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Моніторинг перебігу гострого пієлонефриту, 
ускладненого цукровим діабетом, в експерименті
С. О. Борисов1, Ф. І. Костєв1, О. В. Борисов1, С. Г. Коломійчук2, д. В. Мартинюк3

1Одеський національний медичний університет 
2дУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В. П. Філатова НАмН України», м. Одеса 
3ІТ-компанія Goodweb, м. Чорноморськ 

дослідження патогенезу дисфункції сечовивідної системи при гострому пієлонефриті (ГП) у наш час включає ви-
вчення реакції організму у відповідь на транзиторну інфекцію, рівня молекулярних медіаторів запалення та захис-
них клітинних механізмів за умови дії уропатогенів, враховуючи характер перебігу захворювання, що обґрунтовує 
необхідність розробки нових підходів до комплексного лікування.
Мета дослідження: визначити патогенетичну роль ейкозаноїдів у реалізації процесів апоптозу у структурних еле-
ментах нирок шляхом застосуваням математичної моделі прогнозування перебігу ГП та супутньої гіперглікемії при 
медикаментозному впливі.
Матеріали та методи. експериментальні дослідження проводилися на щурах лінії Вістар, вагою 200–300 г у віці 
8–9 міс. Тварини були розподілені на 8 груп. експеримент був здійснений відповідно до «Загальних етичних прин-
ципів експериментів на тваринах». 
для визначення кореляційних зв’язків між вмістом простагландину е2, лейкотрієну В4 та рівнем фрагментованої дНК 
(фдНК) у нирках використовувались експериментальні дані, які були отримані при визначенні прозапальних ефектів 
ейкозаноїдів та рівня фрагментованої дНК при ГП у щурів, ускладненому гіперглікемічним станом, в умовах фарма-
кокорекції. Щури з ГП, ускладненим гіперглікемічним станом (ІІ типу), отримували етіотропний медикаментозний 
вплив (емВ) – внутрішньом’язово антибактеріальний препарат цефалоспоринового ряду (цефоперазону натрієва 
сіль) у дозі 60 мг/кг ваги тварини на добу та етіопатогенетичний медикаментозний вплив (еПмВ) – внутрішньом’язово 
антибактеріальний препарат (цефоперазону натрієва сіль), а перорально – препарат групи імуномодуляторів, метабо-
лізмкоригуючої, енерготропної дії – кислота рибонуклеїнова з розрахунку по 21 мг/кг на добу та внутрішньом’язово 
препарат групи антиагрегантів, інгібіторів вільнорадикальних процесів, мембранопротектор, (2-етил-6-метил-3 – гід-
роксипіридину сукцинат) 4,5 мг/кг ваги тварини на добу протягом 14 днів після моделювання ГП. Через 28 діб після 
початку моделювання в нирках щурів досліджували вміст простагландину е2, лейкотрієну В4 та фдНК.
Результати. Наведено дані про наявність прямого кореляційного взаємозв’язку між прозапальними чинниками: 
ейкозаноїдами – простагландином е2 та лейкотрієном В4 і рівнем фрагментованої дНК (фдНК) у тканині нирок 
щурів при ГП, ускладненому цукровим діабетом (Цд), в експерименті. У нирках тварин при ГП виявлено значне 
підвищення рівня фрагментованої дНК та вищезгаданих ейкозаноїдів щодо норми. У щурів із ГП супутній Цд 2-го 
типу та особливо 1-го типу був причиною суттєвого підвищення рівня фдНК у нирках та збільшення вмісту проза-
пальних ейкозаноїдів – простагландину е2 та лейкотрієну В4 порівняно з нормою. 
Водночас встановлено наявність високої позитивної кореляційної залежності між рівнем деградації дНК та накопи-
ченням простагландину е2 та лейкотрієну В4 у тканині нирок при ГП із супутнім Цд 1-го та 2-го типу, що переконливо 
свідчить про патогенетичну роль прозапальних чинників ейкозаноїдів у реалізації процесів апоптозу.
Висновки. Отримані дані можна розглядати як клініко-біохімічне експериментальне обґрунтування інформативнос-
ті встановлення взаємозв’язку між характером перебігу інфекційно-запального процесу в нирках за умови супут-
нього Цд за вмістом ейкозаноїдів і рівнем фрагментації дНК у нирках та можливості використання кореляційної 
залежності цих показників у прогнозуванні перебігу ГП та супутнього Цд, а також в оцінюванні ефективності етіо-
патогенетичного медикаментозного впливу. 
Проаналізована математична модель з логістичною регресією дозволяє прогнозувати ймовірність несприятливого 
характеру перебігу захворювання та ефективність медикаментозного впливу на підставі отриманих даних щодо на-
явності або відсутності лабораторних ознак досліджуваного патологічного стану. 
Ключові слова: гострий пієлонефрит, супутній цукровий діабет, кореляція, ейкозаноїди, простагландин Е2, лейкотрієн 
В4, фрагментована ДНК, експериментальний медикаментозний вплив, логістична регресія.

Monitoring the course of acute pyelonephritis complicated by diabetes mellitus in the experiment
S. O. Borisov, F. I. Kostyev, O. V. Borisov, S. G. Kolomiichuk, D. V. Martyniuk

The study of the pathogenesis of the dysfunction of the urinary system in АP nowadays includes the study of the body’s reac-
tion in response to a transient infection, the level of molecular mediators of inflammation and protective cellular mechanisms 
under the conditions of the action of uropathogens, taking into account the nature of the course of the disease, which justifies 
the need to develop new approaches to complex treatment.
The objective: to determinate the pathogenetic role of eicosanoids in the implementation of apoptosis processes in the struc-
tural elements of the kidneys by using a mathematical model for predicting the course of АP and concomitant hyperglycemia 
under drug exposure.
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Materials and methods. Experimental studies were conducted on Wistar line rats weighing 200-300 g at the age of 8-9 months. 
The animals were divided into 8 groups. The experiment was carried out in accordance with the “General Ethical Principles 
for Experiments on Animals”. 
To determine the correlations between the content of prostaglandin E2, leukotriene B4 and the level of fragmented DNA (fDNA) 
in the kidneys, the experimental data obtained during the determination of the proinflammatory effects of eicosanoids and the 
level of fragmented DNA in acute pyelonephritis in rats complicated by hyperglycemic state under conditions of pharmacocor-
rection were used. Rats with AP complicated by hyperglycemic state (type II) received etiotropic drug treatment (EDT) – in-
tramuscular antibacterial drug of cephalosporin series (cefoperazone sodium salt) at a dose of 60 mg/kg animal weight per day 
and etiopathogenic drug treatment (EPDT) – intramuscular antibacterial drug (cefoperazone sodium salt), and orally – a drug 
of the group of immunomodulators, metabolism-correcting, energotropic action – ribonucleic acid at the rate of 21 mg/kg per 
day and intramuscularly a drug of the group of antiaggregants, inhibitors of free radical processes, membrane protector, (2-ethyl-
6-methyl-3 – hydroxypyridine succinate) 4.5 mg/kg of animal weight per day for 14 days after modeling of AP. The content of 
prostaglandin E2, leukotriene B4 and fDNA in the kidneys of rats was studied 28 days after the start of the modeling.
Results. Data on the presence of a direct correlation between pro-inflammatory factors – eicosanoids (prostaglandin E2 and 
leukotriene B4) and the level of fragmented DNA (fDNA) in the kidney tissue of rats with acute pyelonephritis (AP) compli-
cated by diabetes mellitus (DM) in the experiment are given. In the kidneys of animals, with АP, a significant increase in the 
level of fragmented DNA and the above-mentioned eicosanoids was found relative to the norm. In rats with АP, concomitant 
diabetes of type II and especially type I contributed to a significant increase in the level of fDNA in the kidneys and an increase 
in the content of pro-inflammatory eicosanoides – prostaglandin E2 and leukotriene B4 compared to the norm. 
At the same time, the presence of a high positive correlation between the level of DNA degradation and the accumulation of pros-
taglandin E2 and leukotriene B4 in the kidney tissue was established in АP with concomitant type I and II diabetes, which con-
vincingly testifies to the pathogenetic role of pro-inflammatory factors of eicosanoids in the implementation of apoptosis processes.
Conclusion. The data obtained can be considered as a clinical and biochemical experimental justification of the informative 
value of establishing the relationship between the nature of the course of the infectious and inflammatory process in the kid-
neys in conditions of concomitant DM by the content of eicosanoids and the level of DNA fragmentation in the kidneys and 
the possibility of using the correlation between these indicators in predicting the course of AP and concomitant DM, as well as 
in assessing the effectiveness of etiopathogenetic drug treatment.
The used mathematical model with logistic regression makes it possible to predict the probability of an unfavorable course of 
the disease and the effectiveness of medication based on the obtained data regarding the presence or absence of laboratory signs 
of the studied pathological condition.
Keywords: acute pyelonephritis, concomitant diabetes mellitus, correlation, eicosanoids, prostaglandin E2, leukotriene B4, frag-
mented DNA, experimental drug exposure, logistic regression.

Інфекції верхніх сечових шляхів на сьогодні є одним з 
найпоширеніших захворювань нирок [1]. Гострий пієло-

нефрит (ГП) на тлі тяжких супутніх захворювань, таких як 
цукровий діабет (ЦД), здатний призвести до генералізації 
інфекційно-запального процесу та розвитку незворотніх 
морфофункціональних змін у нирках [2].

У наукових дослідженнях останніх років велика ува-
га приділяється дослідженню патогенетичних механізмів 
інфекційно-запальної патології нирок, зокрема виявлен-
ню ефекторів, які здатні посилювати запальний процес 
або ускладнювати його перебіг, а також пошуку нових, 
більш ефективних, патогенетично обґрунтованих засо-
бів фармакокорекції інфекційно-запальних захворювань 
нирок, в тому числі при ГП та супутньому ЦД [3–6].

Відомо, що завдяки ейкозаноїдам – простагланди-
нам та лейкотрієнам – імунні клітини ефективно ре-
агують на бактеріальну інфекцію, їх роль в регуляції 
запалення безсумнівна. Так, лейкотрієн B4 є потужним 
хемоаттрактантом, що здатний при запальних захво-
рюваннях зв’язуватись із специфічними рецепторами 
лейкоцитів. Встановлено, що простагландин E2 поси-
лює активацію запалення, стимулюючи утворення ін-
дукованих «внутрішньоклітинних пасток» та утриму-
ючи таким чином бактерії від виходу з клітин [7].

Дослідження патогенезу дисфункції сечовивідної сис-
теми при ГП сьогодні включає вивчення реакції організму 
у відповідь на транзиторну інфекцію, рівня молекулярних 
медіаторів запалення та захисних клітинних механізмів за 
умови дії уропатогенів, враховуючи характер перебігу за-
хворювання, що обґрунтовує необхідність розроблення но-
вих підходів до комплексного лікування [8, 9]. Такі дослі-

дження дозволять впливати і на модуляцію апоптозу, його 
регуляцію чи корекцію, сприяючи розробленню нових 
рішень у лікуванні інфекційно-запальних захворювань ни-
рок на фоні коморбідних станів, зокрема таких як ЦД [1, 2].

Складність етіології та патогенезу інфекції сечо-
вивідної системи потребує залучення міждисциплі-
нарних підходів [10], зокрема сучасних математич-
них методів, проведення кореляційного аналізу для 
з’ясування залежності між біохімічними показника-
ми – маркерами функціонального стану нирок та пере-
бігом запального процесу при моделюванні патологіч-
них станів з обґрунтованою фармакокорекцією та для 
прогнозування перебігу захворювання [3, 11, 12]. 

мета дослідження: визначення патогенетичної 
ролі ейкозаноїдів у реалізації процесів апоптозу у 
структурних елементах нирок шляхом застосування 
математичної моделі прогнозування перебігу ГП та 
супутньої гіперглікемії при медикаментозному впливі.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Експериментальні дослідження проводилися на щу-

рах лінії Вістар, вагою 200–300 г у віці 8–9 міс. Тварини 
були розподілені на 8 груп: 1-а група (контрольна) – 
норма (n=15), 2-а група – тварини з ГП (n=17), 3-я гру-
па – тварини з ГП, ускладненим гіперглікемічним ста-
ном, що є прототипом ЦД 1-го типу (n=13), 4-та група 
– тварини з ГП на тлі прототипу ЦД 2-го типу (n=14) 
та чотири групи щурів, які отримували етіотропний ме-
дикаментозний вплив (ЕМВ) (n=14 і n=15) та етіопа-
тогенетичний медикаментозний вплив (ЕПМВ) (n=16 і 
n=16) на тлі ГП з ЦД 1-го та 2-го типу відповідно.
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Експеримент був здійснений відповідно до «Загаль-
них етичних принципів експериментів на тваринах», 
які схвалені ІІІ Національним конгресом (Київ, 2007), 
відповідно до положень «Європейської конвенції про 
захист хребетних тварин, що використовуються для 
експериментальних та інших цілей» (Страсбург, 1986). 
Впродовж виконання експерименту дотримувався За-
кон України «Про захист тварин від жорсткого пово-
дження» № 27, ст. 230 від 2006 р. із змінами, внесеними 
згідно із Законом N 1759-VI (1759-17 ) від 15.12.2009, 
ВВР, 2010, N 9, ст. 76, а також загальними етичними 
принципами експериментів на тваринах (І Національ-
ний конгрес з біоетики, 20.09.2001 р., м. Київ), Етичним 
кодексом вченого України (Національна академія наук 
України, 2009 р.) та згідно з протоколом засідання Ко-
місії з питань біоетики Одеського національного ме-
дичного університету № 118А від 09 червня 2017 р.

Згідно з даними щодо вмісту фрагментованої ДНК 
у нирках щурів із ГП, які були опубліковані раніше [13], 
слід вказати на достовірно значуще підвищення рівня 
фрагментації ДНК у нирках: у групі з ГП – 11,69±0,82% 
(М±m) при нормі 8,23±0,74%. Моделювання ГП в умо-
вах супутнього ЦД 2-го типу сприяло статистично зна-
чущому зростанню рівня цього показника в нирках 
тварин до 14,42±1,03%. Застосування ЕМВ при ГП в 
умовах супутнього ЦД 2-го типу суттєво не вплива-
ло на рівень фрагментації ДНК у нирках, тоді як при 
ЕПМВ було визначено значне зниження вмісту фДНК 
до 9,91±0,62% (проти 12,86±0,94% при ЕМВ).

Досліджуючи роль ейкозаноїдів у патогенезі ГП в 
умовах супутнього гіперглікемічного стану ми вста-
новили достовірно значуще підвищення вмісту як 
простагландину Е2 у нирках щурів (435,28±0,47 нг/г 
при ГП, 621,54±53,78 нг/г при ГП та супутньому ЦД 
при нормі 292,34±18,05 нг/г), так і лейкотрієну В4 
(15,48±1,20 нг/г при ГП, 20,32±1,64 нг/г при ГП та су-
путньому ЦД при нормі 12,14±0,85 нг/г) [14].

З метою визначення ефективності медикаментозного 
впливу при проведенні моніторингу розвитку запальних 
процесів у нирках нами було визначено, що застосування 
ЕПМВ порівняно з ЕМВ сприяє значному зменшенню 
рівня ейкозаноїдів у нирках тварин: вміст простагланди-
ну Е2 – 396,71±27,32 нг/г при ЕПМВ і 497,56±35,87 нг/г 
при ЕМВ; лейкотрієну В4 – 15,10±1,14 нг/г при ЕПМВ і 
18,63±1,25 нг/г при ЕМВ [13]. 

Для проведення дослідження використовували 
експериментальні дані, які були отримані при визна-
ченні прозапальних ефектів ейкозаноїдів та рівня 
фрагментованої ДНК при ГП у щурів, ускладненому 
гіперглікемічним станом, в умовах фармакокорекції та 
представлені у раніше опублікованих статтях [13, 14]. 

Моделювання ГП та гіперглікемічного стану про-
водили за раніше викладеним протоколом. У щурів лі-
нії Вістар віком 8–9 міс моделювали ГП та ГП, усклад-
нений ЦД 1-го та 2-го типу [13, 14].

Враховуючи те, що інсулінонезалежний ЦД 2-го 
типу спостерігається переважно у дорослих і супрово-
джується характерними метаболічними порушеннями, 
наша увага була зосереджена саме на групах тварин із 
відтвореними ГП та ЦД 2-го типу. Щури з ГП, усклад-
неним гіперглікемічним станом (ЦД 2-го типу), отри-

мували етіотропний медикаментозний вплив (ЕМВ) та 
етіопатогенетичний медикаментозний вплив (ЕПМВ). 

При ЕМВ тварини отримували внутрішньом’язово 
антибактеріальний препарат цефалоспоринового ряду 
(цефоперазону натрієва сіль) у дозі 60 мг/кг ваги тва-
рини на добу протягом 14 днів після моделювання ГП. 

При ЕПМВ – внутрішньом’язово антибактеріаль-
ний препарат (цефоперазону натрієва сіль), а перораль-
но було використано препарат групи імуномодулято-
рів, метаболізмкоригуючої, енерготропної дії – кислота 
рибонуклеїнова з розрахунку по 21 мг/кг на добу, а 
також внутрішньом’язово препарат групи антиагре-
гантів, інгібіторів вільнорадикальних процесів, мемб-
ранопротектор, (2-етил-6-метил-3-гідроксипіридину 
сукцинат) 4,5 мг/кг ваги тварини на добу протягом 14 
днів після моделювання ГП. Через 28 діб після початку 
моделювання в нирках щурів досліджували вміст про-
стагландину Е2, лейкотрієну В4 та фДНК [13, 14]. 

З метою прогнозування характеру перебігу ГП та 
супутнього ЦД нами застосована математична модель 
на основі об’єктивних лабораторних показників із ви-
користанням логістичної регресії (ЛР).

В ЛР використовується логістична функція для 
перетворення лінійної комбінації показників у вірогід-
ність наявності клініко-лабораторних ознак патологіч-
ного стану. Переваги логістичної регресії ЛР – інфор-
мативний метод моделювання та аналізу даних. ЛР 
володіє низкою важливих переваг, серед яких специ-
фічність, чутливість та інформативність.

Чутливість (істинна позитивна) – здатність моде-
лі вірно ідентифікувати позитивні випадки (наявність 
події). Чутливість діагностичного тесту демонструє 
ймовірність того, що патологічний стан буде класифі-
кований як наявний. 

У розрахунках використовували дані 3 досліджува-
них тварин з групи з наявною патологією. В усіх трьох 
випадках логістична регресія виявила наявність ознак 
патологічного стану P(D=1) = 0,9525740356577411 

Вірогідність 0.9525740356577411 – більше порога 
0,5. Ці результати можна інтерпретувати як позитивні, 
тобто у тварин зафіксовано патологічний стан.

Отже, у тварин встановлено патологічний стан, а для 
розрахунку чутливості використовуються значення:

Справжнє число тварин – 3
Виявлена кількість хворих тварин – 3 (всі 3 резуль-

тати вище порога 0,5)
Хибно негативних – 0 (розрахунок не пропустив 

хворих тварин).

Специфічність (істинна негативна). Відображає 
частину негативних результатів, які вірно ідентифіко-
вані, як імовірність того, що відсутність патологічного 
стану буде класифікована як така. 

Для оцінки специфічності моделі логістичної ре-
гресії необхідно провести додатковий розрахунок ЛР 
для N здорових тварин з нормою 100% (Pn= -1) та ви-
значити кількість здорових (D=0)
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Інтерпретація відповіді 0,5 у контексті логістичної ре-
гресії означає, що модель вважає ймовірність рівнозначною.

