг/л була виключена), не отримав статистично 
значущого зростання ризику РСМ при підвищенні 
рівня миш’яку від 10 мг/л (ВШ: 1,02; 95% ДІ: 0,97–
1,07) [79]. Це означає, що миш’як є канцерогеном ви-
ключно у високих дозах. 

3.3.7.2. Забруднення повітря. Встановлено, що 
викид дизельних вихлопних газів та вплив зовніш-
нього забрудненого повітря є факторами ризику дея-
ких онкологічних захворювань (за даними IARC, що 
базуються на доказах, подібних до ризику раку легень; 
група 1) [80]. У когортному дослідженні 11 679 чолові-
ків віком ≥65 років у Західній Австралії була підтвер-
джена позитивна кореляція між рівнем забруднення 
зовнішнього повітря та ризиком РСМ [81]. Але наразі 
недостатньо доказів, що підтверджують вплив вказа-
них чинників на виникнення РСМ. Сукупний аналіз 
двох досліджень «випадок–контроль» (5 121 хворий) 
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продемонстрував підвищений ризик РСМ (ВШ: 1, 61; 
95% ДІ: 1,08–2,40) у пацієнтів з високим рівнем ку-
муляції вихлопних дизельних газів [82]. Подібні ре-
зультати отримані в одному з останніх МА [83]. Проте 
слід відзначити, що не було зафіксовано статистично 
значущої залежності між ризиком РСМ та впливом 
дизельних вихлопних газів у сукупному аналізі Євро-
пейської когорти [84] та дослідженні, проведеному у 
США [85].

3.3.7.3. Нітрати. Попередні роботи щодо впливу 
нітратів на ризик РСМ не дійшли висновку. МА п’яти 
досліджень не показав статистично значущої залеж-
ності між вмістом нітратів у питній воді та ризиком 
розвитку РСМ [86]. Вірогідно, має значення те, що 
населення, яке брало участь у наведеному аналізі, про-
живало в країнах з відносно низькою концентрацією 
нітратів. Хоча в одному з останніх досліджень було 
показано, що нітрати питної води та харчові нітрати є 
факторами ризику РСМ [87].

3.3.7.4. Рутинне використання фарби для во-
лосся. Незважаючи на те, що існують деякі докази 
підвищеного ризику РСМ при професійному впливі 
фарби для волосся [88], попередні дані постійного 
використання фарби для волосся професійними ро-
бітниками та взаємозв’язок вказаних процедур із ри-
зиком розвитку РСМ залишаються суперечливими. 
Проспективне когортне дослідження (що включало 
117 200 жінок) не повідомило відносно статистично 
достовірної залежності між постійним використан-
ням фарбників для волосся та РСМ [89]. Крім того, в 
аналізі, що стратифікував групи залежно від кольору 
фарби для волосся (враховувалось, що фарби різного 
кольору містять різні кількості шкідливих хімічних 
сполук), було показано, що темна фарба має в своєму 
складі більшу концентрацію ароматичних амінів по-
рівняно із світлими відтінками [90].

3.3.8. Раса та порівняльний геномний ландшафт. 
Британське когортне дослідження (що включало 
52 779 хворих) також повідомило про меншу ВСЧ 
для РСМ серед азіатської та негроїдної етнічної ка-
тегорії порівняно з білою расою [91]. Вказані дані 
доцільно інтерпретувати з урахуванням відміннос-
тей в частоті куріння різних рас та особливостей 
впливу регіональних зовнішніх факторів. Fang W. 
та співавтори довели, що існують етнічні відмінності 
перебігу РСМ. Так, канцер-специфічна виживаність 
(КСВ) у темношкірих хворих та пацієнтів з Аляс-
ки (США)/американських індіанців (група АIAN) 
є гіршими, ніж в азійський та тихоокеанський групі 
(група API). В порівнянні з API-групою, AIAN-група 
(ВШ=1,31, 95% ДІ: 1,09–1,57; p<0,001), темношкіра 
група (ВШ=1,56, 95% ДІ: 1,46–1,67; p<0,001) та світ-
лошкіра група (ВШ=1,18, 95% ДІ: 1,12–1,25; p<0,001) 
показали нижчі показники КСВ [92]. Аналіз молеку-
лярних ефектів виникнення РСМ продемонстрував 
збільшення HRAS-мутацій у хворих із Східної Азії 
порівняно з європейським контингентом [93]. Дослі-
дження Madeb R. та співавторів показало, що частота 
виникнення РСМ у білої раси є більшою порівняно з 
темношкірою етнічною групою [94].

3.3.9. Cоціально-економічне положення
У хворих на РСМ була показана залежність між 

соціально-економічним статусом, що виражалось у 
зменшенні п’ятирічної КСВ, загальної виживаності) та 
збільшенням ризику канцер-специфічної смертності 
[95, 96]. Аналіз даних GLOBOCAN продемонстрував 
позитивну кореляцію між валовим внутрішнім про-
дуктом на душу населення та РСМ у чоловіків (r=0,48) 
та жінок (r=0,44). Однак наведена залежність не була 
статистично значущою в мультиваріантному лінійно-
му регресивному аналізі, скоригованому для курців 
тютюну [97]. Можливими медіаторами впливу соці-
ально-економічного статусу на перебіг РСМ та резуль-
тати радикальної цистектомії вважаються тип лікарні, 
де проходить лікування хворий на РСМ, коморбідний 
стан хворого, а також відтермінування лікування [96].