Застосування логістичної регресії
Приклад моделювання та розрахунку відомих да-

них та їх параметрів для аналізу та класифікації.
Bn = 1 в умовах завдання мають рівнозначну важливість
Pn = ±1 залежно від наявних показників: Норма P = -1 

чи перевищення норми P =1
Рішення з розрахунком одного об’єкта, що дослі-

джується, Bn з показником P=1

Отже, використовуючи бінарну класифікацію, де 
цільова змінна приймає значення 0 чи 1, пороговим 
значенням є 0,5. Отриману ймовірність 0,731058446 з 
вищезазначеними показниками можна інтерпретувати 
як приналежність до класу D=1 : 73,1%.

Загальна модель чутливості та специфічності

Логістична регресія високоінформативна в ситуа-
ціях, де важливо враховувати роль позитивного і не-
гативного значення параметра.

Використовуючи ЛР, вдалося не тільки оцінити ймо-
вірність патологічного стану, але й отримати розрахунок 
впливу ЕМВ та ЕПМВ на перебіг патологічного стану.

Отже, інформативні параметри моделі в ЛР допомо-
гли змоделювати та інтерпретувати умови ймовірності.

Проведено кореляційний аналіз отриманих резуль-
татів за Пірсоном, враховуючи нормальний розподіл 
даних. Вірогідність відмінностей – на рівні р < 0,05. 
Статистичний аналіз виконано за допомогою програм 
Statistica 7 for Windows (trial version). 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Згідно з проведеними розрахунками щодо виявле-
ної кореляційної залежності у табл. 1 наведено «силь-
ні» кореляційні зв’язки.

Встановлено наявність вираженої позитивної ко-
реляції між показниками фДНК і рівнем простаглан-
дину Е2 та лейкотрієну В4 у досліджених експеримен-
тальних групах тварин.

Так, у щурів у нормі виявлена найнижча позитивна 
кореляційна залежність між фДНК і рівнем проста-
гландину Е2 (R = 0,68) та лейкотрієну В4 (R = 0,62) у 
нирках, рівень цієї кореляційної залежності був «се-
редньої сили» та достовірно значущим. 

Слід зауважити, що при ГП у щурів рівень кое-
фіцієнта кореляції між фДНК і рівнем ейкозаноїдів 
у нирках достовірно значуще зростав і становив: між 
фДНК і рівнем простагландину Е2 (R = 0,83) та лей-
котрієну В4 (R = 0,76).

В1 фДНК, В2 ПГЕ2, В3 ЛТВ4

Вірогідність 0,04742596434225891 менше порога 
0,5. Такі результати можна інтерпретувати як позитив-
ні – тварини здорові.

Для розрахунку специфічності аналогічно вико-
ристана група з 3 здорових тварин. 

Справжнє число тварин – 3
Виявлена кількість здорових тварин – 3 (всі 3 ре-

зультати нижче порога 0,5)
Хибно негативних – 0 (розрахунок не зарахував 

здорових тварин).

Інформативність – здатність визначати відмінності 
стану та вірно класифікувати результат. 100% чутливос-
ті та специфічності визначає, що ЛР коректно класифі-
кує хворих та здорових тварин. Інформативність – здат-
ність моделі надавати результати, що інтерпретуються.

ЛР високо ефективна за обставин, де важливо вра-
ховувати роль як позитивного, так і негативного зна-
чення параметра.

ЛР дозволяє встановити як зміни в незалежних пе-
ремінних величинах  впливають на ймовірність. 

Математична модель прогнозування характеру пе-
ребігу захворювання

Прогнозування ймовірності з використанням ма-
тематичної моделі ЛР на основі відомих даних на-
явності або відсутності клініко-лабораторних ознак 
патологічного стану.

У логістичній регресії використовується сигмо-
їдна функція для перетворення лінійної комбінації 
–(Bn×Pn) на ймовірність P наявності патологічного 
стану (D=1) = від 0 до 1, де 0 означає неможливість 
події, а 1 – абсолютну ймовірність.

Bn – один або кілька об’єктів, що досліджуються, – 
коефіцієнти, що характеризують внесок кожного по-
казника в оцінку динаміки патологічного процесу.

Pn – позитивні або негативні показники, що вико-
ристовуються як відомі дані для обліку ймовірності. Їх 
значення є вхідними даними для моделі. Ці показники 
є окремими характеристиками (результати лаборатор-
них аналізів, фізіологічні параметри, симптоми).

1/(1+e-x) – cигмоїдна функція, яка використову-
ється для прогнозування події за сигмоїдною кривою 
у вигляді ймовірності від 0 до 1.

e ~ 2,71828 математична константа, число Ейлера – 
застосовується в експоненті, перетворюючи лінійну ком-
бінацію показників і їх суму у ймовірність від 0 до 1. 

P(D=1) – імовірність того, що залежна змінна при 
заданих значеннях незалежних змінних набуває зна-
чення 1, у контексті задачі прогнозування характеру 
перебігу захворювання.
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Найбільш виражений кореляційний взаємозв’язок 
було виявлено у групі тварин з ГП в умовах супутнього 
гіперглікемічного стану (ЦД 1-го та 2-го типу). Це, оче-
видно, зумовлено тим, що ЦД суттєво ускладнює розви-
ток запального процесу в нирках та сприяє посиленню 
функціональних порушень та наростанню апоптичних 
змін у структурних елементах сечовидільної системи.

Так, у групі тварин із ГП на тлі ЦД 1-го типу коре-
ляційна залежність між фДНК і рівнем простагланди-
ну Е2 та лейкотрієну В4 у нирках щурів становила R = 
0,87 та R = 0,84 відповідно.

У групі щурів із ГП, ускладненим ЦД 2-го типу, кое-
фіцієнт кореляції між показниками в нирках щурів ста-
новив: між фДНК і рівнем простагландину Е2 – R = 0,85, 
між фДНК і рівнем лейкотрієну В4 – R = 0,81.

У табл. 2 наведено дані кореляційної залежності між 
досліджуваними показниками нирок у щурів з ГП в 
умовах супутнього ЦД при медикаментозному впливі.

Так, у щурів із ГП при супутньому ЦД 2-го типу та 
застосуванні ЕМВ коефіцієнт кореляції між показника-
ми був достатньо виражений та мав позитивний зв’язок: 
між фДНК і рівнем простагландину Е2 – R = 0,83, між 
фДНК і рівнем лейкотрієну В4 – R = 0,78 при р<0,05.

При застосуванні ЕПМВ у щурів з ГП та ЦД 2-го 
типу коефіцієнт кореляції між показниками виявив-
ся дещо нижчим, але був достовірно значущим та мав 
пряму залежність: між фДНК і рівнем простаглан-
дину Е2 – R = 0,74, між фДНК і рівнем лейкотрієну 
В4 – R = 0,72.

У табл. 3 наведені дані вмісту біохімічних показни-
ків у нирках щура з ГП в умовах супутнього гіперглі-
кемічного стану (прототип ЦД 2-го типу) з попереднім 
розрахунком Р1.

Наводимо розрахунок даних досліджених показни-
ків тварини із групи ГП + ЦД 2-го типу без МВ:

В1 фДНК, В2 ПГЕ2, В3 ЛТВ4
Bn = 1 в умовах розрахунку мають рівнозначну важ-

ливість
Pn = 1 наявність ознак патологічного стану

Отже, отриману ймовірність P(D=1) = 0,95257… 
характеру перебігу патологічного стану можна інтер-
претувати як належність до класу D=1, тобто 95,2% 
свідчить про високу ступінь ймовірності у щура стану 
ГП при супутній гіперглікемії.

Також наводимо розрахунок даних тварини з групи 
ГП + ЦД 2-го типу з ЕМВ:

В1 фДНК, В2 ПГЕ2, В3 ЛТВ4
Рn = 1 +% медикаментозного впливу (відмінність 

між вивченими показниками у досліджуваних групах)
Bn = 1 в умовах розрахунку мають рівнозначну важ-

ливість

Пари кореляційних 
зв’язків

Норма ГП ГП + ЦД 1-го типу ГП + ЦД 2-го типу

R р R р R р R р

фДНК/ПГЕ
2

0,68 <0,05 0,83 <0,05 0,87 <0,05 0,85 <0,05

фДНК/ЛТВ
4

0,62 <0,05 0,76 <0,05 0,84 <0,05 0,81 <0,05

Пари кореляційних 
зв’язків

ГП + ЦД 2-го типу ГП + ЦД 2-го типу + ЕМВ ГП + ЦД 2-го типу + ЕПМВ ГП + ЦД 2-го типу

R р R р R р R р

фДНК/ПГЕ
2

0,85 <0,05 0,83 <0,05 0,74 <0,05 0,85 <0,05

фДНК/ЛТВ
4

0,81 <0,05 0,78 <0,05 0,72 <0,05 0,81 <0,05

Таблиця 1
Кореляційна залежність між рівнями ейкозаноїдів і фДНК у нирках щурів з гострим пієлонефритом в умовах 

супутнього цукрового діабету

Примітки: R – коефіцієнт кореляції; р – рівень вірогідності кореляційного зв’язку. ГП – гострий пієлонефрит, ЦД – цукровий діабет, фДНК – фрагмен-
тована дезоксирибонуклеїнова кислота, ПГЕ2 – простагландин Е2, ЛТВ4 – лейкотрієн В4.

Примітки: R – коефіцієнт кореляції; р – рівень вірогідності кореляційного зв’язку. ГП – гострий пієлонефрит, ЦД – цукровий діабет, фДНК – фрагмен-
тована дезоксирибонуклеїнова кислота, ПГЕ2 – простагландин Е2, ЛТВ4 – лейкотрієн В4.

Таблиця 2
Вплив медикаментозної корекції на кореляційну залежність рівнів ейкозаноїдів та фДНК нирок у щурів з гострим 

пієлонефритом в умовах супутнього цукрового діабету 2-го типу

Таблиця 3
Приклад застосування ЛР з попереднім розрахунком Р1

Без МВ ЕМВ ЕПМВ

фДНК: 14,5
(Р

1
 = 1)

фДНК: 12,92 
(Р

1
 = 1 + (-11,32%)) = 0,8868

фДНК: 9,370 
(Р

1
 = 1 + (-35,69%)) = 0,6431

ПГЕ
2
: 706,330

(Р
2
 = 1)

ПГЕ
2
: 503,14 

(Р
2
 = 1 + (-28,76%)) = 0,7124

ПГЕ
2
: 383,050 

(Р
2
 = 1 + (-45,76%)) = 0,5424

ЛТВ
4
: 18,99

(Р
3
 = 1)

ЛТВ
4
: 19,06 

(Р
3
 = 1 + 0,37%) = 1,37

ЛТВ
4
: 18,280 

(Р
3
 = 1 + (-3,74%)) = 0,9626

Примітки: МВ – медикаментозний вплив, ЕМВ – етіотропний медикаментозний вплив, ЕПМВ – етіотропно-патогенетичний медикаментозний вплив, 
фДНК – фрагментована дезоксирибонуклеїнова кислота, ПГЕ2-простагландин Е2, ЛТВ4 – лейкотрієн В4.



А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И 

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №4 (91)/2024
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

10

Отже, під час аналізу лабораторних даних тварини із 
групи ГП + ЦД 2-го типу з ЕМВ отримано ймовірність 
P(D=1) = 0,95116… яка максимально наближена до даних 
тварини із групи ГП + ЦД 2-го типу без медикаментозного 
впливу. Зазначене можна також інтерпретувати як належ-
ність до класу D=1, тобто 95,1% свідчить про значний сту-
пінь ймовірності наявності у щура стану ГП при супутній 
гіперглікемії та низьку ефективність медикаментозного 
впливу з метою корекції патохімічних змін у нирках.

Одночасно наводимо розрахунок лабораторних да-
них тварини із групи ГП + ЦД 2-го типу з ЕПМВ:

В1 фДНК, В2 ПГЕ2, В3 ЛТВ4
Bn = 1 в умовах розрахунку мають рівнозначну важ-

ливість
Рn = 1 +% медикаментозного впливу (відмінність 

між вивченими показниками у досліджуваних групах)

Різниця у відсотках у діапазоні P=0-1 становить:
1. Тварина без МВ і з ЕМВ – приблизно 0,14%
2. Тварина без МВ і з ЕПМВ – приблизно 5,71%
3. Тварина з ЕМВ і з ЕПМВ –  приблизно 5,57%

Різниця у відсотках у діапазоні (патологічний стан) 
P=0,5-1: Перетворене значення: 

(розрахунок різниці між вивченими показниками до-
сліджуваного патологічного стану)

1. Тварина без МВ і з ЕМВ – приблизно 0,28%
2. Тварина без МВ і з ЕПМВ – приблизно 11,42%
3. Тварина з ЭМВ і з ЕПМВ – приблизно 11,14%

Підсумовуючи отримані результати, слід вказати, 
що застосування ЕПМВ у щура з ГП при гіперглікемії 
суттєво знижує ймовірність активного перебігу захво-
рювання до 0,895491, тобто до 89,5% (на 11,42%), що, 
на нашу думку, є суттєвим поліпшенням показників 
метаболічного стану, пов’язаного з перебігом ГП при 
супутньому ЦД порівняно з низькою ефективністю 
медикаментозної корекції при ЕМВ, що підтверджено 
результатами кореляційного аналізу отриманих даних 
з вірогідністю відмінностей – на рівні р < 0,05. 

Достовірність розрахунків ймовірностей характеру 
перебігу ГП при гіперглікемії, ЕМВ та ЕПМВ (0,952574, 
0,951163 та 0,895490 відповідно) свідчить про достовір-
но значуще поліпшення результатів досліджених по-
казників метаболічного стану тварин при застосуванні 
ЕПМВ, порівнюючи показники без МВ та з ЕМВ. 

Отримані результати підтверджуються розрахунками в 
математичній моделі з використанням ЛР, що дає можли-
вість оцінити не тільки ймовірність наявності ознак пато-
логічного стану, але й отримати розрахунок ефективності 
медикаментозного впливу ЕМВ та ЕПМВ на характер пе-
ребігу патологічного стану (ГП в умовах гіперглікемії).

Отже, наші попередні експериментальні досліджен-
ня [13, 14], проведені під час моделювання ГП у щурів в 
умовах супутнього гіперглікемічного стану (ЦД 1-го та 
2-го типу) продемонстрували, що у нирках тварин спо-

стерігається значне підвищення рівня простагландину Е2 
та лейкотрієну В4, а також маркера ранньої стадії апопто-
зу фДНК по відношенню до норми. Враховуючи строки 
моделювання ГП в умовах супутнього гіперглікемічного 
стану, було виявлено, що в тканинах нирок відбуваються 
апоптичні зміни, які характерні для фази відновлення. 

Виявлений у досліджені «сильний» позитивний 
взаємозв’язок між прозапальними ейкозаноїдами та 
фДНК підкреслює визначальну патогенетичну роль 
простагландину Е2 та лейкотрієну В4 у реалізації 
апоптозу в нирках щурів з відтвореним пієлонефри-
том та супутнім ЦД.

Цілком можливо, що незважаючи на наявність пря-
мої достовірно значущої залежності між вмістом про-
запальних ейкозаноїдів і фДНК як маркера апоптозу, 
зниження рівня коефіцієнта кореляції при застосуван-
ні ЕПМВ порівняно з групою тварин без лікування 
свідчить про початок процесу відновлення канальце-
вих ультраструктур, що характерно для розвинутої 
фази запального процесу в нирках. 

Слід вважати, що остання є проявом позитивного 
впливу ЕПМВ у досягненні певного балансу про- і про-
тизапальних ефектів ейкозаноїдів, які забезпечують 
мінімізацію ушкоджувального впливу патогенетичних 
чинників при ГП та ЦД, що обумовлюють сприятливе 
завершення інфекційно-запального процесу в нирках 
та відновлення їх функціонального стану.

Застосування математичної моделі з використанням 
логістичної регресії дозволяє об’єктивно оцінювати на-
явність лабораторних ознак досліджуваного патологіч-
ного стану та забезпечувати моніторинг ефективності 
медикаментозного впливу [12]. 

Отримані дані можна розглядати як клініко-біо-
хімічне експериментальне обґрунтування інформа-
тивності встановлення взаємозв’язку між характером 
перебігу інфекційно-запального процесу в нирках за 
наявності супутнього ЦД за вмістом ейкозаноїдів та 
рівнем фрагментації ДНК у нирках та можливості ви-
користання кореляційної залежності цих показників у 
прогнозуванні перебігу ГП та супутнього ЦД.

ВИСНОВКИ
1. Встановлено, що у щурів при ГП коефіцієнти ко-

реляції становили: між фДНК і рівнем простагланди-
ну Е2 - R = 0,83 та між фДНК і лейкотрієну В4 - R = 0,76 
при досліджені тканини нирок.

2. Виявлено збільшення сили кореляційного зв’язку 
між фДНК і ейкозаноїдами в нирках щурів з ГП в умо-
вах досліджуваного супутнього гіперглікемічного ста-
ну: у групі тварин з ГП на тлі ЦД I-го типу коефіцієнт 
кореляції Пірсона між фДНК і рівнем простагландину 
Е2 та лейкотрієну В4 у нирках щурів становив R = 0,87 
та R = 0,84 відповідно, а при ГП, ускладненому ЦД 2-го 
типу – R = 0,85 та R = 0,81 відповідно. Наявність «силь-
ної» прямої залежності між вмістом ейкозаноїдів і фДНК 
пов’язано із запальним процесом у нирках щурів при ГП 
та апоптичними змінами, зумовленими активним перебі-
гом пієлонефриту та супутнім гіперглікемічним станом.

3. Застосування етіопатогенетичного медикамен-
тозного впливу у щурів з ГП, ускладненим ЦД 2-го 
типу, сприяло зменшенню сили кореляційного зв’язку: 
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достовірно значущий коефіцієнт кореляції Пірсо-
на між фДНК і рівнем простагландину Е2 становив 
R = 0,74, між фДНК і рівнем лейкотрієну В4 – R = 0,72, 
що свідчить про розвиток у тканині нирок ранніх апоп-
тичних змін відновного характеру.

4. Використання математичної моделі з ЛР пока-
зало, що етіопатогенетичний медикаментозний вплив 

істотно знижує ймовірність активного перебігу захво-
рювання на 11,42% (до 89,5%), що є суттєвим поліп-
шенням показників метаболічного стану, пов’язаного з 
перебігом ГП при супутньому ЦД.
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Assessment of the impact of mesh density on 
early and long-term results after laparoscopic 
transabdominal preperitoneal inguinal hernia repair
S. I. Savoliuk, D. S. Zavertylenko, Y. K. Kruhliak
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv

Inguinal hernia is a common pathology. The main treatment method is surgical. Laparoscopic transabdominal preperito-
neal hernia repair is a leading technique. Polypropylene mesh implants are classified by weight into heavy, medium, light, 
and ultralight. However, the optimal weight of the mesh to minimize complications remains debated.
The aim of the study: to determine the optimal mesh density to minimize complications after laparoscopic transabdominal 
preperitoneal hernioplasty.
Materials and methods. Retrospective analysis of postoperative results obtained during treatment of 178 patients with 
inguinal hernia hernioplasty at the Department of Surgery and Vascular Surgery of Shupyk National Healthcare Univer-
sity of Ukraine, Kyiv in the period from 2018 to 2022.
Results. The average duration of surgical intervention was: Group I – 87.92±14.56 min, Group II – 85.21±14.74 min, Group 
III – 88.9±13.92 min. The level of pain according VAS scale was: Group I – 3.04±1.05 points; Group II – 3.07±1.23 points; 
Group III – 3.42±1.31 points. Readiness for discharge was: Group I – 8.41±0.82 points, Group II – 8.49±0.87 points, Group 
III – 7.56±1.01 points. The duration of taking NSAIDs in the early postoperative period was: Group I – 2.98±1.11 days; 
Group II – 3.3±1.06 days, Group III – 5.03±2.25 days. The development of chronic groin pain was noted: Group II – 2 pa-
tients; Group III – 5 patients. Recurrence of inguinal hernia was noted: Group I – 3 patients; Group II – 1 patient.
Conclusions. In the scope of our research, light polypropylene mesh demonstrates itself as a optimal mesh density when performing 
laparoscopic TAPP, which allows to achieve a low level of development of postoperative chronic groin pain and hernia recurrences.
Keywords: inguinal hernia, laparoscopic surgery, hernioplasty, mesh weight, general surgery.

Оцінка впливу щільності сітки на ранні та віддалені результати після лапароскопічної 
трансабдомінальної преперитонеальної герніопластики пахової грижі
С. І. Саволюк, д. С. Завертиленко, Є. К. Кругляк

Пахова грижа є поширеною патологією, основним методом лікування якої є хірургічний. Лапароскопічна трансабдомінальна 
преперитонеальна герніопластика – одна з провідних технік. Імплантати з поліпропіленової сітки класифікуються за вагою на 
важкі, середні, легкі та ультралегкі. Однак оптимальна щільність сітки для мінімізації ускладнень залишається предметом дебатів.
Мета дослідження: визначення оптимальної щільності сітки для мінімізації ускладнень після проведення лапароско-
пічної трансабдомінальної преперитонеальної герніопластики.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз післяопераційних результатів, отриманих під час лікуван-
ня 178 пацієнтів з інгвінальною грижою в Департаменті хірургії та судинної хірургії Національного медичного універ-
ситету України імені Шупика (Київ), у період з 2018 по 2022 рр.
Результати. Середня тривалість хірургічного втручання становила: група I – 87,92±14,56 хв, група II – 85,21±14,74 хв, 
група III – 88,9±13,92 хв. Рівень болю за візуальною аналоговою шкалою становив: група I – 3,04±1,05 бала, група II – 
3,07±1,23 бала, група III – 3,42±1,31 бала. Готовність до виписки: група I – 8,41±0,82 бала, група II – 8,49±0,87 бала, група 
III – 7,56±1,01 бала. Тривалість прийому знеболюючих препаратів  у ранній післяопераційний період становила: група 
I – 2,98±1,11 дні, група II – 3,3±1,06 дні, група III – 5,03±2,25 дні. Зафіксовано розвиток хронічного болю в паху: група II 
– 2 пацієнти, група III – 5 пацієнтів. Рецидив інгвінальної грижі спостерігався: група I – 3 пацієнти, група II – 1 пацієнт.
Висновки. У межах нашого дослідження легка поліпропіленова сітка демонструє себе як оптимальна щільність сітки 
під час проведення лапароскопічної трансабдомінальної преперитонеальної герніопластики, що дозволяє досягти низь-
кого рівня розвитку післяопераційного хронічного пахового болю та рецидивів грижі.
Ключові слова: пахова грижа, лапароскопічна хірургія, герніопластика, щільність сітки, загальна хірургія.

Inguinal hernia is one of the most common pathologies in 
surgeon practice [1, 2]. Іnguinal hernias occur in 3–7% 

of the world’s population, of which those over 18 years 
oaccount for 8–20%. About 1–5% of men and 0.2–2% of 
women suffer from the corresponding pathology [3]. And 
the specific share of inguinal hernias among the total num-
ber of hernias of different localization is about 70–75%, of 
which 37.5% are bilateral inguinal hernias [4].

The list of etiological risk factors for the development 
of a primary inguinal hernia includes male sex  [5, 6], ad-
vanced age [7], heavy physical work, changes in the type 
of collagen [8] and morphopathological changes in the tis-
sue components of the inguinal canal [9].

The main method of treatment is surgical intervention. 
In the countries of the European Union, more than 1 mil-
lion hernioplasty are performed annually, in the USA – 
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about 800 thousand [10], in South Korea – about 35 thou-
sand [5]. At the same time, there is a tendency to further 
increase the number of these; in 2018, more than 20 million 
inguinal hernioplasty were performed in the world [11].

Among the list of surgical methods for the treatment of 
inguinal hernias, the leading place is occupied by hernio-
plasty with the use of a mesh implant, which demonstrates 
its effectiveness in comparison with autohernioplasty [12]. 
A prominent representative of relevant surgical tech-
niques is laparoscopic transabdominal preperitoneal her-
nia repair (TAPP), as one of the most effective treatment 
methods in the structure of modern herniology [13, 14], 
which demonstrates a number of advantages compared to 
alternative open and endoscopic techniques [15–17].

Polypropylene is one of the most common mesh im-
plant materials used during hernioplasty [18]. However, 
in addition to the mesh material, there is the issue of 
mesh implant weight when performing plasty. According 
to weight, mesh implants are classified as: heavy weight 
(HW), when their mass exceeds 140 g/m2; medium 
weight (MW), from 70 to 140 g/m2; light weight (LW), 
from 35 to 70 g/m2; and ultralight, less than 35 g/m2 [19].

However, the question of what weight of the mesh 
that should be used during TAPP in order to minimize 
the risks of early and late complications such as seroma, 
infection, chronic groin pain and recurrences remains de-
batable. Relevant questions formed the basis of this study.

MATERIALS AND METHODS
Retrospective analysis of postoperative results obtained 

during 3 years of treatment of 178 patients with inguinal her-
nia (unilateral or bilateral), including 19 female and 159 male, 
aged 18 to 70 years. All patients underwent TAPP at the De-
partment of Surgery and Vascular Surgery of Shupyk Nation-
al Healthcare University of Ukraine, Kyiv in the period from 
2018 to 2022. The duration of patient observation was 1 year.

Characteristics of patient groups
In our research, we used meshs of the following weight: 

ultralight (< 35 g/m2), light (35–70 g/m2), standard (70–
140 g/m2). Depending on the above-mentioned weight of 
the applicable mesh implant, the patients were divided into 
3 groups: I group included 71 patients, group II – 75 pa-
tients, group III – 32 patients. The sex ratio (women/men) 
in groups was: Group I – 7/64; Group II – 9/66; Group 
III – 3/29. The mean age of the patients was: Group I – 

42.16±16.3 years, Group II – 45.04±15.03 years, Group III 
– 44.57±15.08 years. The average BMI of the patients was: 
Group I – 27.49±3.09 kg/m2, Group II – 27.61±3.15 kg/m2, 
and Group III – 28.01±3.64. The ratio of direct and indirect 
inguinal hernias among patient groups was: Group I – 16/55, 
Group II – 20/55, Group III – 7/25. Number of patients with 
bilateral inguinal hernia: Group I – 14 patients, Group II – 
15 patients, Group III – 6 patients. The final diagnosis and 
classification of inguinal hernias was carried out according to 
the EHS classification.

Groups of patients participating in this study were 
representative and comparable according to the charac-
teristics highlited in Table 1.

Perioperative manegment. 
In the process of patient treatment, we used the basic 

principles of perioperative management of Enchanced re-
covery after surgery (ERAS) [20].

In the preoperative period, all patients, without excep-
tion, were given a preliminary consultation, information 
was provided about the available options for hernioplasty, 
methods of preparation for it, risks of developing short-
term and long-term complications.

All patients were routinely examined by a complex of 
general clinical examinations in the context of preopera-
tive preparation, diagnosis of concomitant diseases, and 
further assessment of perioperative risks.

Patients were hospitalized directly on the day of 
surgery [21].

There were no «absolute» contraindications for TAPP 
when assessing the patients’ condition according to the 
ASA (American Society of Anesthesiologists) anesthetic 
risks in terms of comorbidities.

The risk of thrombotic complications was assessed ac-
cording to the Caprini scale. Depending on the obtained 
results according to the Caprini Scale, a decision was made 
to administer low-molecular-weight heparin (LWH) 8–12 
hours after the end of the surgical intervention [22]. A 
mandatory element of thromboprophylaxis was the use of 
compression stockings of the II compression class and ear-
ly activation of patients in the postoperative period (3–5 
hours after the completion of the surgical intervention).

Surgery was performed under general anesthesia. 
After the onset of anesthesia, in order to facilitate the 

dissection of the peritoneum, mobilization in the space of 

Group Group I Group II Group III p

Number of patients 71 75 32

Sex: 
female
male

7 (9.9%)
64 (91.1%)

9 (12%)
66 (88%)

3 (9.4%)
29 (90.6%)

P
(F)

=0.949

Mean age (years) 42.2±16,3 45.0±15.0 44.6±15.1 P
(ANOVA)

=0.496

BMI (kg/m2) 27.5±3.1 27.6±3.2 28.0±3.6 P
(ANOVA)

=0.745

Hernia:
Direct

Indirect
16 (22.5%)
55 (77.5%)

20 (26.7%)
55 (77.3%)

7 (21.9%)
25 (78.1%)

P
(x2)

=0.848

Bilateral hernia 14 (19.7%) 15 (20.0%) 6 (18.8%) P
(F)

=0.989

Table 1
Characteristic of patients groups

Note: P(ANOVA) – comparison group according to variance analysis (ANOVA); P(F) – comparison group according to Fisher’s exact test; * – statistically 
significant difference between groups (p<0.05).
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Retzius, and to avoid injuries to the urinary bladder, a uri-
nary catheter was installed [23].

All patients were operated on according to the stand-
ardized generally accepted surgical technique [24]. Absor-
bent tackers were used for fixition of the mesh.

Evaluation criteria
The evaluation criteria: duration of surgical intervention, 

Visual Analoug Scale (VAS) indicators, length of hospital 
stay, survey results according to the Readiness for Hospital 
Discharge Scale (RHDS) Questionnaire  [25], duration of 
Non-steroid anti-inflammatory drugs (NSAID) use, number 
of cases of development of chronic groin pain (duration of 
pain syndrome from 3 to 6 months), the number of cases of 
inguinal hernia recurrence, infection or mesh rejection [26].

Statistics
Descriptive statistics included N (%) and mean (SD) 

where appropriate. For comparison between groups for and 
the occurrence of uncommon events and homogeneity of 
groups we used Fisher exact test and variance analysis (ANO-
VA). P values <0.05 were considered statistically significant. 

RESULTS AND DISCUSSION
The average duration of surgical intervention was: 

Group I – 87.92±14.56 min, Group II – 85.21±14.74 min, 
Group III – 88.9±13.92 min.

According to the results of the survey in accordance with 
the VAS, the average indicator of the level of pain sensa-
tions in the early postoperative period in points at the time 
of discharge was 3.04±1.05 points in the Group I, 3.07±1.23 
points in the Group II, Group III – 3.42±1.31 points.

According to the results of the patient questionnaire 
regarding their readiness for discharge, the following re-
sults were obtained: Group I – 8.41±0.82 points, Group 
II – 8.49±0.87 points, Group III – 7.56 1.01 points. 

Patients in a satisfactory condition with improvement 
were discharged from the hospital.

In the early postoperative period and during the allot-
ted follow-up period, infectious complications, mesh re-
jection, or seroma development were absent in all patients 
presented in this study.

The average duration of taking NSAIDs in the early 
postoperative period was 2.98±1.11 days for the Group I, 
3.3±1.06 days for the Group II, and 5.03±2.25 days for the 
Group III.

In the distant postoperative period, the development 
of chronic groin pain was noted in 2 patients of the Group 
II and 5 patients of the Group III. In the process of ob-
servation, the symptoms of groin pain disappeared within 
4–6 months after the operation and did not require fur-
ther intervention to correct it.

Recurrence of inguinal hernia development was noted 
in 3 patients of Group I and 1 patient of Group II, which 
required repeated surgical treatment and correction. 
These patients underwent Lichtenstein hernioplasty. The 
results and statistical differences are shown in Table 2.

Researchers have conducted extensive studies on met-
als, composites, polymers, and resorbable biomaterials to 
identify the optimal surgical mesh and implantation tech-
nique. Key factors explored include inertness, resistance 
to infection, maintenance of long-term tensile strength to 
prevent early relapses, adequate flexibility to avoid frag-
mentation, and a non-carcinogenic response [27].

In 1955, Dr. Francis Usher directed his focus towards 
materials that could address prevalent issues. As research 
on Nylon, Orlon, Dacron, and Teflon revealed various 
drawbacks including foreign body reaction, sepsis, stiff-
ness, fragmentation, loss of tensile strength, and encap-
sulation, the acceptance of polymer materials became 
unfeasible [28]. Upon encountering a new polyolefin ma-
terial, Marlex, which exhibited exceptional properties in 
an article, Usher initiated the development of a mesh us-
ing this material [29]. Despite the array of benefits offered 
by woven and knitted polyethylene nets, Usher persisted 
in the pursuit of superior systems. He quickly found that 
knitted polypropylene offered numerous benefits: it could 
undergo autoclaving, possessed a strong strength index 
with two-way stretch, and could be rapidly integrated.

In 1958, Francis Usher introduced his surgical ap-
proach involving the use of polypropylene mesh. Three 
decades later, Lichtenstein’s hernioplasty technique gained 
widespread popularity for addressing hernias [30].

In 2002, the European Union Hernia Trialists Collabora-
tion conducted an analysis of 58 randomized controlled trials 
involving open mesh or laparoscopic treatment of inguinal her-
nias. Their conclusion was that the use of surgical mesh offers 
significant advantages compared to autoplastic techniques [31].

One of the parameters paid attention to in the treat-
ment of inguinal hernias, in addition to the material from 
which the mesh is made, is its density. At the present time, 
the issue of the weight of the material of the mesh implant 

Group Group I Group II Group III p

Number of patients 71 75 32

Duration of surgery (minutes) 87.9±14.6 85.2±14.7 88.9 ±13.9 P
(ANOVA)

=0.375

VAS (points) 3.04±1.05 3.07±1.23 3.42±1.31 P
(ANOVA)

=0.282

Readiness for hospital discharge scale (points) 8.41±0.82 8.49±0.87 7.56±1.01 P
(ANOVA)

=0.0005*

Duration of taking NSAID (days) 2.98±1.11 3.3±1.06 5.03±2.25 P
(ANOVA)

=0.0001*

Chronic groin pain 0 (0%) 2 (2.7%) 5 (15.6%) P
(F)

=0.001 *

Recurrence of inguinal hernia 3 (4.2%) 1 (1.3%) 0 (0%) P
(F)

=0.326

Note: P(ANOVA) – comparison group according to variance analysis (ANOVA); P(F) – comparison group according to Fisher’s exact test; * – statistically 
significant difference between groups (p<0.05).

Table 3
Obtained results
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is relevant and debatable in terms of modern herniology, 
and it is not clear-cut even to this day.

One of the problems of this issue is the lack of a unified clas-
sification of mesh implants and the discrepancy in the results 
of research by different authors that revealed this problem.

A certain category of studies note the importance of a 
universal definition of the weight of mesh implants, since 
even international recommendations for the treatment of 
inguinal hernias indicate the problem of the lack of uni-
versality in the classification of mesh implants [11].

Deveci et al. in their analysis emphasized that most 
studies hardly use the definition of a medium-weightmesh 
implant and come to a consensus of using only light and 
heavy mesh implants. Accordingly, Deveci et al. offers a 
simplified definition, where all nets with a specific weight 
≤ 60 g/m2 can be light, and all mesh implants with a spe-
cific weight > 70 g/m2 can be heavy [32].

S. Elangoand co-authors in their study analyzing the 
materials of mesh implants note that the use of light poly-
propylene meshes reduces the number of complications, 
such as chronic groin pain, discomfort, etc., compared to 
heavy ones. This is explained by the properties of polypro-
pylene, which consists in the excessive weight of the mate-
rial, which leads to an increased reaction to a foreign body 
in the body, and the intense inflammatory reaction that oc-
curs as a result of this leads to side effects and complications 
regardless of the presence of a coating, mono- or polyfila-
ment threads in grid structure. Accordingly, the advantage 
of a light mesh over a heavy one is explained by the smaller 
amount of polypropylene in their composition [33].

S. D. Leeet al in their study also emphasize the advantages 
of absorbable mesh implants, showing better tissue integra-
tion, new collagen deposition, and sustained neovasculariza-
tion compared to polypropylene meshes. Light mesh implants, 
characterized by a reduced volume of polypropylene in the 
composition and a large pore size, led to a higher concentration 
of mature collagen and a lower amount of fibrosis [34].

However, there are a number of studies with opposite 
and contradictory findings.

Thus, Burgmans et al. in their long-term double-blind study 
comparing mesh implants of different densities in laparoscopic 

hernioplasty did not determine the advantage of light mesh im-
plants over heavy ones in the 2-year period after surgery [35].

In their randomized clinical trial, Carro et al found sta-
tistically significant differences in the reduction of postop-
erative pain on day 1 and day 7 and subjective foreign body 
sensation with the use of lightweight mesh implants. Dur-
ing the first year, there was no difference in pain, as meas-
ured by a visual analog pain scale, between the groups of 
patients with light and heavy mesh implants. One year after 
surgery, no patient required pain medication, and groin dis-
comfort was minor and did not interfere with patients’ daily 
activities, nor did it cause a decrease in work capacity.

A foreign body sensation was reported by 10.3% of patients 
after one year when using a heavy weight mesh (HWM), and 
only 5.2% of patients with light weight (LWM) [36].

Summarizing, it can be concluded that the discussion 
about the material weight of mesh implants in herniology 
and the advantages of their use in clinical practice are rel-
evant for modern herniology and require further research 
and statistical analysis in search of an answer.

CONCLUSIONS
According to the obtained results, a corelation was found be-

tween mesh weight and development of postoperative chronic 
groin pain and hernia recurrences. In our study the advantage of 
light meshes in comparison with ultralight and heavy meshes was 
noted. In the scope of our study, light polypropylene mesh dem-
onstrates itself as a optimal mesh weight when performing lapa-
roscopic TAPP, which allows to achieve a low level of develop-
ment of postoperative chronic groin pain and hernia recurrences. 
However, the corresponding problem requires further study and 
expansion of the patient database in order to deepen knowledge 
in the search for the ideal type of implant for hernioplasty.
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Сучасні можливості літолітичної терапії 
при множинному двобічному сечокислому 
нефролітіазі
О. С. Возіанов1, а. І. Сагалевич2

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

Сечокислий уролітіаз є причиною приблизно 10% усіх випадків сечокам’яної хвороби у світі з вищим ризиком ви-
никнення у пацієнтів чоловічої статі, з ожирінням (індекс маси тіла > 30) та цукровим діабетом 2-го типу. Надмірне 
споживання харчових (дієтичних) кислот у поєднанні з порушенням буферної системи є факторами ризику, що 
сприяють утворенню каменів у нирках у цих пацієнтів. 
При збільшенні рівня сечової кислоти у крові та зниженні рН сечі виникає надлишок сечової кислоти, що призводить 
до утворення уратних каменів. Таким пацієнтам Американська та Європейська урологічні асоціації рекомендують у 
схемі лікування пероральні підлужнювачі, такі, як цитрат калію або бікарбонат натрію, щоб запобігти утворенню та 
викликати розчинення каменів сечової кислоти шляхом підвищення pH сечі під динамічним його контролем. Також 
активно використовують препарати для зниження рівня сечової кислоти у крові. 
Наведено клінічне спостереження ефективного використання літолітичної терапії у пацієнтки із множинним дво-
бічним сечокислим нефролітіазом. Пацієнтка протягом 2 міс отримувала курс антисептичної та літолітичної терапії 
з корекцією аліментарного режиму. 
Результатом проведеного лікування став повний літоліз каменів обох нирок із сталим зниженням показників гіпе-
рурикемії, стабілізації рН сечі в діапазоні 6,2–6,8 та відсутності бактеріального росту в сечі під час курсу лікування.
Ключові слова: сечокам’яна хвороба, нефролітіаз, лікування каменів нирок, метафілактика, сечова кислота, гіперури-
кемія, літоліз.