Інше когортне дослідження повідомило про більш 
високу частоту РСМ у менш забезпечених соціально-
економічних групах у Канаді (що базувалось на рівні 
доходу та освіти) протягом 18-річного періоду [98]. 
Важливим недоліком вказаного дослідження була від-
сутність даних щодо впливу куріння.

3.3.10. Взаємодія генотипу та оточуючого сере-
довища

У МА 54 досліджень «випадок–контроль» (що включа-
ли 31 929 хворих) повільне ацетилування генотипу NAT-2 
було пов’язано з підвищеним ризиком РСМ порівняно 
з генотипами із швидким та помірним ацетилуванням 
(ВШ: 1,46; 95% ДІ: 1,30–1,63) [99]. N-ацетілтрансфераза-
2-ген (NАТ-2) бере участь у фазі II детоксикації арома-
тичних моноамінів [100]. Відомо, що NAT-2 та глютатіон-
S-трансферази є ензимами, що пов’язані з детоксікацією 
канцерогенів, які викликають РСМ, а саме – ариламінів та 
поліциклічних ароматичних гідрокарбонатів (ПАГ). По-
передні роботи, що досліджували роль поліморфізму генів 
NAT-2 і глютатіон-S-трансферази (GSTM1 та GSTT1) та 
ризику РСМ, наводять суперечливі дані [21].

Аналіз генетичних асоціацій метаболітів плаз-
ми виявив залежність між кофеїновим метаболі-
том 5-ацетіламіно-6-форміламіно-3-метілурацілом 
(АФМУ), потенційним канцерогеном РСМ (що є 
продуктом активності NAT-2) та однонуклеотид-
ним поліморфізмом (ОНП) rs1 495 741 у зоні гена 
N-ацетілтрансферази-2 (NAT-2). Це вказує на нерів-
новагу по зчепленню генів з ОНП, rs 3 524 6381, що, як 
було повідомлено, пов’язане з АФМУ сечі [101].

Yu C., Hegun C. та співавтори в проведеному МА 
63 досліджень показали, що GSTM 1(0), GSTT1(0) та 
GSTM 1/GSTT1(00)-генотипи були пов’язані з під-
вищеним ризиком РСМ (ВШ: 1,36; 95% ДІ: 1,25–1,47; 
p<0,01; ВШ: 1,13; 95% ДІ: 1,02–1,25; p<0,01; ВШ: 1,84; 
95% ДІ: 1,50–2,26; p<0,01) [102].

МА 84 досліджень також продемонстрував, що як 
GSTM 1-, так і GSTT-1 (0)-генотипи були пов’язані з під-
вищеним ризиком РСМ у загальній популяції (ВШ: 1,40; 
95% ДІ: 1,31–1,48 для GSTM 1; ВШ: 1,11; 95% ДІ: 1,01–1,22 
для GSTТ 1) [103]. МА 34 досліджень «випадок–конт-
роль» показав, що поліморфізм гена GSTР-1 (313 A/G rs 
1695) також був пов’язаним з підвищеним ризиком РСМ 
(GG vs AA; ВШ: 1,33; 95% ДІ: 1,04–1,69) [104].
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Підгруповий аналіз продемонстрував, що GSTM 
1 (0)-генотип був пов’язаний з підвищеним ризиком 
РСМ у європейців та азіатів, у той час як GSTТ-1(0)-
генотип був асоційованим з підвищеним ризиком 
РСМ виключно у європейців [102].

ВИСНОВКИ
РСМ є глобальною проблемою охорони здоров’я. 

Сьогодні відмічається еволюція впливу зовнішніх 
канцерогенів. Тютюнопаління та специфічні про-

фесійні чинники є найбільш значущими факторами 
ризику розвитку РСМ. Наразі підтверджені докази 
відносно додаткових факторів ризику, що включають 
специфічні дієтичні фактори, фактори геномно-фено-
типової взаємодії, тазову променеву терапію, вживан-
ня опіуму, викид дизельних газів. Необхідні подальші 
стандартизовані дослідження, що спроможні корек-
тно проаналізувати вплив додаткових супутніх фак-
торів та з’ясувати базисні механізми розвитку РСМ з 
метою своєчасного попередження канцерогенезу.
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РЕЦЕНЗІЯ на монографію
«Гіпосексуальність та її подолання»,

підготовлену професором кафедри сексології, психотерапії та медичної психології  
Навчально-наукового інституту післядипломної освіти Харківського національного  

медичного університету, доктором мед. наук, професором Кочаряном Г. С.
(Кочарян Г. С. Гіпосексуальність та її подолання. – Харків. Видавець: О. А. мирошниченко, 2024. – 390 с.)

У книзі глибоко і всебічно характеризується про-
блема гіпосексуальності у жінок і чоловіків. У 

передмові автор знайомить читачів з тими темами, які 
детально розглянуті в розділах книги. 