Current opportunities of litholytic therapy in multiple bilateral uric acid nephrolithiasis
O. S. Vozianov, a. I. Sahalevych

Uric acid urolithiasis accounts for approximately 10% of all urostone cases worldwide, with a higher risk in male patients, obe-
sity (body mass index  > 30) and type 2 diabetes. Excessive intake of dietary acids combined with impaired buffering are risk 
factors that contribute to the formation of kidney stones in these patients. When the level of uric acid in the blood increases 
and the pH of urine decreases, an excess of uric acid occurs, which leads to the formation of urate stones. 
The American and European Urological Associations recommend oral alkalinizers such as potassium citrate or sodium bicarbo-
nate in the treatment to prevent the formation and induce dissolution of uric acid stones by increasing urine pH under dynamic 
control. Drugs are also actively used to reduce the level of uric acid in the blood. 
We present a clinical case of the effective use of litholytic therapy in a patient with multiple bilateral uric acid nephrolithiasis. 
For 2 months, the patient received a course of antiseptic and litholytic therapy with correction of the nutritional regime. 
The result of the treatment was complete litholysis of both kidney stones with a constant decrease of hyperuricemia, stabiliza-
tion of urine pH in the range of 6.2–6.8 and the absence of bacterial growth in urine during of treatment. 
Keywords: urolithiasis, nephrolithiasis, treatment of kidney stones, metaphylaxis, uric acid, hyperuricemia, litholysis.

Сечокам’яна хвороба (СКХ) – хронічне поліетіоло-
гічне захворювання, при якому в органах сечови-

дільної системи утворюються конкременти. Пацієнти, 
що хворіють на уратокам’яну хворобу (камені із сечової 
кислоти та уратів амонію), мають високий ризик реци-
диву [1]. Частота сечокислого нефролітіазу становить 
приблизно 10% випадків каменів нирок [2] і пов’язана 
з гіперурикозурією та низьким рН сечі. Причиною гі-
перурикозурії може бути надлишок їжі, ендогенної гі-
перпродукції за рахунок дефекту ферментів, хіміотера-
певтичних препаратів, подагри або катаболізму. 

Низький pH сечі може бути спричинений:
- зниженням виділення амонію із сечею, що спо-

стерігається при інсулінорезистентності, подагрі, 
аутосомно-домінантному полікістозі нирок;

- підвищенням ендогенного утворення кислоти 
(інсулінорезистентнісь, метаболічний синдром 
або спричинений фізичним навантаженням лак-
тоацидоз);

- надмірним споживанням кислоти (значне спо-
живання тваринного білка);

- діареєю [3]. 
Камені урату амонію зустрічаються надзвичайно 

рідко та становлять < 1% усіх типів сечових каменів. 
Їх формування пов’язане з інфекцією сечовивідних 
шляхів (ІСХ), порушенням всмоктування в кишеч-
нику (запальні захворювання кишечника, наявність 
ілеостоми або зловживання проносними), дефіци-
том фосфатів, гіпокаліємією та недостатнім харчу-
ванням. 
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Сечокислі та амоній-уратні камені утворюються 
при абсолютно різних біохімічних умовах. Низький 
pH сечі спричинює кристалізацію сечової кислоти.

Критерієм гіперурикозурії є виділення сечової кис-
лоти > 4 ммоль/добу у жінок, > 5 ммоль/добу у чоло-
віків та > 0,12 ммоль/кг/добу у дітей. Гіперурикемія 
може бути також діагностована у пацієнтів, але її вплив 
на каменеутворення на сьогодні не доведений [4].

Кальцієво-оксалатні камені можна відрізнити від 
сечокислих каменів за рН сечі, який зазвичай стано-
вить > 5,5 при кальцієво-оксалатних каменях та < 5,5 
при сечокислих [5, 6]. Амоній-уратні кристали утво-
рюються у сечі при pH > 6,5, високій концентрації се-
чової кислоти та наявності амонію у сечі [7, 8]. У хво-
рих на цей вид нефролітіазу часто виявляють хронічну 
хворобу нирок (ХХН) різного ступеня [9].

З метою діагностики сечокислих і амоній-уратних 
каменів використовують лабораторні та інструмен-
тальні методи. Аналіз крові передбачає визначення 
рівня креатиніну і сечової кислоти. Аналіз сечі перед-
бачає вимірювання об’єму сечі, рН сечі, питомої ваги 
сечі та рівня сечової кислоти. Посів сечі необхідний 
при амоній-уратних каменях. З метою візуалізації 
каменів використовують ультразвукове дослідження 
(УЗД) органів сечовидільної системи та мультиспі-
ральну комп’ютерну томографію (МСКТ).

Лікування СКХ базується на багатьох факторах 
і підбирається індивідуально для кожного пацієнта. 
Такі параметри, як розмір, кількість, розташування 
та структура каменів є визначальними при ухваленні 
рішення про вибір методу лікування. На сучасному 
етапі при лікуванні пацієнтів на СКХ може бути ви-
користана тактика перорального літолізу [10, 11], дис-
танційної ударно-хвильової літотрипсії (ДУХЛ) [12], 
або методи малоінвазивної хірургії, такі, як контактна 
уретеролітотрипсія, ретроградна інтраренальна хірур-
гія (РІРХ) та перкутанна нефролітототомія [13–15].

Камені, що входять до складу сечової кислоти, можуть 
бути розчинені за допомогою перорального літолізу. Пер-
винний аналіз каменя може надати інформацію про його 
хімічний склад. Вимірювання pH сечі та рентгенологічна 
характеристика може також надати інформацію про тип 
каменя. Суть орального літолізу полягає в підлужненні 
сечі шляхом застосування лужного цитрату або натрію бі-
карбонату (рН сечі при цьому має бути в діапазоні 7,0–7,2). 
Літоліз більш ефективний при вищих показниках рН сечі, 
однак залужнення сечі може сприяти утворенню кальці-
єво-фосфатних каменів. Цей вид літолізу потребує дина-
мічного коригування дози підлужувачів шляхом само-
стійного контролю за рН сечі тест-системами. 

Контроль ефективності літолізу зазвичай викону-
ється методом УЗД нирок (є достатньо інформатив-
ним та загальнодоступним за відсутності рентгеноло-
гічного опромінення), однак не виключає виконання 
контрольної МСКТ у важких випадках [16, 17]. 

У разі порушення пасажу сечі з верхніх сечових 
шляхів конкрементом пероральний літоліз виконують 
у поєднанні із дренуванням сечових шляхів [18]. Ком-
бінація підлужнення сечі з вживанням тамсулозину 
збільшує частоту спонтанного відходження сечокислих 
каменів дистального відділу сечоводу розміром > 5 мм. 

ДУХЛ, що виконується перед початком літолізу, може 
допомогти пришвидшити результати медикаментоз-
ного лікування сечокислого нефролітіазу [19].

Сучасний алгоритм лікування каменів із сечової кис-
лоти та уратів амонію (Європейська асоціація уроло-
гів, 2024)

Згідно з протоколами Європейської асоціації уро-
логів (EAU), пацієнтам із сечокислими каменями при 
рН сечі < 6 призначають цитратні препарати у дозі 
3–10 г/добу або соду бікарбонат 1,5 г 3 рази/добу (доза 
залежить від показників рН сечі). Діапазон показників 
для профілактики каменеутворення знаходиться в діа-
пазоні рН 6,2–6,8. Для проведення літолізу показник 
рН має бути вищим та становить 6,5–7,2. Вищі показ-
ники кислотності сечі можуть призвести до формуван-
ня кальцій-фосфатних каменів. 

Гіперурикозурія > 4,0 ммоль/день при показниках се-
чової кислоти у крові в межах вікових норм є показанням 
до призначення алопуринолу 100 мг/добу. У випадках, 
коли рівень сечової кислоти у сечі > 4,0 ммоль/день та в 
крові > 380 мкмоль/день, показано застосування алопури-
нолу 100–300 мг/добу або фубоксостату 60–120 мг/добу.

У пацієнтів з амоній-уратними конкрементами 
спостерігається рН сечі > 6,5. Таким пацієнтам показа-
но виконання бактеріологічного посіву сечі з подаль-
шим призначенням антибактеріальної терапії згідно з 
результатами чутливості. Вживання L-метіоніну у дозі 
200–500 мг 3 рази/добу у цій групі пацієнтів має втри-
мувати діапазон рН сечі у межах 5,8–6,2. При підвище-
ному рівні сечової кислоти в крові (> 380 мкмоль/л) 
хворі повинні приймати алопуринол або фебуксостат 
для нормалізації показників крові [20, 21]. 

Клінічне спостереження ефективного викорис-
тання літолітичної терапії у пацієнтки з множинним 
двобічним сечокислим нефролітіазом

Пацієнтка К., 19 років, звернулася 16.08.2023 р. у 
клініку ДУ «Інститут урології ім. акад. О. Ф. Возіано-
ва НАМН України» зі скаргами на періодичний біль у 
попереку з обох сторін, часте болісне сечовипускання, 
темний колір сечі. Вищеописані скарги відзначає про-
тягом 6 міс. Амбулаторно пацієнтці призначено дооб-
стеження в об’ємі загального аналізу крові, біохімічно-
го аналізу крові, загального аналізу сечі, мікробіоло-
гічного дослідження сечі, транспорту солей, мульти-
спіральної комп’ютерної томографії органів черевної 
порожнини та малого таза (урокомплекс). 

Лабораторні дослідження. 
Загальний аналіз крові від 21.08.2023 р.: еритроци-

ти – 4,51×1012/л, гемоглобін – 137 г/л, гематокрит – 
48%, швидкість осідання еритроцитів – 6 мм/год, лей-
коцити – 5,2×109/л, нейтрофіли – 49%, паличкоядер-
ні – 3%, лімфоцити – 38%, моноцити – 7%, еозинофі-
ли – 2%, базофіли – 1%. 

Біохімічний аналіз крові від 21.08.2023 р.: загаль-
ний білок – 68,8 г/л, глюкоза – 5,5 ммоль/л, сечовина – 
5,6 ммоль/л, креатинін – 73 мкмоль/л, сечова кислота – 
420 мкмоль/л, С-реактивний білок – 1,3 мг/л, загальний 
білірубін – 17,7 мкмоль/л, аланінамінотрансфераза – 
10,5 МО/л, аспартатамінотрансфераза – 14,1 МО/л. 
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Загальний аналіз сечі від 21.08.2023 р.: колір жов-
тий, прозорість мутна, питома вага 1036, реакція рН 
5,5, білок негативний, лейкоцити 35–40 в полі зору, 
еритроцити поодинокі в полі зору, слиз помірно, урати 
значна кількість, бактерії поодинокі в полі зору. 

Бактеріологічний посів сечі від 21.08.2023 р.: 
Pseudomonas aeruginosa < 103 КУО/мл. Транспорт 
солей від 23.08.2023 р. (об’єм сечі добовий 2 л): се-
чова кислота (кров) 416 мкмоль/л, кальцій (кров) 
2,47 ммоль/л, фосфор (кров) 1,40 ммоль/л, оксалати 
(сеча) 21,23 мг/24 год, рН (сеча) 5,8, кальцій (сеча) 
5,2 ммоль/24 год, фосфор (сеча) 23,9 ммоль/24 год, се-
чова кислота (сеча) 6,781 ммоль/24 год. 

МСКТ черевної порожнини та малого таза від 
17.08.2023 р.: нирки не збільшені, краї рівні. Чашечко-
мискова система не розширена, з обох сторін візуалізо-
вано множинні гіперденсні утворення (конкременти) 
неправильної форми, розміром до 2 см та щільністю до 
630 HU (рис. 1). 

За результатами обстеження пацієнтці встановлено 
діагноз: Сечокам’яна хвороба. Множинні камені обох 
нирок. Хронічний пієлонефрит, латентне запалення. 
Враховуючи двобічний сечокислий нефролітіаз, хво-
рій було запропоновано провести курс літолітичної та 
антибактеріальної терапії як перший етап лікування. 

Курс лікування був призначений на 3 міс, під час 
якого пацієнтка отримувала:

- фосфоміцину трометамол 3 г по 1 саше/добу дві-
чі з інтервалом 24 год на ніч,

- фітопрепарат (екстракт трави золотарника зви-
чайного) 300 мг по 2 таблетки 2 рази на добу про-
тягом 10 днів per os., 

- фебуксостат (селективний непуриновий інгібі-
тор ксантиноксидази) 80 мг по 0,5 таблетки 1 раз 
на добу per os, 

- препарат, до складу якого входить лимонна кис-
лота безводна 1197,0 мг, тринатрій цитрат без-
водний 835,5 мг, калій бікарбонат 967,5 мг) в дозі 

0,5 таблетки 3 рази на добу per os під контролем 
рН сечі (діапазон значень витримувався 6,2–6,8),

- моносахарид 500 мг 2 капсули 2 рази на добу per os, 
- лужні води по 200 мл 3 рази на добу per os,
- корекція аліментарного режиму (дієта згідно з 

рекомендаціями). 
З метою динамічного моніторингу результатів літолі-

тичної терапії пацієнтці виконували загальний аналіз сечі, 
біохімічний аналіз крові та мультиспіральну комп’ютерну 
томографію органів черевної порожнини та малого таза. 

Лабораторні дослідження. 
Біохімічний аналіз крові від 06.10.2023 р.: сечови-

на – 4,2 ммоль/л, креатинін – 78 мкмоль/л, сечова кис-
лота –220 мкмоль/л. 

Загальний аналіз сечі від 06.10.2023 р.: колір жов-
тий, прозорість прозора, питома вага 1020, реакція 
рН 6,2, білок негативний, лейкоцити поодинокі в полі 
зору, еритроцити поодинокі в полі зору, слиз помірно, 
кристали (солі) відсутні, бактерії не виявлені. 

Біохімічний аналіз крові від 28.10.2023 р.: сечови-
на – 3,6 ммоль/л, креатинін – 76 мкмоль/л, сечова кис-
лота – 167 мкмоль/л. 

Загальний аналіз сечі від 28.10.2023 р: колір жов-
тий, прозорість прозора, питома вага 1030, реакція 
рН 6,8, білок негативний, лейкоцити поодинокі в полі 
зору, еритроцити поодинокі в полі зору, слиз мало, 
кристали (солі) відсутні, бактерії не виявлені. 

МСКТ черевної порожнини та малого таза 
від 01.12.2023 р.: у порівнянні з обстеженням від 
17.08.2023 р. відзначається позитивна динаміка, яка 
характеризується відсутністю раніше виявлених гі-
перденсних утворень (конкрементів чашечно-миско-
вої системи обох нирок) (рис. 2). 

Результатом проведеного лікування став повний 
літоліз каменів обох нирок із сталим зниженням по-
казників гіперурикемії, стабілізації рН сечі в діапазоні 
6,2–6,8 та відсутності бактеріального росту в сечі під 
час курсу лікування. 

Рис. 1. Мультиспіральна комп’ютерна томографія черевної порожнини та малого таза від 17.08.2023 р. Множинні 
камені обох нирок (вказані стрілками)
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Питанням взаємозв’язку гіперурикемії з ризиком 
каменеутворення в останні роки займаються вчені з 
усього світу. В одному з досліджень, що проводились у 
2018–2019 рр. (результати опубліковані у 2023 р.) взя-
ли участь 22 303 учасники віком від 30 до 79 років. У 
14,5% учасників дослідження була діагностована гіпе-
рурикемія, а у 12,1% – нефролітіаз. Після коригування 
похибок ризик нефролітіазу у пацієнтів з гіперурике-
мією порівняно з учасниками без гіперурикемії стано-
вив ВШ (95% ДІ) 1,464 (1,312, 1,633), p<0,001. 

Регресійний аналіз продемонстрував, що ризик не-
фролітіазу зростає зі збільшенням рівня сечової кислоти 
у крові та коли рівень сечової кислоти вище 356 мкмоль/л 
у чоловіків і вище 265 мкмоль/л у жінок. Існує залеж-
ність між збільшенням гіперурикемії та ризиком не-
фролітіазу як у чоловіків, так і у жінок (для нелінійності 
p=0,1668, для нелінійності р=0,0667). Безсимптомна гі-
перурикемія пов’язана з підвищеним ризиком розвитку 
нефролітіазу. До досягнення діагностичних критеріїв 
гіперурикемії ризик нефролітіазу підвищується зі збіль-
шенням сечової кислоти у крові. Це свідчить про те, що 
контроль рівня сечової кислоти у крові може бути важ-
ливим для профілактики нефролітіазу [22].

У 2022 р. колективу вчених, які використовували 
лише вісім клінічних параметрів (стать, вік, подагру, 
цукровий діабет, індекс маси тіла – ІМТ, швидкість 
клубочкової фільтрації – eGFR, бактеріурію та pH сечі) 
вдалося розробити алгоритм діагностики сечокислих 
каменів. Цей алгоритм забезпечує простий, зручний і 
надійний спосіб диференційної діагностики каменів се-
чової кислоти від інших каменів. На думку вчених, цей 
діагностичний підхід може допомогти оптимізувати 
стратегію своєчасного лікування СКХ [23].

Дослідження фахівців із Швейцарії описує результа-
ти проведеного літолізу у 216 пацієнтів з уратокам’яною 
хворобою протягом 10 років (2010–2019 рр.). Перораль-
ний літоліз хворим проводили з використанням цитра-
ту калію, бікарбонату натрію або бікарбонату магнію. 

Вибір режиму залужнення ґрунтувався на показниках 
функції нирок, переносимості обраного режиму та ре-
зультатах попереднього лікування каменів (рецидиву-
ючих) із сечової кислоти. Цитрат калію було показано 
як початкову схему лікування для пацієнтів із достат-
ньою функцією нирок (eGFR > 0,7 мл/кг/хв). Була при-
значена початкова доза 20 mEq тричі на добу та адапто-
вана відповідно до подальших вимірювань pH сечі. 

У пацієнтів із гострим порушенням функції нирок, 
нестерпним болем та/або пієлонефритом через блоку-
ючий камінь лікування розпочинали лише після дрену-
вання (подвійне J-стентування або нефростомія) та по-
вернення рівня креатиніну у сироватці крові і показників 
інфекційного запалення крові до норми. Якщо цитрат ка-
лію погано переносився, його замінювали гідрокарбона-
том натрію для завершення курсу лікування. Пацієнтам 
із ХХН в якості початкової схеми лікування призначали 
гідрокарбонат натрію. Бікарбонат магнію був призна-
чений лише одному пацієнту з непереносимістю обох 
інших режимів. Для пацієнтів з гіперурикемією або по-
дагрою в анамнезі інгібітор ксантиноксидази (алопури-
нол 100–300 мг/добу) додавався до схеми перорального 
літолізу. Крім того, пацієнтам було рекомендовано збіль-
шити споживання рідини щонайменше до 2,5 л/добу. 

Пероральний літоліз із підлужненням сечі виявив-
ся ефективним і безпечним методом лікування паці-
єнтів із СХК з підозрою на сечокислий склад каменя; 
повна відповідь через 3 міс була досягнута у 61,0% па-
цієнтів. Нижча щільність каменів на МСКТ і менший 
розмір каменів значно покращили результат перораль-
ного літолізу. Більшість пацієнтів були позбавлені ак-
тивної хірургічної інтервенційної з усіма її потенцій-
ними ускладненнями; хірургічне видалення каменів 
було потрібне лише у 22,1% пацієнтів після невдалого 
перорального літолізу [24].

Проводилися дослідження з використанням теобро-
міну та N-ацетилцистеїну у пацієнтів із сечокислим не-
фролітіазом. При застосуванні перорального літолізу 

Рис. 2. Мультиспіральна комп’ютерна томографія черевної порожнини та малого таза від 01.12.2023 р.  
Стан Stone-free після курсу літичної терапії
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у пацієнтів із сечокислими каменями нирок додавання 
відповідної кількості теоброміну до основної терапії, що 
складається з цитрату та/або бікарбонату, може покращи-
ти результат. Теобромін запобігає утворенню нових ка-
менів і збільшує розчинення існуючих. N-ацетилцистеїн 
посилював розчинення конкрементів сечової кислоти, 
але ефект не був статистично значущим. Теобромін зна-
чно посилював розчинення сечокислих конкрементів. 
Обидві речовини разом мали таку саму дію, як і теобро-
мін окремо. Як зазначають автори, додавання теоброміну 
до залужнюючої терапії, є потенційною новою стратегією 
перорального літолізу сечокислих каменів [25].

Вивчаючи літературу, ми можемо знайти багато систе-
матичних оглядів щодо ефективності та безпечності осно-
вних літоліточних препаратів, які використовуються у па-
цієнтів з уратокам’яною хворобою. Порівняльний вплив 
алопуринолу та фебуксостату на віддалені результати з 
боку нирок у пацієнтів з гіперурикемією та ХХН показав, 
що пацієнти, які отримували фебуксостат, мали значно 
вищу швидкість клубочкової фільтрації, знижений ризик 
прогресування ХХН та знижений рівень сечової кислоти 
в сироватці порівняно з пацієнтами, які приймали алопу-
ринол. Селективний непуриновий інгібітор ксантинокси-
дази володіє більшою ренопротекторною дією у пацієнтів 
як із гіперурикемією, так і з ХХН на підставі даних неве-
ликих довгострокових ретроспективних досліджень [21].

Також вітчизняними фахівцями вивчалася про-
блема особливості перебігу уратного нефролітіазу та 
уратного нефролітіазу, коморбідного з метаболічним 
синдромом (2022 р.). У дослідженні проаналізовані 
клініко-лабораторні дані 183 пацієнтів. Хворі на сечо-
кислий нефролітіаз контрольної групи отримували ба-
зову терапію. Основна група – пацієнти із сечокислим 
нефролітіазом (коморбідний із метаболічним синдро-
мом) приймали кверцетин, базову терапію та препара-
ти, що стабілізують метаболічні процеси. 

У дослідженні використовувались клініко-лабо-
раторні, біохімічні, імуноферментні, рентгенологічні, 
ультразвукові та радіоізотопні методи. У результаті до-
слідження авторами були зроблені наступні висновки:

- у пацієнтів із сечокислим нефролітіазом інтен-
сивність болю більша, ніж у хворих на сечокис-
лий нефролітіаз із метаболічним синдромом;

- у пацієнтів із метаболічним синдромом посилюва-
лися прояви запального процесу, зафіксовано під-
вищення екскреції каменеутворювальних сполук. 

Отже, призначення кверцетину у комбінації з лікар-
ськими засобами, що стабілізують метаболічні процеси, 
мала позитивний вплив на перебіг сечокислого нефролі-
тіазу, коморбідного з метаболічним синдромом, сприяла 
зменшенню частоти рецидивів каменеутворення [26].

У літературі також були знайдені описи клінічних 
випадків, коли результати МСКТ вказували на на-
явність каменів нирок, що за щільністю відповідали 
сечовій кислоті. При проведені літокінетичної тера-
пії (залужнюючої) протягом 6 та 2 міс відповідно, не 
отримано позитивного ефекту, а після виконання ен-
доскопічного видалення каменів їх аналіз виявив чис-
тий урат амонію, що свідчить про необхідність більш 
ретельного відбору пацієнтів для даної терапії [27].

Інший клінічний випадок описує позитивний ре-
зультат літолітичної терапії каменя нирки у пацієнта із 
хворобою Крона та наявною ілеостомою протягом 12 міс. 
Результати 24-годинного аналізу сечі виявили pH < 5, 
що відповідає гіперурикозурії. Підозра на сечокислий 
нефролітіаз підтвердилася після проведення спектроме-
тричного аналізу фрагмента, що спонтанно вийшов під 
час гострої ниркової кольки на початку лікування. Хво-
рому призначено підлужнюючу терапію з рекомендація-
ми щодо дієти. Після 12 міс лікування та моніторингу рН 
сечі у пацієнта досягнуто повного літолізу каменя при 
ремісії хвороби Крона. Жодних ускладнень та побічних 
ефектів під час лікування зафіксовано не було [28]. 

В одному з досліджень у пацієнтки із надмірною ма-
сою тіла (ІМТ = 53) з метою літолітичної терапії каме-
нів нирок використовували комбінацію венлафаксину 
та топірамату у дозі 7,5/46 мг. Після 2-місячного курсу 
лікування досягли повної елімінації каменів нирок, зни-
ження маси тіла та стабілізації рН сечі до 6,45 [29].
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Відсутність статевого потягу, посилена 
гіпоерекцією, обумовленою неврозом очікування 
невдачі. Випадок із клінічної практики
Г. С. Кочарян
Навчально-науковий інститут післядипломної освіти Харківського національного медичного університету

Гіпоактивний статевий потяг – найчастіша сексологічна скарга у жінок (33,4%). У чоловіків вона відзначається 
також досить часто (15,8%) і посідає третє місце серед таких скарг. Синдром тривожного очікування сексуальної 
невдачі (СТОСН) – найбільш універсальний сексопатологічний синдром у чоловіків, який найчастіше проявля-
ється розладами ерекції. для лікування відсутності статевого потягу та СТОСН зокрема використовують різні 
методи психотерапії, включаючи гіпносугестивну. 
У статті наведено клінічний приклад успішного лікування пацієнта, у якого головною сексуальною дисфункцією 
була втрата сексуального потягу, що ускладнилася гіпоерекцією, зумовленою неврозом очікування невдачі. Го-
ловним методом терапії в цьому випадку був гіпноз. Пацієнт В., 47 років. 10 місяців перебуває у «громадянскому 
шлюбі». Звернувся по лікувальну допомогу виключно з ініціативи «громадянської дружини» (Гд). Його ж влас-
ний стан цілком влаштовує, і будь-якого дистресу, пов’язаного з ним, у нього немає. При зверненні відзначав 
відсутність/втрату статевого потягу, невелику гіпоерекцію, наявність легко вираженого тривожного побоювання 
сексуальної невдачі, відсутність ранкових ерекцій, проведення статевих актів 1 раз на тиждень без будь-якого 
бажання і виключно з ініціативи Гд. Розлад розвинувся у нього під впливом стресу, зумовленого розлученням 
із дружиною, яка йому зраджувала. У зв’язку з цим у нього за механізмом генералізації розвинулося негативне 
ставлення до всіх жінок. 
діагностичний висновок було розглянуто з точки зору двох класифікацій – мКХ-10 та мКХ-11. У першому ви-
падку йшлося про патологію: «Відсутність / втрата статевого потягу (F52.0), посилена гіпоерекцією, обумов-
леною легко вираженим неврозом очікування невдачі (соціальна фобія – F40.1 і переважно нав’язливі думки – 
F42.0). У другому випадку йдеться лише про наявність сексуальної дисгармонії, і медичний діагноз встановити 
не можна з урахуванням того, що в мКХ-11 у загальній характеристиці сексуальних дисфункцій існує наступний 
критерій, на який слід звернути увагу. 
Щоб вважатися патологією, сексуальна дисфункція має бути пов’язаною з клінічно значущим дистресом, чого 
немає у нашого пацієнта. Було проведено таку корекцію: (1) допомога в осмисленні пацієнтом походження 
своєї сексологічної симптоматики; (2) гіпносугестивна терапія (10 сеансів), спрямована на посилення опір-
ності організму по відношенню до стресогенних впливів соціального та психологічного характеру; посилення 
статевого потягу до жінок взагалі і до Гд зокрема; усунення тривожного побоювання сексуальної невдачі та на-
сичення впевненістю у своїх сексуальних можливостях; програмування нормального перебігу статевого акту. 
Крім того, було призначено (3) апіпродукт, який, зокрема, посилює статевий потяг та (4) фізичну вправу для 
його посилення. 
Слід зазначити, що після першого сеансу гіпносугестивної терапії – головного компонента лікування – вперше 
виникла ранкова ерекція, яка була відсутня до початку лікування протягом трьох років. Ця зміна була стійкою і 
тривала протягом усього періоду терапії. Після другого сеансу гіпнозу посилився статевий потяг, і пацієнт провів 
два повноцінні вагінальні статеві акти з власної ініціативи. Після всіх наступних гіпнотичних сеансів мали місце 
повноцінні вагінальні контакти, які відбувалися або з ініціативи одного з партнерів, або із взаємної ініціативи. до 
початку лікування вони відбувалися лише з ініціативи Гд. 
Також слід зазначити, що частота статевих актів після початку лікування значно зросла. Тривожне побоювання 
сексуальної невдачі повністю нівелювалось після кількох сеансів гіпнозу. Також збільшилася тривалість стате-
вого акту, що, зокрема, можна пояснити значним почастішанням статевих актів. Це спричинило те, що якщо до 
початку лікування у Гд оргазм виникав рідко, то в його процесі він почав наступати щоразу. 
Терапевтичний ефект настав надзвичайно швидко, що було несподівано як для мене, так і для пацієнта. Чи можна 
було обмежитись меншою кількістю гіпнотичних сеансів? Очевидно, можна, проте курс лікування не слід було 
зводити до їх дуже малої кількості з метою запобігання можливості «сповзання» пацієнта в раніше існуючий стан. 
Апітерапію, а також запропоновану фізичну вправу в даному випадку слід розглядати як допоміжні терапевтичні 
фактори. Виникає питання щодо необхідності проведення лікування пацієнта, якого влаштовував його власний 
стан. Однак не слід забувати, що він не влаштовував його партнерку і був причиною сексуальної дисгармонії. В 
даному випадку відповідь абсолютно очевидна, тому що результатами лікування були повністю задоволені як 
пацієнт, так і його Гд. Інформація, отримана від пацієнта через місяць після закінчення його лікування, свідчила 
про стійкість досягнутих результатів. 
Ключові слова: відсутність статевого потягу, тривожне очікування сексуальної невдачі, гіпоерекція, чоловік, гіпно-
сугестивна терапія. 
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Lack of sexual desire, aggravated by hypoerection caused by the neurosis of expectation of 
failure. Case from clinical practice
G. S. Kocharyan 

Hypoactive sexual desire is the commonest sexual complaint in women (33.4%). In men, this is revealed rather frequently too 
(15.8%) and takes the third place among such complaints. Anxious sexual failure expectation syndrome (ASFES) is the most 
universal sexopathological syndrome in men that most often manifests with erectile disorders. In order to treat absence of 
sexual desire and ASFES, in particular, different methods of psychotherapy are used, including hypnosuggestive one. 
The article describes a clinical example of the successful therapy of the patient, whose main sexual dysfunction consisted in a loss of 
sexual desire, aggravated by hypoerection due to failure expectation neurosis. In that case hypnosis was the main method of therapy. 
Male patient B., aged 47, had been in a “common law marriage” during 10 months. He sought medical treatment solely on the initiative 
of his “common law wife” (CLW). As far as he was personally concerned, he was absolutely satisfied with his own state and did not feel 
any distress related to it. On presentation he reported absence/loss of sexual desire, mild hypoerection, presence of slightly expressed 
anxious expectation of sexual failure, absence of morning erections, having sexual intercourses once a week without any desire and 
solely on the initiative of his CLW. The disorder developed in him under the influence of stress caused by a divorce with his wife, who 
was unfaithful to him. In that connection he developed a negative attitude towards all women by the mechanism of generalization. 
The diagnostic conclusion was examined from the viewpoint of 2 classifications: ICD-10 and ICD-11. The first case dealt with 
the following pathology: “Lack / loss of sexual desire” (F52.0), aggravated by hypoerection as result of slightly expressed failure 
expectation neurosis (“Social phobias” – F40.1 and “Predominantly obsessional thoughts or ruminations” – F42.0). The second 
case dealt with only the presence of sexual disharmony, and it is impossible to make a medical diagnosis taking into account the 
fact that the general characteristics of sexual dysfunctions in ICD-11 have the following criterion, which is worthy of being noted. 
In order to be considered as pathology sexual dysfunction should be associated with clinically significant distress that was not present 
in our patient. The following correction was made: (1) help in comprehension of the origin of his sexological symptoms by the patient; 
(2) hypnosuggestive therapy (10 sessions), aimed to increase resistance of the organism against stress-producing effects of the social and 
psychological character; increase of sexual desire for women in general and for his CLW in particular; elimination of anxious expecta-
tion of sexual failure and saturation with confidence in his sexual powers; programming of the normal course of coitus. Besides, (3) an 
apiproduct, that among other things, increases sex drive and (4) a physical exercise were administered for increasing his sexual desire.
It should be pointed out that the first session of hypnosuggestive therapy, which was the main component of treatment, for the 
first time produced morning erection that had been absent three years before the beginning of the treatment. The above change 
persisted during the whole period of therapy. After the second session of hypnosis the patient’s sexual desire increased and he 
had two high-quality vaginal sexual intercourses on his own initiative. After all subsequent sessions of hypnosis high-quality 
vaginal contacts took place, which happened both on the initiative of one of the partners or on their joint initiative. Before the 
beginning of treatment the above intercourses happened only on the CLW’s initiative. 
Also it should be pointed out that after the beginning of treatment the rate of sexual intercourses significantly increased. Anx-
ious expectation of sexual failure was completely eliminated after a few sessions of hypnosis. The duration of intercourse also 
increased; this fact can be particularly explained by a significant increase in their frequency. This led to the fact that if before 
the start of treatment in CLW, orgasm occurred rarely, then in the course of it, it began to occur every time.
The therapeutic effect came extremely rapidly that was not expected by both the Investigator and the patient. Was it possible 
to limit ourselves to a smaller number of hypnotic sessions? Obviously, yes, it was, but the course of treatment should not be re-
duced to a very small number of them in order to prevent a possible “slipping down” of the patient to the state that had existed 
before. Apitherapy as well as the suggested physical exercise should be considered in this case as accessory therapeutic factors. 
The question arises as to whether it was necessary to treat the patient who was  satisfywith his own state. But we should not 
forget that the above state did not satisfy his partner and caused sexual disharmony. In this case the answer is absolutely obvi-
ous, because both the patient and his CLW were completely satisfied with the results of treatment. It should be noted that the 
information received from the patient a month after the end of his treatment indicated that the achieved results were stable.
Keywords: lack of sexual desire, anxious expectation of sexual failure, hypoerection, man, hypnosugestive therapy.

Гіпоактивний статевий потяг – найчастіша сексоло-
гічна скарга у жінок (33,4%). E. O. Laumann et al. 

(1999), які повідомили про це на підставі досліджень, 
проведених в США, зазначають, що і у чоловіків вона 
відзначається також досить часто (15,8%) і посідає тре-
тє місце серед таких скарг [1]. Синдром тривожного 
очікування сексуальної невдачі (СТОСН) – найбільш 
універсальний сексопатологічний синдром у чолові-
ків, який найчастіше проявляється розладами ерекції. 
Для лікування гіпосексуального розладу статевого по-
тягу та СТОСН зокрема використовуються різні ме-
тоди психотерапії, включно з гіпносугестивною [2–8].

Наведемо клінічний приклад успішного лікування 
пацієнта, у якого головною сексуальною дисфункцією 
була втрата сексуального потягу, яка ускладнилася гі-
поерекцією, зумовленою неврозом очікування невдачі.

Пацієнт В., 47 років, звернувся за консультацією 
8.07.2024 р. Десять місяців перебуває у «громадянскому 

шлюбі». Раніше був одружений протягом 23 років, від 
цього шлюбу у нього двоє дітей 17 та 25 років (обидва 
хлопчики). Освіта середня технічна та вища економічна. 
Бізнесмен, очолює фірму, на якій, крім нього, працює ще 
30 осіб.

Живе з «громадянською дружиною» (ГД), якій 33 
роки. Він її кохає. Вона має вищу економічну освіту і 
працює керівником проектів в IT-компаніях. Живуть у 
будинку, який орендують. Його молодший син живе з 
ними, а старший – самостійно.

Скарги та анамнез: відсутність статевого потягу 
протягом двох місяців, а до цього він був знижений 
протягом 22 місяців. Статеві акти відбуваються 1 раз 
на тиждень з ініціативи ГД при ослабленій ерекції. За-
значає, що вони здійснюються у вечірній час перед за-
синанням, а вдень спроби можуть бути безуспішними, 
оскільки з’являються думки про можливу невдачу. Та-
кож протягом 3 років відсутні ранкові ерекції.
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Скарги урологічного профілю відсутні, У зв’язку із 
сексуальною проблемою був обстежений урологом, про-
ведено ультрасонографічне дослідження передміхурової 
залози. Ознак активного запального процесу та добро-
якісної гіперплазії передміхурової залози виявлено не 
було. В даний час підвищеної тривожності немає, підви-
щена дратівливість та запальність відсутні. Сон добрий. 
Нічний сон – 5–6 годин. Встає о 5:00 ранку, а лягає спати 
об 11:00 вечора. Іноді вдень хочеться спати. Тоді ставить 
будильник, щоб півгодини поспати. Цього вистачає, щоб 
бути повністю працездатним. Може поспати вдень кіль-
ка годин у вихідні дні. Працює з 8:00 години до 18:00. Ро-
бота напружена. Іноді буває дуже сильний стрес.

Зниження лібідо почалося після розлучення з дру-
жиною, яке відбулося у грудні 2022 р. Тоді був різко 
знижений настрій, нічого не хотілося робити, відчував 
сильну дратівливість та запальність, було бажання все 
зруйнувати, зокрема свій бізнес. Це тривало протягом 
1 року. Півроку після розлучення не ходив на роботу, і 
справи йшли самі по собі. Розлучилися з ініціативи дру-
жини у грудні 2022 р., оскільки не могли порозумітися. 
Однією з вагомих причин, що призвела до розлучення, 
було те, що через 5 років подружнього життя дружина 
почала йому зраджувати. Він же дружині не зраджував. 
Після розлучення протягом 8–10 місяців було негативне 
ставлення до жінок взагалі. Відзначає, що після розлу-
чення з дружиною обрушилися його плани. Раніше він 
та його дружина мріяли і планували, що у 2030 році пе-
реїдуть жити до Франції та придбають там нерухомість.

Звернувся за сексологічною консультацією з ініціа-
тиви ГД. Його ж існуюче становище влаштовує. Реалізує 
себе у роботі, любить ходити до церкви, де молиться, про-
водити час на природі. Займається йогою, медитацією.

Платонічне (романтичне) лібідо прокинулося у 
вісім років (у другому класі школи).

Еротичне лібідо виникло у 14 років, реалізував 
його у 15 років.

Перший статевий акт був у 16 років з одноклас-
ницею, яка «затягла» його до себе додому. Статевий 
акт був без вад.

Мастурбація з 15 років. Еякуляції спочатку не було. 
Вона стала відбуватися приблизно через 2 місяці після по-
чатку мастурбації. Перший рік мастурбація була щоден-
ною, а потім з’явилася дівчина, з якою статеві акти були 
щоденними, і тому мастурбував лише за відсутності стате-
вих контактів. У період перед розлученням взагалі не хотів 
жити статевим життям з дружиною і 2–3 рази на тиждень 
мастурбував. Після розлучення мастурбувати припинив.

Максимальна кількість статевих актів протя-
гом життя – чотири рази за вечір.

Еротичні сновидіння «не сняться» протягом при-
близно 10 років, але цього року один раз приснився 
статевий акт зі своєю ГД.

Усього до шлюбу було чотири жінки, з якими жив 
статевим життям. З першою зустрічався один рік, з дру-
гою – два роки, а з третьою та четвертою – по місяцу.

Перші п’ять років статевий акт із дружиною відбу-
вався щодня або через день. Потім у дружини стався 
позашлюбний зв’язок і статеві акти відбувалися рідше. 