У першій главі представлено клінічні прояви 
ослаб леного лібідо, а також визначення гіпоактивно-
го розладу статевого потягу (ГРСП) у сучасних між-
народних (МКХ-10, МКХ-11), а також американських 
(DSM-IV і DSM-V) класифікаціях. Одним із діагнос-
тичних критеріїв гіпоактивного розладу/дисфунк-
ції статевого потягу в МКХ-11, а також у DSM-IV і 
DSM-V називають наявність дистресу, зумовленого 
ослабленим статевим потягом. На думку автора, по-
вна суб’єктивізація підходу до встановлення діагнозу 
(якщо людину влаштовує її гіпосексуальність або на-
віть асексуальність – то вона здорова, а якщо ні – то 
хвора) не відповідає медико-біологічному підходу.

У другій главі повідомляється, що ослаблене лібідо 
– доволі частий сексологічний симптом, який фіксу-
ють у 33,4% жінок, посідаючи перше місце серед інших 
таких симптомів, і у 15,8% чоловіків. Водночас ГРСП 
діагностують набагато рідше, адже одним із його діа-
гностичних критеріїв є дистрес, зумовлений зниженим 
статевим потягом. Хоча слабке сексуальне бажання 
частішає з віком, проте дистрес із віком зменшується. 
Тому поширеність ГРСВ серед жінок залишається по-
стійної величиною. Наводяться дані, які незаперечно 
свідчать про більшу сексуальну активність чоловіків 
порівняно з жінками. Зазначається, що мають місце 
помітні відмінності в рівнях поширеності слабкого 
статевого потягу в різних культурах у діапазоні від 
12,5% у чоловіків із Північної Європи до 28% у чолові-
ків віком 40-80 років із Південно-Східної Азії. Почуття 
провини через секс може опосередковувати цю асоці-
ацію між східноазіатською етнічною приналежністю і 
сексуальним бажанням у чоловіків.

У третій главі розглянуто нейрогуморальні ха-
рактеристики гіпоактивного статевого потягу, названо 
ділянки головного мозку, що регулюють сексуальне ба-
жання, і реакції головного мозку на еротичні стимули.

У четвертій главі повідомляється про те, що гі-
поактивний статевий потяг може зумовлюватися фі-
зіологічними станами, впливом соціальних і психо-
логічних чинників, ігноруванням сексуальних потреб 
жінки. 

У п’ятій та шостій главах ідеться про знижен-
ня статевого потягу, зумовлене різними психічними 
та неврологічними розладами, а також ендокринною 
патологією, захворюваннями внутрішніх органів, пух-
линами, іншими захворюваннями та станами, іонізу-

ючою радіацією, курінням, вживанням алкоголю та 
наркотиків. 

Сьома та вісьма глави присвячені гіпосексуаль-
ному потягу, зумовленому впливом психотропних за-
собів, антиконвульсантів, медикаментів, які викорис-
товуються для лікування різних соматичних захворю-
вань, і під час контрацепції.

У дев’ятій главі йдеться про корекцію фарма-
когенних сексуальних дисфункцій. Автор наводить 
8 стратегій, які можуть бути корисними в усуненні/
зменшенні або недопущенні розвитку несприятливих 
побічних ефектів ліків на сексуальну сферу.

Десята глава присвячена фармакотерапії гіпоак-
тивного статевого потягу з використанням медикамен-
тів різних груп. 

В одинадцятій і дванадцятій главах наведено 
різні методи психотерапії, які використовують для лі-
кування осіб з ослабленим статевим потягом.

Крім цього, книга містить 7 додатків: «Психоло-
гічне тестування гіпоактивного статевого потягу», 
«Статева конституція та сексуальна біографія», «Гіпо-
сексуальний патерн поведінки», «Лібідо: семантичний 
(смисловий) аспект», зокрема три додатки з повним 
описом історій хвороби жінок з ослабленим статевим 
потягом. 

Характеризуючи рецензовану монографію загалом, 
можна констатувати, що вона актуальна за своєю те-
матикою, добре структурована, високоінформативна, 
містить найсучасніші дані щодо проблеми, яка висвіт-
люється. Робота ілюстрована великою кількістю клі-
нічних спостережень, включно з авторськими. Це пер-
ша і на сьогодні єдина вітчизняна книга, яка повністю 
присвячена панорамному поданню та обговоренню 
проблеми гіпосексуальності. Викладені в ній матеріа-
ли свідчать про велику ерудицію автора і його високий 
професіоналізм.

Книга призначена для лікарів, психологів, виклада-
чів і студентів вищих навчальних закладів і курсів, де 
проводиться підготовка названих фахівців; освічених 
людей, які цікавляться питаннями сучасної сексології. 
Матеріали, викладені в рецензованій праці, можуть 
бути використані під час післядипломного навчання 
клінічних сексологів (сексопатологів), психотерапев-
тів, психіатрів, ендокринологів, неврологів, гінеколо-
гів, урологів та медичних/клінічних психологів. 
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Навчання доступне в будь-якій точці 
і в будь-який зручний час при наявності інтернету
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