З 2004 р. по 2007 р. зловживав алкогольними напо-
ями, переважно вживав пиво, позаяк міцні напої він не 

любить. Сформувалася алкогольна залежність, яку він 
подолав самостійно. З 2007 року алкоголь зовсім не вжи-
ває, тоді ж кинув палити. Наркотики ніколи не вживав. 

Хронічних захворювань немає, крім алергії (закла-
деність носа, чхання), що існує протягом останніх 10 
років (з травня до липня).

Гормональні дослідження від 14.07.2024 р. Тестосте-
рон загальний (Т загальний, сироватка) – 15,7 нмоль/л 
(норма лабораторії: чоловіки 20–49 років – 8,64–
29,0 нмоль/л). Тестостерон вільний (Т вільний, сиро-
ватка) – 10,16 пг/мл (норма лабораторії: чоловіки 21–49 
років – 4,81–22,42 пг/мл). Пролактин 8 нг/мл (норма ла-
бораторії: чоловіки – 4,04–15,2 нг/мл). Лютеїнізуючий 
гормон (ЛГ) – 4,63 мМО/мл (норма лабораторії: чолові-
ки – 1,7–8,6 мМО/мл). Фолікулостимулюючий гормон 
(ФСГ) – 5,16 мМО/мл (норма лабораторії: чоловіки – 
1,5–12,4  мМО/мл). Естрадіол (E2) – 25,4 пг/мл (норма 
лабораторії: чоловіки – 11,3–43,2 пг/мл). 

Об’єктивний статус. Зріст 180 см, маса тіла 90 кг. 
Лобок голить, але повідомив, що навколо пупка росте 
волосся, його багато, є доріжка до пупка. На грудях по-
мірна кількість волосся, на спині та шиї волосся немає, 
дуже волосаті руки та ноги. Головка члена легко ого-
люється, складчастість мошонки нормальна, пігмента-
ція мошонки та статевого члена достатньо виражена.

Заключення. На підставі проведеного обстеження 
відповідно до МКХ-10 [9] пацієнту було поставлено на-
ступний діагноз: «Відсутність / втрата статевого потягу 
(F52.0), посилена гіпоерекцією, обумовленою легко ви-
раженим неврозом очікування невдачі (соціальна фобія 
– F40.1 та переважно нав’язливі думки – F42.0). 

Думка про те, що у нього є легко виражений невроз очі-
кування невдачі, склалася у нас тому, що вдень через розлад 
ерекції, який можна пояснити побоюванням сексуальної не-
вдачі, здійснювати статеві акти він не може, а ввечері перед 
сном йому це вдається, хоча він цього і не хоче, що можна 
пояснити меншою вираженістю в цей період побоювання 
сексуальної невдачі. Разом з тим, як зазначалося нами рані-
ше, вираженість цього неврозу була невеликою. Втрату сек-
суального потягу можна пояснити зафіксованими наслідка-
ми стресу, пов’язаного з розлученням, а також тим, що зрада 
дружини призвела до негативного ставлення до всіх жінок 
взагалі (феномен генералізації). Гіпоерекцію також частково 
можна пояснити відсутністю статевого потягу. 

Якщо оцінювати стан пацієнта відповідно до МКХ-11 
[10], то складається зовсім інша картина. У МКХ-11 в за-
гальній характеристиці сексуальних дисфункцій існує на-
ступний критерій, на який слід звернути увагу. Щоб вва-
жатися патологією, сексуальна дисфункція повинна бути 
пов’язаною з клінічно значущим дистресом. Але як ха-
рактеризує свій стан пацієнт? Як він ставиться до нього? 
Він звернувся за сексологічною консультацією виключно 
з ініціативи ГД. Його ж існуючий стан влаштовує. Якщо 
абсолютизувати наведений вище критерій, цього пацієнта 
хворим вважати не можна, і, отже, лікувати його не потріб-
но. Однак його ГД таке становище не влаштовує.

Рекомендації
1. Допомога в осмисленні пацієнтом походження 

своєї сексологічної симптоматики.
2. Гіпносугестивна терапія. Заплановані сеанси пе-

редбачали використання навіювань, спрямованих на:
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2.1. Посилення опірності організму по відношенню 
до стресогенних впливів соціального та психологічно-
го характеру.

2.2. Посилення статевого потягу до жінок взагалі і 
до ГД зокрема: 

«У гіпнотичному стані відбувається активізація струк-
тур головного мозку, що беруть участь у формуванні ста-
тевого потягу. … Вони активуються, тонізуються, стиму-
люються, збуджуються. … Тому ваш статевий потяг стає 
сильним і напористим, що спонукає вас до пестощів, по-
цілунків та здійснення статевого акту. … Відтепер зовніш-
ність ГД, її обличчя, її голос, її фігура, спілкування з нею 
викликають бажання обійняти та поцілувати її, яке пере-
ходить у бажання здійснити з нею статевий акт. … Відтепер 
ГД для вас виражений сексуальний стимул, виражений 
сексуальний збуджувач. ... Тому при спілкуванні з нею ви 
відчуваєте наростаюче бажання обійняти і поцілувати її, 
яке переходить у бажання здійснити з нею статевий акт».

2.3. Усунення тривожного побоювання сексуальної 
невдачі та насичення впевненістю у своїх сексуальних 
можливостях: 

«Проведене обстеження показало, що органи та систе-
ми, які беруть участь у забезпеченні статевого акту, пере-
бувають у вас у повній анатомічній збереженості. … Разом з 
тим у вас має місце тривожне побоювання сексуальної не-
вдачі, яке саме по собі може негативно впливати на якість 
статевого акту. … Тому я буду рахувати від одного до п’яти, 
і з кожною наступною цифрою ви все більше звільняти-
метеся від цього побоювання. … Один, ваш організм по-
чав звільнятися від тривожного побоювання сексуальної 
невдачі. ... Два, процес звільнення від тривожного побо-
ювання сексуальної невдачі протікає більш інтенсивно. ... 
Три, все швидше і швидше звільняєтеся від цього побою-
вання. ... Чотири, внутрішній психічний двірник заходить 
у найвіддаленіші ділянки вашої психіки, вашу свідомість 
і підсвідомість, збирає залишки тривожного побоювання 
сексуальної невдачі і подібно до сміття вимітає їх із вашого 
організму, звільняючи його від цієї хвороботворної програ-
ми, від цього патологічного сміття. … П’ять, ваша нервова 
система, ваша психіка, весь ваш організм звільнилися від 
цієї патологічної програми в найбільш повному можливо-
му на сьогоднішній день ступені. … А тепер я рахуватиму 
від одного до п’яти, і з кожною наступною цифрою ви все 
більше і більше будете заповнюватися впевненістю у своїх 
сексуальних можливостях. … Один, упевненість у своїх сек-
суальних можливостях заповнює кожну клітинку вашого 
тіла. … Два, ця впевненість заповнює кожну вашу нервову 
клітинку. … Три, впевненість у своїх сексуальних можли-
востях заповнює всю вашу нервову систему. … Чотири, ця 
впевненість заповнює кожну одиницю вашого психічного 
простору, вашу свідомість і підсвідомість, і з підсвідомос-
ті впевненість буде впевнено впливати на ваші сексуальні 
функції, забезпечуючи якісний перебіг статевого акту».

2.4. Програмування нормального перебігу статево-
го акту:

«Відтепер напередодні статевого акту ви абсолютно 
спокійні і впевнені в собі, почуваєтеся комфортно, у вас ви-
ражений, напористий статевий потяг. … Під час пестощів і 
поцілунків повністю занурюєтеся в приємні, хтиві відчуття, 
розчинюєтеся в них, губитеся в них. … Під час ласк і поці-
лунків завдяки посиленому надходженню крові до статевого 

члена він збільшується в розмірах, стає великим і твердим. … 
Введення його в піхву відбувається легко. … Протягом усього 
статевого акту відчуваєте сильний, напористий статевий по-
тяг. … Протягом усього статевого акту напруга члена стійка, 
хороша, статевий акт пройде успішно».

3. Вживання апіпродукту, який містить порошок з 
личинок трутнів, бджолине маточне молочко, корене-
вище лепехи та лактозу, по дві таблетки 2 рази на день 
за півгодини до їди у першій половині дня. Ця дієтич-
на добавка посилює статевий потяг, нормалізує гормо-
нальний баланс, має загальнозміцнювальний ефект. 

4. Фізична вправа для посилення статевого потягу: 
пальцями лівої руки за крайню плоть слід підняти член 
та помістити яєчка в зігнуту долоню правої руки, а потім 
здійснювати нею рухи (трусити) вперед-назад. Рекоменду-
валося виконувати цю вправу по 3 хвилини 2 рази на день.

Перший пункт рекомендацій виконувався протягом 
всього лікування. Представлені вище навіювання, що про-
водилися в гіпнотичному стані, здійснювалися під час 
окремих сеансів як у повному, так і не в повному обсязі.

10.07.2024 року. Проведено 1-й сеанс гіпносугес-
тивної терапії. 

13.07.2024 року. Наступного дня після першо-
го сеансу гіпнозу мала місце повна ранкова ерекція, 
яка до цього була відсутня. Пацієнт повідомив, що 
13.07.2024 р. почав виконувати фізичну вправу для по-
силення статевого потягу. Пігулки призначеного апі-
продукту приймає з 12.07.2024 р.

13.07.2024 року. Проведено 2-й сеанс гіпносугес-
тивної терапії. 

17.07.2024 року. Після другого сеансу гіпнозу по-
силився статевий потяг. 15.07 та 16.07 мали місце 
повноцінні вагінальні статеві акти з його ініціативи. 
Пацієнт зауважує, що відновилися ранкові ерекції, які 
виникають тепер щодня, а до початку лікування вони 
не виникали протягом 3 років.

17.07.2024 року було проведено 3-й сеанс гіпносу-
гестивної терапії. 

21.07.2024 року. Вранці має місце гарна ерекція. 
Після третього сеансу гіпнозу провів три повноцінні 
вагінальні статеві акти при добре вираженому статево-
му потязі та повній ерекції. Усі вони відбулися із вза-
ємної ініціативи. Пацієнт повідомив, що його ГД дуже 
задоволена результатами лікування. 

21.07.2024 року проведено 4-й сеанс гіпносугес-
тивної терапії. 

24.07.2024 року. Після четвертого сеансу гіпнозу у 
різні дні відбулося два повноцінні вагінальні статеві акти: 
перший за ініціативою ГД, а другий – за його ініціативою.

24.07.2024 року проведено 5-й сеанс гіпносугес-
тивної терапії. 

27.07.2024 року. За час, що минув після п’ятого се-
ансу гіпнозу, було 2 статеві вагінальні статеві акти, які 
відбулися за взаємною ініціативою. Усі показники ко-
пулятивного циклу відповідали нормальним параме-
трам. Тривалість статевого акту становила 3–5 хвилин.

27.07.2024 року. Проведено 6-й сеанс гіпносугес-
тивної терапії. 

31.07.2024 року. За час, що минув після шостого 
сеансу гіпнозу, було два вагінальні статеві акти, які від-
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булися за ініціативою пацієнта. Усі показники копуля-
тивного циклу відповідали нормальним параметрам. 
Тривалість статевого акту становила 5 хвилин і навіть 
більше. Вона стала набагато більше порівняно з тою, яка 
була перед початком лікування та становила 1–2 хви-
лини. Якщо раніше у ГД оргазм при статевому акті ви-
никав рідко, то тепер – щоразу. Одного разу у неї навіть 
було два оргазми протягом одного статевого акту.

31.07.2024 року. Проведено 7-й сеанс гіпносугес-
тивної терапії. 

3.08.2024 року. За час, що минув після сьомого се-
ансу гіпнозу, статевих актів не було, оскільки його ГД 
поїхала. Ранкові ерекції були повними.

3.08.2024 року. Проведено 8-й сеанс гіпносугес-
тивної терапії. 

7.08.2024 року. За період, що пройшов після вось-
мого сеансу гіпнозу, відбулося 3 вагінальних статевих 
акти: перші два за взаємною ініціативою, а третій – за 
ініціативою ГД. Усі показники копулятивного циклу 
відповідали нормальним параметрам. Тривалість ста-
тевих актів становила приблизно 5 хвилин.

7.08.2024 року. Проведено 9-й сеанс гіпносугес-
тивної терапії. 

11.08.2024 року. За час, що минув після дев’ятого сеан-
су гіпнозу, відбувся один вагінальний статевий акт, а потім 
у його ГД почалися місячні. Усі показники копулятивного 
циклу відповідали нормальним параметрам. Тривалість 
статевого акту становила приблизно 5 хвилин.

11.08.2024 року. Проведено 10-й заключний сеанс 
гіпносугестивної терапії. 

Аналіз отриманих результатів та їх динаміка
Слід зазначити, що після першого сеансу гіпносугес-

тивної терапії, яка була головним компонентом лікування, 
вперше виникла ранкова ерекція, яка була відсутня до по-
чатку лікування протягом 3 років. Ця зміна була стійкою 

і тривала протягом усього періоду терапії. Після другого 
сеансу гіпнозу посилився статевий потяг, і пацієнт провів 
два вагінальні повноцінні статеві акти з власної ініціативи. 
Після всіх наступних гіпнотичних сеансів мали місце по-
вноцінні вагінальні статеві контакти, які відбувалися або 
з ініціативи одного з партнерів, або із взаємної ініціативи. 
До початку лікування вони відбувалися лише з ініціати-
ви ГД. Також слід зазначити, що частота статевих актів, 
як свідчать наведені вище дані, після початку лікування 
значно зросла. Тривожне побоювання сексуальної невдачі 
повністю нівелювалось після кількох сеансів гіпнозу. 

Також привертає увагу збільшення тривалості ста-
тевого акту, яка в кінці лікування становила приблизно 
5 хвилин, у той час як до початку лікування і на його по-
чатку – 1–2 хвилини. Збільшення тривалості статевого 
акту можна пояснити значним почастішанням статевих 
актів. Якщо до початку лікування у ГД оргазм виникав 
рідко, то в його процесі він почав наступати щоразу. 

Наведені дані свідчать, що терапевтичний ефект настав 
надзвичайно швидко, що було несподівано як для мене, так 
і для пацієнта. Чи можна було обмежитись меншою кількіс-
тю гіпнотичних сеансів? Очевидно, можна, проте курс ліку-
вання не слід було зводити до дуже малої їх кількості задля 
запобігання можливого «сповзання» пацієнта в раніше іс-
нуючий стан. Як зазначалося раніше, пацієнт також отри-
мував апітерапію і виконував певну вправу, які в даному ви-
падку слід розглядати як додаткові терапевтичні фактори.

Ще постає питання, а чи потрібно було проводити лі-
кування пацієнта, якого влаштовував його власний стан? 
Не слід забувати, що він не влаштовував його партнерку 
і був причиною сексуальної дисгармонії. В даному ви-
падку відповідь абсолютно очевидна, тому що результа-
тами лікування були повністю задоволені як пацієнт, так 
і його ГД. Слід зазначити, що інформація, отримана від 
пацієнта через місяць після закінчення його лікування, 
свідчила про стійкість досягнутих результатів.
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Сексуальна дисфункція у структурі клінічних 
проявів неврологічних захворювань
О. О. Копчак1, Б. М. Ворнік2, Т. а. Одінцова1, К. О. Гриневич1, К. Р. Нуріманов3

1ПВНЗ «Київський медичний університет», м. Київ 
2Київський центр сексології, андрології та репродукції, м. Київ 
3дУ «Інститут урології імені академіка О. Ф. Возіанова Національної академії медичних наук Украї-
ни», м. Київ

Сексуальні розлади при неврологічних захворюваннях мають місце у значного числа пацієнтів. Проте вітчизняні 
наукові дослідження цієї теми за останні десятиліття практично відсутні. 
У статті наведено огляд частоти виникнення та особливості клінічних проявів сексуальної дисфункції (Сд) при 
різних неврологічних захворюваннях згідно з оглядом зарубіжних наукових публікацій. Огляд охоплює такі не-
врологічні патології, як черепно-мозкові та спінальні травми, епілепсію, хворобу Гетінгтона, бічний аміотрофічний 
склероз, хворобу Альцгеймера, розсіяний склероз і хворобу Паркінсона.
На підставі аналізу наукових робіт автори проаналізували клінічні особливості Сд у пацієнтів з різними неврологіч-
ними захворюваннями, визначили чинники ризику і механізми розвитку Сд та вплив цієї проблеми на якість життя 
пацієнтів. Автори акцентують увагу на необхідності відкритого обговорення аспектів сексуальної активності між 
медичними працівниками та пацієнтами для покращення якості життя останніх. Водночас відзначається обмеже-
ність терапевтичних можливостей у лікуванні Сд, а також необхідність підвищення обізнаності лікарів щодо цієї 
проблеми. У статті також пропонуються напрямки для подальших досліджень у цій сфері.
Ключові слова: сексуальна дисфункція, клінічні прояви, неврологічні патології.

Sexual dysfunction in the structure of clinical manifestations of neurological diseases
O. O. Kopchak, B. M. Vornyk, t. a. Odintsova, K. O. Hrynevych, K. R. Nurimanov

Sexual disorders in neurological diseases occur in a significant number of patients. However, domestic scientific research on 
this topic in recent decades is practically absent. 
This work provides an overview of the frequency of occurrence and features of clinical manifestations of sexual dysfunction 
(SD) in various neurological diseases according to a review of foreign scientific publications. The review covers neurological 
conditions such as traumatic brain and spinal cord injuries, epilepsy, Huntington’s disease, amyotrophic lateral sclerosis, 
Alzheimer’s disease, multiple sclerosis and Parkinson’s disease.
Based on the analysis of scientific works, the authors analyzed the clinical features of SD in patients with various neurological diseases, 
determined the risk factors and mechanisms of the development of SD and the impact of this problem on the quality of life of patients. 
The authors draw attention to the need for an open discussion of aspects of sexual activity between medical professionals and patients 
to improve the quality of life of the latter. The limitation of therapeutic possibilities in the treatment of DM is also noted, as well as 
the need to raise the awareness of doctors about the problem. The article also suggests directions for further research in this area.
Keywords: sexual dysfunction, clinical manifestations, neurological conditions.

Сексуальну дисфункцію (СД) у пацієнтів з невроло-
гічними захворюваннями діагностують у значної 

кількості осіб [1]. Неврологічні захворювання вплива-
ють на реакцію, на сексуальні подразники, змінюючи 
лібідо, перешкоджають фізіологічним проявам збу-
дження статевих органів, можуть впливати на фізич-
ну здатність ініціювати та закінчувати статевий акт і 
тим самим формують різні клінічні форми сексуальної 
дисфункції. За даними клінічних досліджень, сексу-
альні розлади турбують від 10% до 52% чоловіків та 
25–63% жінок з неврологічними захворюваннями [2]. 

Прояви СД суттєво впливають на якість життя не-
врологічних пацієнтів, створюючи додатковий диском-
форт [2]. На жаль, ефективність фармакологічних ліку-
вальних заходів СД для неврологічних пацієнтів знижена 
(включаючи інгібітори фосфоестерази 5-го типу), незва-
жаючи на їх поширеність [3]. Хоча більшість неврологів 
звертають увагу на СД під час обстеження для кращого 
вибору лікування, проте досить часто спеціалісти уни-

кають розмов про сексуальну активність з пацієнтами 
та їхніми партнерами. Серед причин цього можуть бути 
похилий вік пацієнта, відносно короткий час прийому та 
дискомфорт хворого при обговоренні цієї теми [1, 4]. 

Під час аналізу було встановлено, що відносно мала 
кількість досліджень на тему СД при неврологічних за-
хворюваннях фокусувалась на обговоренні даної пробле-
ми та шляхів її вирішення. У статті наведено огляд час-
тоти виникнення сексуальних розладів та особливості їх 
перебігу при різних неврологічних захворюваннях. 

Черепно-мозкова травма
Черепно-мозкові травми (ЧМТ) з ураженням го-

ловного мозку, його оболонок та кісток черепа під 
впливом фізичного чинника у віддалених наслідках 
призводять до СД у 36–54% постраждалих [5]. Найпо-
ширенішою формою СД після перенесеної ЧМТ серед 
чоловіків є еректильна дисфункція (30–58%), а серед 
жінок – зниження лубрикації (50–77%) [6]. 
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Зниження лібідо, аноргазмія, гіперсексуальність, 
парафілії (синдром Кловера–Б’юсі) характерні для 
представників обох статей після перенесеної ЧМТ [6]. 
Причинами розвитку СД у цьому випадку виступають 
як пряме ураження гіпоталамуса, лобної та скроневої 
часток, структур лімбічної системи, базальних ядер, 
так і опосередкований вплив через психоемоційні роз-
лади, когнітивні порушення, втому та соціоекономічну 
дезадаптацію на тлі наслідків ЧМТ [7].

Спінальна травма
У більшості випадків (78%) спінальні травми тра-

пляються серед чоловіків внаслідок дорожньо-тран-
спортних пригод, падіння, випадків фізичного насил-
ля (включаючи вогнепальні поранення) та травм, що 
пов’язані зі спортом [8]. У чоловіків після перенесеної 
спінальної травми можуть виникнути порушення еяку-
ляції (95%), еректильна дисфункція (80%), зниження 
якості сперматозоїдів (75%) та безпліддя [9]. 

Після спінальної травми приблизно 59% жінок 
можуть відчувати оргазм, але вагітність настає лише 
у 2% пацієнток через низку причин (неврологічні, фі-
зичні, психологічні та психосоціальні фактори) [10]. 
Атравматичне ураження спинного мозку, наприклад 
грижа міжхребцевого диску, також може призвести 
до схожих проявів СД [8].

епілепсія
Епілепсія – хронічне неврологічне захворювання, 

що характеризується епізодичними судомними напада-
ми та вимагає пожиттєвої медикаментозної терапії [11]. 
За даними літератури, приблизно третина хворих на 
епілепсію страждають від проявів СД, серед яких лише 
чверть звертаються до лікаря з цією проблемою [12]. 

Пацієнти чоловічої статі скаржаться на зниження 
сексуального бажання, потенції, аноргазмію та ерек-
тильну дисфункцію [13]. Хворі жінки мають скарги на 
зниження сексуального збудження, вагінізм, диспаре-
унію та зниження лубрикації [13, 14]. 

Етіологія розвитку СД при епілепсії має мульти-
факторний характер. До потенційних чинників ризику 
відносяться побічні ефекти антиконвульсантів на ней-
ротрансмісію, чинники з боку самого захворювання 
(формування локусу патологічної електричної актив-
ності в ділянках кори, відповідальних за сексуальні 
збудження та поведінку), психосоціальні розлади та 
гормональні порушення у хворих на епілепсію (підви-
щення рівня тестостерону водночас зі зниженням рівнів 
прогестерону та естрогену у жінок; підвищення рівня 
естрадіолу, пролактину та зниження рівня тестостерону 
з його попередниками серед чоловіків) [15, 16]. 

Хвороба Гентінгтона
Хвороба Гентінгтона (ХГ) – це хронічне інвалідизу-

юче захворювання, спричинене дефектом гена на чет-
вертій хромосомі, що вражає базальні ганглії головного 
мозку та, окрім гіперкінезів у вигляді хореї та психо-
емоційних розладів, супроводжується наявністю СД. 

Серед хворих на ХГ 85% чоловіків та 75% жінок 
скаржаться на присутність проявів СД, наприклад, на 
зниження або підвищення лібідо (більш типовим є для 

чоловіків), а також, в окремих випадках, на парафілії 
(ексгібіціонізм) [17, 18]. Серед пацієнтів жіночої статі на 
якість життя суттєво впливають труднощі зі збудженням, 
зниження лубрикації, аноргазмія та сексуальна фрустра-
ція [19]. Хворих на ХГ чоловіків найчастіше турбують 
зниження ерекції та сексуального потягу [20]. Причинами 
виникнення СД при ХГ виступають диcрегуляція між со-
матосенсорною та автономною складовими нервової сис-
теми, прогресуюче наростання рухових розладів, побічна 
дія ліків (антипсихотики) та соціальна дезадаптація [21]. 

На нашу думку, на виникнення СД також опосе-
редковано впливають психоемоційні (депресія) та ког-
нітивні (деменція) розлади, позаяк вони призводять 
до соціальної дезадаптації, зниження пам’яті, дефіциту 
уваги та порушень виконавчих функцій.

Бічний аміотрофічний склероз
Бічний аміотрофічний склероз (БАС) – прогресу-

юче захворювання, що вражає мотонейрони головно-
го та спинного мозку [22]. Відомо, що при БАС реє-
струють найвищі показники СД порівняно з іншими 
неврологічними захворюваннями, що значно погіршує 
якість життя пацієнтів із БАС. 

Водночас більшість з них стикається з відсутністю 
відповідної медичної допомоги [7, 23]. СД при БАС за-
звичай має вторинний характер внаслідок рухових роз-
ладів, м’язової атрофії, диспное, неминучого зниження 
якості життя та наявності психоемоційних розладів [24].

Хвороба Альцгеймера
Хвороба Альцгеймера – найбільш розповсюдже-

на форма деменції (60–70% усіх випадків деменції), 
що уражає приблизно 51 млн населення світу [25, 26]. 
Хвороба Альцгеймера суттєво впливає на сексуальну 
поведінку пацієнтів, а саме – призводить до зниження 
сексуального інтересу та активності [27]. Дебют захво-
рювання, окрім появи когнітивних порушень, також по-
гіршує стосунки пацієнта з партнером і може провоку-
вати розвиток СД [28]. За даного захворювання прояви 
СД виникають внаслідок ускладнень хвороби Альцгей-
мера, психоемоційних розладів (депресія та тривога), 
фізичної вразливості та неспроможності хворих [29]. 

Розсіяний склероз
Розсіяний склероз (РС) – це аутоімунне демієлінізу-

юче захворювання центральної нервової системи, яке вра-
жає переважно молодих людей. Приблизно 2,8 млн пацієн-
тів у всьому світі мають діагноз «Розсіяний склероз» [30]. 

Клінічні прояви можуть включати чутливі та рухові 
розлади, спастичність, атаксію, розлади сфінктерів, зо-
крема сечового міхура, втому, а також СД [31]. Остання є 
поширеним ускладненням у пацієнтів із розсіяним скле-
розом. Частота проявів серед жінок та чоловіків становить 
61% і 62,9% відповідно [31, 32]. Жіноча сексуальна дис-
функція може включати диспареунію, зниження або від-
сутність лібідо, розлади у фазах збудження та оргазму [33]. 
Чоловіки з розсіяним склерозом можуть мати проблеми з 
ерекцією, еякуляцією, оргазмом, або ж страждати від анор-
газмії, сексуальних та гендерних розладів [34]. СД можна 
виявити на будь-якій стадії захворювання, часто і на ран-
ній, коли ще немає виражених фізичних обмежень [32].
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Хвороба Паркінсона
Хвороба Паркінсона (ХП) – хронічне нейродегене-

ративне захворювання, що характеризується такими 
моторними симптомами, як брадикінезія, ригідність 
м’язів, тремор та постуральна нестабільність [35]. На 
сьогодні понад 6 млн людей у світі мають це захворю-
вання [36]. Хоча основними діагностичними проявами 
є моторні симптоми, проте немоторні симптоми, такі як 
шлунково-кишкові розлади, порушення сну, афективні 
стани та сексуальна дисфункція також є достатньо по-
ширеними та значно впливають на якість життя [35]. 

Сексуальна дисфункція вважається найменш до-
слідженим немоторним симптомом, що вражає до 79% 
чоловіків і 87% жінок з хворобою Паркінсона [37]. 
Для чоловіків найчастішою скаргою є еректильна дис-
функція, тоді як зниження лібідо у жінок спостеріга-
ється у 2 рази частіше, ніж у загальній популяції. Та-
кож зустрічаються такі симптоми СД, як труднощі у 
досягненні збудження, зменшення виділення вагіналь-
ного секрету у жінок, наявність болю під час статевого 
акту, порушення або відсутність оргазму, зменшення 
загального задоволення від статевого акту. 

Зниження сексуальної активності у пацієнтів із 
хворобою Паркінсона може бути зумовлене як фізич-
ними обмеженнями, що виникають через захворюван-
ня, так і іншими немоторними симптомами, такими, як 
депресія, апатія, відсутність мотивації та поведінкові 
розлади під час фази сну швидких рухів очима (rapid 
eye movements / REM), що можуть призвести до роз-
дільного сну у партнерів [35, 36, 38, 39].

Було виявлено декілька механізмів сексуальної 
дисфункції при хворобі Паркінсона незалежно від сту-
пеня тяжкості захворювання. До цих механізмів нале-
жать вегетативна дисфункція, дефіцит дофаміну в цен-
тральній нервовій системі, психосоціальні чинники та 
побічні ефекти лікарських препаратів [35].

Постійне застосування лікарських засобів, таких, 
як левадопа, може сприяти появі дискінезій та флук-
туацій, що негативно впливає на сексуальні стосунки 
між партнерами [40].

З іншого боку, пацієнти з хворобою Паркінсона мо-
жуть проявляти компульсивну сексуальну поведінку 
через застосування дофамінергічних препаратів, що 
пов’язано із симптомами дофамінергічної дисрегуля-
ції. Це ускладнення є рідкісним, його поширеність оці-
нюється як 5,2% у чоловіків та 0,5% у жінок. Проте воно 
суттєво може вплинути на психосоціальні, юридичні 
та громадські аспекти життя, призводячи до серйозних 
наслідків, таких, як соціальна ізоляція, безробіття, роз-
лучення, фінансові труднощі, незаплановані вагітнос-
ті, сексуальні домагання та насильство [37, 41].

ВИСНОВКИ
Отже, сексуальна дисфункція (СД) є надзвичайно 

розповсюдженим проявом неврологічних захворю-
вань, що впливають на якість життя як самого пацієн-
та, так і його партнера, але, не дивлячись на це, все ще 
часто залишаються без необхідної уваги спеціалістів. 

Поширеність СД варіює залежно від типу захворю-
вання, зокрема найбільші показники спостерігаються 
при бічному аміотрофічному склерозі та хворобі Пар-
кінсона. СД суттєво знижує не тільки фізичне, але й 
психоемоційне благополуччя пацієнтів. Водночас від-
значається обмеженість терапевтичних можливостей 
у лікуванні СД, а також необхідність підвищення обі-
знаності лікарів щодо цієї проблеми. 

Продовження детального вивчення патогенетич-
них механізмів регуляції статевої функції при невро-
логічних захворюваннях надасть можливість правиль-
ного вибору лікувально-діагностичних програм та 
покращення якості життя пацієнтів з неврологічною 
сексуальною дисфункцією. 
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Хронічний біль у попереку та фактори ризику,  
що з ним пов’язані: чи є статеві відмінності?
М. О. Овдій, а. е. асанова, Н.С. Прощенко, Ю. М. Ридзель, М. М. Желізний
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Мета дослідження: оцінити статеві особливості хронічного болю у попереку та фактори ризику, що з ним пов’язані, 
для розроблення більш персоналізованих та ефективних втручань.
Матеріали та методи. Проведено анкетування 100 осіб працездатного віку (18–60 років) з метою оцінювання 
статевих особливостей перебігу хронічного болю у попереку та факторів ризику, що можуть його потенціювати. 
досліджувані пройшли опитування в онлайн формі, яке включало наступні дані: соціально-демографічні та антро-
пометричні показники, спосіб життя, рівень фізичної активності, суб’єктивну оцінку рівня стресу та інтенсивність 
болю у попереку за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ).
Результати. Середнє значення інтенсивності болю за ВАШ у попереку серед чоловіків становило 4,94±1,99 бала, 
серед жінок – 4,8±1,7 бала (р>0,05). За показником сімейного стану та рівнем освіти не було знайдено відмінностей 
між статями. Індекс маси тіла (ІмТ) чоловіків становив 28,2±3,39 кг/м2, жінок – 26,0±5,15 кг/м2, встановлено до-
стовірну різницю між чоловіками та жінками (р=0,013). 
Чоловіки порівняно з жінками є більш фізично активними і водночас мають достовірно вищий (р<0,05) показ-
ник надмірного рівня фізичної активності (ФА), що може бути фактором ризику хронічного болю у попереку. 
Чоловіки з хронічним болем у попереку меншою мірою катастрофізують стан здоров’я та оцінюють його більш 
оптимістично порівняно з жінками (х2=14,1; р=0,003). Підйом важких предметів був асоційований більшою мі-
рою з чоловіками, ніж із жінками, а саме: 32% (дІ 6,75–47,59%) чоловіків проти 12% (дІ 3,9–17,51%) жінок 
(р<0,05). Звичка паління також частіше спостерігається серед чоловіків – 38% (дІ 4,73–57,19%) чоловіків проти 
12% (дІ 2,16–24,71%) жінок (р<0,05). 
Середній рівень стресу у чоловіків становив 16±6,85 од., у жінок – 19,2±5,84 та був достовірно вищим порівняно з 
чоловіками (р=0,01). Порушення сну серед чоловіків зустрічалось у 48% та серед жінок у 66% (р<0,05). Виявлено, 
що 46% чоловіків та 68% жінок мали супутні захворювання (р<0,01).
Висновки. Виявлено статеві особливості хронічного болю у попереку та фактори ризику, що з ним асоційовані. для 
чоловіків характерні такі фактори ризику, як надмірна маса тіла, надмірна ФА, підйом важких предметів та паління. 
для жінок характерні такі фактори ризику, як низька ФА, катастрофізація стану здоров’я, довготривале сидіння, 
стрес, порушення сну та супутні захворювання.
Ключові слова: хронічний біль, біль у попереку, фактори ризику, статеві фактори.

Chronic low back pain and associated risk factors: are there any sex differences?
M. O. Ovdii, a. E. asanova, Yu. M. Rydzel, M. M. Zheliznyi

The objective: to evaluate the sex-specific characteristics of chronic low back pain and its associated risk factors to develop 
more personalized and effective interventions.
Materials and methods. A survey of 100 people of working age 18–60 years was conducted to assess the sex characteristics of 
chronic low back pain and risk factors that can potentiate it. The subjects were interviewed in an online form, which included: 
socio-demographic and anthropometric data, lifestyle and physical activity data, PSS-10 questionnaire (subjective assessment 
of stress level) and VAS to study pain intensity in the lower back.
Results. The mean value of VAS pain intensity in the lower back among men was 4.94±1.99 points, among women – 4.8±1.7 
points (p>0.05). No differences were found between the sexes in terms of marital status and education level. The BMI of men 
was 28.2±3.39 kg/m2, women – 26.0±5.15 kg/m2, a significant difference between men and women was found (p=0.013). 
Men are more physically active compared to women and at the same time have a significantly higher (p<0.05) rate of excessive 
PA, which may be a risk factor for chronic low back pain. Men with chronic low back pain are less likely to catastrophize their 
health status and assess their health status more optimistically compared to women (х2=14.1; p=0.003). Heavy lifting was as-
sociated more with men than women, 32% (CI 6.75–47.59%) of men versus 12% (CI 3.96–17.51%) of women (p<0.05). Smok-
ing habits were also more common among men 38% (CI 4.73–57.19%) than among women 12% (CI 2.16–24.71%) (p<0.05). 
The average level of stress in men was 16±6.85 units, in women it was 19.2±5.84 and was significantly higher compared to men 
(p=0.01). Sleep disturbance was found in 48% of men and 66% of women (p<0.05). It was found that 46% of men and 68% of 
women had comorbidities (p<0.01).
Conclusion. Sex-specific features of chronic low back pain and risk factors associated with it have been identified. For men, the 
following risk factors are typical: overweight, excessive PA, heavy lifting and smoking. For women, the risk factors were low 
PA, catastrophizing health conditions, prolonged sitting, stress, sleep disturbances and comorbidities. 
Keywords: сhronic pain, low back pain, risk factors, sex factors.
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Міжнародна асоціація з вивчення болю приуро-
чила 2024 рік детальному вивченню статевих 

відмінностей у сприйнятті та модуляції болю. Відо-
мо, що біль є неприємним сенсорним та емоційним 
досвідом, що пов’язаний з фактичним чи потенцій-
ним пошкодженням тканин. Біль завжди є особис-
тим досвідом людини, на який різною мірою впли-
вають біологічні, психологічні та соціальні фактори. 
Гострий біль зазвичай має адаптаційний характер; 
хронічний біль, що триває більше 3 міс, може мати 
негативний вплив на функціонування, соціальне та 
психологічне благополуччя людини [1]. 

За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ), захворювання опорно-рухового 
апарату більшою мірою призводять до обмеження 
функціонування та є тягарем економічних витрат. 
Біль у попереку посідає провідне місце серед хвороб, 
що спричиняють втрату працездатності та ведуть до 
інвалідизації. Поширеність цієї проблеми значна – 
від 50–80% дорослого населення хоча б один раз у 
житті мали інцидент болю у нижній ділянці спини. 
Поширеність болю у попереку має вищі показники 
серед населення країн з високим рівнем доходу, що 
становить 30,0%, ніж серед населення країн з низь-
ким рівнем доходу, де цей показник перебуває на 
межі 18,0% [2].

З літературних джерел відомо, що взаємозв’язок 
між статтю та хронічним болем у попереку включає 
різні анатомо-конституційні, психологічні та соці-
альні аспекти в контексті біопсихосоціальної моделі. 
Статеві фактори значно впливають на стан здоров’я 
протягом усього життя, на патогенез захворювання 
та результати лікування. Стать вказує на біологічні 
відмінності між чоловіками та жінками та включає 
репродуктивну та статеву анатомію, рівень гормонів, 
експресію генів та циклічну варіацію, яка базується 
на різних фізіологічних та анатомічних особливос-
тях [3].

Результати досліджень демонструють, що по-
ширеність болю у попереку була вищою у жінок 
(60,9%), ніж у чоловіків (39,1%). Це підтверджує 
дані, які були отримані із Франції, Катару і Саудів-
ської Аравії, тоді як у Швеції спостерігалася проти-
лежна картина [4]. Дослідження, яке було проведено 
в Туреччині, продемонструвало, що біль у попереку 
та біль у шиї був у 2,34 раза вищим у жінок, ніж у 
чоловіків та був пов’язаним з віком і високим показ-
ником індексу маси тіла (ІМТ) [5]. 

Патогенетичні механізми, що лежать в основі 
скелетно-м’язового болю, все ще потребують більш 
глибоких знань та аналізу. Результати досліджень 
свідчать, що існує статева різниця в патогенезі болю. 
Пов’язані зі статтю відмінності спостерігалися на 
етапах ноцицептивного сигнального шляху, на рів-
ні сенсорних нейронів периферійної системи, які 
трансдукують інформацію про механічні, термічні, 
хімічні подразники. На сприйняття болю в мозку 
можуть додатково впливати статево специфічні пси-
хологічні та емоційні фактори, що може призвести 
до відмінностей у відчутті болю у чоловіків і жінок 
[6]. Чоловіки відчувають більший страх перед обме-

женням у фізичній активності та рухливості, що су-
проводжується порушеннями настрою та у подаль-
шому може стати підґрунтям для розвитку тривоги 
та депресії [7].

Нещодавні дослідження продемонстрували від-
мінності в тому, як відтворюється пережитий бо-
льовий досвід. Чоловіки, на відміну від жінок, де-
монструють підвищену чутливість до болю, якщо 
потрапляють у контекст, який схожий на попередній 
больовий досвід, і це може бути опосередковано тес-
тостероном [8]. Певні професії та трудова діяльність 
також можуть сприяти статевим відмінностям роз-
витку болю у попереку. Робота, яка потребує під-
йому важких предметів, тривалого сидіння, повто-
рюваних та статичних рухів, може збільшити ризик 
розвитку захворювань опорно-рухового апарату, 
включаючи біль у попереку [9].

Відомо, що психологічні фактори, такі як стрес, 
тривога, депресія пов’язані з хронічним болем у по-
переку і мають різні статеві особливості. Більше 
того, жінки порівняно з чоловіками більше схильні 
до катастрофізації та нав’язливих негативних думок, 
які пов’язані з болем [10]. Прояви різних факторів 
ризику, таких як надмірна маса тіла та ожиріння, гі-
подинамія, куріння та інші шкідливі звички в різних 
популяціях мають статеві відмінності та по різному 
можуть потенціювати хронічний біль [11]. 

Генетичні дослідження підтверджують, що хоча 
існує висока кореляція між статтю та хронічним бо-
лем у попереку, цей зв’язок зменшується з віком, 
що свідчить про те, що генетичні фактори можуть 
по-різному впливати на біль у чоловіків і жінок 
у міру їх віку [12]. Поширеність болю у попереку 
збільшується з віком, при цьому літні люди відчу-
вають вищі показники болю у попереку порівняно з 
молодшими людьми. Це частково пов’язано з віко-
вими фізіологічними змінами дегенеративно-дис-
трофічного характеру, особливо такими, як дегене-
ративна хвороба диска та зниження м’язової сили, 
які спричиняють виникнення болю. Загалом вік є 
критичним фактором в епідеміології, патофізіоло-
гії та лікуванні хронічного болю в попереку, що ви-
магає вікових підходів для ефективного вирішен-
ня цієї поширеної проблеми [13]. І хоча чоловіки 
мають нижчі показники поширеності хронічного 
болю в попереку, ця проблема значно обмежує їх 
повсякденну активність, порушує функціонування 
та якість життя. 

Отже, більш детальне дослідження статевих від-
мінностей у формуванні та клінічному перебігу хро-
нічного болю в попереку є актуальним питанням 
сьогодення, що потребує поглибленого вивчення. 

мета дослідження: оцінювання статевих осо-
бливостей хронічного болю у попереку та факторів 
ризику, що з ним пов’язані, для розроблення більш 
персоналізованих та ефективних втручань.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для досягнення поставленої мети проведено ан-

кетування 100 осіб працездатного віку віком від 18 
до 60 років з хронічним болем у попереку (трива-
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лість болю – понад 3 міс). Дослідження проводили 
на базі відділення реабілітації Університетської клі-
ніки Національного медичного університету (НМУ) 
імені О. О. Богомольця (м. Київ). Попередньо дослі-
джувані були проінформовані про мету дослідження 
та дали згоду на участь у ньому. Дослідження про-
водили в рамках науково-дослідної роботи кафедри 
фізичної реабілітації та спортивної медицини НМУ 
імені О. О. Богомольця, 2024–2026 рр. «Комплек-
сна фізична терапія пацієнтів із захворюваннями й 
ушкодженнями опорно-рухового апарату та нерво-
вої системи», пройшло біоетичну комісію, Держав-
ний реєстраційний номер: 0124U000230. 

Критерії виключення з дослідження:
- переломи структур попереково-крижового від-

ділу в анамнезі, 
- хірургічні втручання в ділянці попереку, 
- інструментально підтверджені явища спонди-

лолістезу та стенозу структур хребта, сколіоз, 
анкілозуючий спондилоартрит. 

Учасники пройшли опитування в онлайн формі, 
яке включало наступні дані: 

- соціально-демографічні та антропометричні 
показники,

- показники способу життя та рівня фізичної ак-
тивності,

- аналіз суб’єктивного рівня стресу. 
Інтенсивність болю визначали за візуальною ана-

логовою шкалою (ВАШ), яка градується від 0 до 10, 
де:

0 – біль відсутній, 
1–4 – слабкий біль, 
5–7 – помірний біль, 
8–10 – сильний біль,
10 – найвищий за інтенсивністю біль. 
Такі соціально-демографічні питання, як вік, 

стать, сімейний стан, освіта, робота та антропоме-
тричні дані (зріст, маса тіла, ІМТ) розраховували за 
формулою:

Маса тіла (кг) поділена на зріст (м) у квадраті.
Значення ІМТ < 18,5 кг/м2 відповідало недостат-

ній масі тіла, 18,5–24,9 кг/м2 – нормі, 25–29,9 кг/
м2 – надмірній масі тіла, 30–34,9 кг/м2 – ожирін-
ню І ступеня, 35–39,9 кг/м2 – ожирінню ІІ ступеня, 
≥40 кг/м2 – ожирінню ІІІ ступеня. Визначали також  
показники способу життя: шкідливі звички, повсяк-
денна та побутова активність, хобі, професійні осо-
бливості. Відповідно до рекомендацій ВООЗ, рівень 
фізичної активності (ФА) 150 хв на тиждень відпо-
відає нормі, менше 150 хв на тиждень – є недостат-
нім, більше 300 хв на тиждень – надмірним [14]. 

Для визначення суб’єктивного рівня стресу був 
застосований опитувальник самооцінки сприйняття 
стресу PSS-10 (Perceived Stress Scale). Опитувальник 
складається із 10 запитань, за допомогою яких ми мо-
жемо зрозуміти, як різні ситуації впливають на наші 
почуття та сприйняття стресу. Запитання цієї шкали 
стосуються почуттів і думок протягом останнього мі-
сяця. Сума балів у діапазоні від 0 до 13 демонструє 
низький рівень стресу, 14–26 балів – помірний рівень 
стресу, 27–40 балів – високий рівень стресу [15]. 

Для оцінювання нормальності розподілу було 
використано тест Шапіро–Уілка. Описова статис-
тика була представлена середнім значенням та стан-
дартним відхиленням (M±σ), а також медіаною та 
міжквартильним розмахом (Q1 – Q3), 95% довірчий 
інтервал (ДІ) для якісних змінних був розрахований 
за Клоппером- Пірсоном. Для порівняння двох груп 
були використані хі-квадрат, тест Манна–Уїтні та 
t-тест Стьюдента. За статистично значуще вважа-
лось значення p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік 50 жінок, які взяли участь у дослі-
дженні, становив 34,1±12,86 року, середній вік 50 
чоловіків – 32,3±11,41 року (р=0,619). Середнє зна-
чення інтенсивності болю за ВАШ у попереку у чо-
ловіків становило 4,94±1,99 бала, у жінок – 4,8±1,7 
бала (р>0,05). Оцінка сімейного статусу свідчить, 
що серед чоловіків з хронічним болем у попереку 
52% мали пару, 48% були самотні, серед жінок – 60% 
мали пару, 40% були самотні (р>0,05). За показ-
ником освіти більшість досліджуваних мали вищу 
освіту – 74% жінок та 68% чоловіків (р>0,05). За 
антропометричними даними встановлено, що серед-
ній показник ІМТ чоловіків становив 28,2±3,39 кг/
м2, серед них більшість (64%) мали надмірну масу 
тіла, 14% – ожиріння І ступеня, 8% – ожиріння ІІ 
ступеня. Середній показник ІМТ жінок становив 
26,0±5,15 кг/м2, 8% мали недостатню масу тіла, 34% 
– надмірну масу тіла, 22% – ожиріння І ступеня. 
Отже, за показником ІМТ встановлена достовірна 
різниця між чоловіками та жінками (р=0,013). 

Оцінювання рівня ФА чоловіків продемонстру-
вало, що 9% (ДІ 3,13–20,66%) не мають ФА, у 34% 
(ДІ 21,52–48,27%) ФА не досягає рекомендованих 
норм, 26% (ДІ 15,26–40,33%) мали належний рівень 
ФА та 30% (ДІ 18,34–44,34%) мали надмірну ФА. 
Серед жінок 20% (ДІ13,49–29,72%) не мали ФА, 32% 
(ДІ 23,34–41,84%) мали недостатній рівень ФА, 35% 
(ДІ 25,90–44,78%) мали достатній рівень ФА та 12% 
(ДІ 6,69–20,06%) мали надмірний рівень ФА. Чоло-
віки порівняно з жінками є більш фізично активни-
ми, незважаючи на хронічний біль у попереку, і вод-
ночас мають достовірно вищий (р<0,05) показник 
надмірного рівня ФА, що може бути провокуючим 
фактором болю у попереку. Оцінка значущості від-
мінностей за рівнем ФА між чоловіками та жінками 
була статистично значуща (х2=19,1; р<0,001).

Суб’єктивна оцінка стану здоров’я продемон-
струвала, що серед чоловіків 4% (ДІ 0,46–12,98%) 
вважали своє здоров’я відмінним, 48% (ДІ 33,30–
61,36%) вважали своє здоров’я добрим, 32% (ДІ 
19,92–46,32%) задовільним та 16% (8,07–29,80%) 
незадовільним. Серед жінок 2% (ДІ 0,02–5,14%) 
вважали своє здоров’я відмінним, 34% (ДІ 25,90–
44,78%) вважали здоров’я добрим, 48% (ДІ 38,30–
58,03) задовільним та 16% (ДІ 9,63–24,43%) неза-
довільним. 

Отже, оцінювання значущості відмінностей за 
показником суб’єктивної оцінки стану здоров’я між 
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чоловіками та жінками мала достовірні відмінності 
(х2=14,185; р=0,003). 

Оцінка умов та особливостей професійної зай-
нятості зазначила, що 68% чоловіків та 80% жінок 
(р<0,05) мають переважно сидячу роботу, 40% чо-
ловіків та 60% жінок (р<0,05) сидять за робочим 
місцем понад 6 год. Підйом важких предметів був 
асоційований більшою мірою з чоловіками, ніж з 
жінками, 32% (ДІ 6,75–47,59%) чоловіків проти 12% 
(ДІ 3,96–17,51%) жінок (р<0,05). 

Звичка паління також частіше спостерігалася се-
ред чоловіків 38% (ДІ 4,73–57,19%) та у жінок 12% 
(ДІ 2,16–24,71%) (р<0,05). Було виявлено, що серед-
ній рівень стресу у чоловіків становив 16,0±6,85 од., 
серед них 30% мали низький рівень, 60% – середній 
та 10% – високий рівень стресу. Серед жінок по-
казник середнього рівня стресу становив 19,2±5,84 
та був достовірно вищим порівняно з чоловіками 
(р=0,01). Більшість жінок (76%) мали середній рі-
вень стресу, 12% – низький та 12% – високий рівень. 
Чоловіки з болем у попереку порівняно з жінками 
мали вищу стресостійкість. 

Порушення сну серед осіб з хронічним болем у 
попереку зустрічалось у 48% чоловіків та 66% жінок 
(р<0,05). Виявлено, що 46% чоловіків та 68% жінок 
мали супутні захворювання (р<0,01), серед чолові-
ків переважали захворювання нервової системи та 
травного тракту, серед жінок – захворювання серце-
во-судинної системи, ендокринні захворювання та 
захворювання травного тракту. 

Отже, результати цього дослідження виявили 
низку асоціацій між хронічним болем у попереку та 
факторами ризику, що його потенціюють, які по різ-
ному проявляються залежно від статті. У цьому до-
слідженні не було виявлено достовірної різниці між 
статями за інтенсивністю болю. Жінки та чоловіки 
з хронічним болем у попереку відчувають помірний 
біль за показником ВАШ. Хоча в літературних дже-
релах є дані про те, що жінки зазвичай демонструють 
нижчий больовий поріг та нижчу толерантність до 
болю порівняно з чоловіками [16]. 

Наше дослідження виявило, що серед чоловіків 
з хронічним болем у попереку більшість досліджу-
ваних мали надмірну масу тіла за показником ІМТ. 
Чоловіки з хронічним болем у попереку порівняно 
з жінками мають більш виражену тенденцію до над-
мірної маси тіла, що може бути одним із факторів 
ризику хронічного болю у попереку. Ця гіпотеза та-
кож була підтверджена результатами дослідження 
іспанських вчених. У дослідженні продемонстрова-
но, що ожиріння збільшує ймовірність хронічного 
болю в попереку в 1,7 раза, підкреслюючи сильну 
кореляцію між вищим рівнем ІМТ та наявністю хро-
нічного болю у попереку в загальній популяції [17].

Достатня ФА є ключовим фактором профілак-
тики виникнення низки захворювань, але надмірна 
ФА може мати негативний вплив, зокрема на роз-
виток хронічного болю в попереку. В літературі зу-
стрічаються дані, які свідчать про те, що існує чіт-
кий зв’язок між хронічним болем у попереку та ФА 

у дорослих, а також вказують на те, що надмірна ФА, 
особливо осьове перевантаження хребта, під час ФА 
може провокувати біль у попереку [18].

Було виявлено, що серед чоловіків частіше зу-
стрічаються випадки осьового перенавантаження 
та надмірної ФА, що має негативний вплив на біль 
у попереку. Продемонстровано, що чоловіча стать 
більшою мірою була асоційована з таким фактором 
ризику хронічного болю у попереку, як підйом важ-
ких предметів. З літературних джерел відомо, що 
підняття важких предметів, особливо понад 25 кг, 
може збільшити щорічну частоту виникнення болю 
у попереку на 4,32% [19]. Відомо, що хронічний біль 
значною мірою пов’язаний з катастрофізацією стану 
здоров’я людини та може погіршувати різні аспекти 
здоров’я [20]. 

За результатами цього дослідження була виявле-
на тенденція, що чоловіки з хронічним болем у попе-
реку меншою мірою катасторофізують стан здоров’я 
та оцінюють стан свого здоров’я більш оптимістич-
но порівняно з жінками. Визначено, що порівняно з 
жінками чоловіки мають вищі показники стресостій-
кості та менші прояви коморбідності. Довготривале 
сидіння є одним з факторів ризику хронічного болю 
у попереку, призводить до перевантаження структур 
хребта, змінює поставу та посилює біль [21]. У до-
слідженні цей фактор ризику більше асоціюється з 
жіночою статтю та меншою мірою – з чоловічою, на-
томість паління, як фактор ризику хронічного болю, 
був достовірно асоційований з чоловічою статтю. 
Відомо, що паління призводить до підвищення мар-
керів хронічного запалення, сприяє дегенеративним 
змінам міжхребцевих дисків та потенціює хронічний 
біль [22]. У дослідженні отримані переконливі дока-
зи того, що для чоловіків та жінок характерні різні 
фактори ризику, які асоційовані з розвитком та про-
гресуванням хронічного болю у попереку.

ВИСНОВКИ
Виявлені статеві особливості хронічного болю у 

попереку та фактори ризику, що з ним асоційовані. 
Для чоловіків характерні фактори ризику: надмірна 
маса тіла, надмірна ФА, підйом важких предметів 
та паління. Для жінок характерні фактори ризику: 
низька ФА, катастрофізація стану здоров’я, довго-
тривале сидіння, стрес, порушення сну та супутні 
захворювання. Загалом, ці висновки підкреслюють 
важливість розгляду статевих відмінностей у підхо-
дах до корекції факторів ризику виникнення хроніч-
ного болю, для розробки більш персоналізованих та 
ефективних інтервенцій.

Перспективи подальших досліджень. Перспекти-
ви подальших досліджень полягають у більш деталь-
ному вивченні статевих відмінностей сприйняття та 
модуляції хронічного болю у попереку. Необхідно у 
подальшому проводити дослідження стосовно ви-
явлення статевих відмінностей у поведінкових стра-
тегіях, клінічному перебігу та прихильності до ліку-
вання хронічного болю у попереку. 



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 • №4 (91)/2024
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

36

Відомості про авторів
Овдій марія Олександрівна – канд. мед. наук, доц., Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, 

м. Київ. E-mail: rehability13@gmail.com 
ORCID: 0000-0002-0163-7914
Асанова Азізе ельдарівна – канд. мед. наук, доц., Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, 

м. Київ. E-mail: azizeasanova83@gmail.com 
ORCID: 0000-0001-9326-0618
Прощенко Ніна Сергіївна – канд. мед. наук, доц., Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, 

м. Київ. E-mail:  khrolnina@gmail.com
ORCID: 0000-0001-7317-6590
Ридзель Юрій миколайович – канд. економ. наук, доц., Національний університет «Чернігівська політехніка», 

м. Чернігів. E-mail: yuriy_ridzel@ukr.net 
ORCID: 0000-0002-1812-0436 
Желізний максим миколайович – канд. пед. наук, доц., Національний університет «Чернігівська політехніка», 

м. Чернігів. E-mail: mnzelezny@gmail.com 
ORCID: 0000-0001-8894-8549

Information about the authors
Ovdii Mariia O. – PhD, Associate Professor, Bogomolets National Medical University, Kyiv. E-mail: rehability13@gmail.com 
ORCID: 0000-0002-0163-7914
Asanova Azize E. – PhD, Associate Professor, Bogomolets National Medical University, Kyiv. E-mail: azizeasanova83@gmail.com 
ORCID: 0000-0001-9326-0618
Proshchenko Nina S. – Candidate of Medical Sciences, Associate Professor, Bogomolets National Medical University, Kyiv. 

E-mail:  khrolnina@gmail.com
ORCID: 0000-0001-7317-6590
Rydzel Yurii M. – PhD in Economics, Associate Professor, Chernihiv Polytechnic National University, Chernihiv.  

E-mail: yuriy_ridzel@ukr.net 
ORCID: 0000-0002-1812-0436 
Zheliznyi Maksym M. – Candidate of Pedagogical Sciences, Associate Professor, Chernihiv Polytechnic National 

University, Chernihiv E-mail: mnzelezny@gmail.com 
ORCID: 0000-0001-8894-8549

ПОСИЛАННЯ
1. Ushida T. Chronic Pain: Definition/
Conception/Classification of Pain. 
Brain Nerve. 2023;75(3):201-05. doi: 
10.11477/mf.1416202309.
2. Fatoye F, Gebrye T, Odeyemi I. Re-
al-world incidence and prevalence of low 
back pain using routinely collected data. 
Rheumatol Int. 2019;39(4):619-26. doi: 
10.1007/s00296-019-04273-0.
3. Osborne NR, Davis KD. Sex and gen-
der differences in pain. Int Rev Neuro-
biol. 2022;164:277-307. doi: 10.1016/
bs.irn.2022.06.013. 
4. Bento TPF, Genebra CVDS, Maciel NM, 
Cornelio GP, Simeão SFAP, Vitta A. Low 
back pain and some associated factors: 
is there any difference between genders? 
Braz J Phys Ther. 2020;24(1):79-87. doi: 
10.1016/j.bjpt.2019.01.012. 
5. Baygutalp F, Urak F,Abdulbaki B, 
Ayhan K. The relationship between the 
neck and low back pain in association 
with gender. Research Squer. 2022. doi: 
10.21203/rs.3.rs-2360236/v1.
6. Queme LF, Jankowski MP. Sex differ-
ences and mechanisms of muscle pain. 
Curr Opin Physiol. 2019;(11):1-6. doi: 
10.1016/j.cophys.2019.03.006.
7. Rovner GS, Sunnerhagen KS, Björk-
dahl A, Gerdle B, Börsbo B, Johansson F, 
et al. Chronic pain and sex-differences; 
women accept and move, while men feel 
blue. PLoS One. 2017;12(4):e0175737. 

doi: 10.1371/journal.pone.0175737. 
8. Martin LJ, Acland EL, Cho C, Gandhi W, 
Chen D, Corley E, et al. Male-Specific 
Conditioned Pain Hypersensitivity in Mice 
and Humans. Curr Biol. 2019;29(2):192-
201.e4. doi: 10.1016/j.cub.2018.11.030. 
9. Rachmawati S, Suryadi I, Diajeng R. 
Low back pain: Based on Age, Work-
ing Period and Work Posture. KEMAS. 
2022;17(2):287-92. doi: 10.15294/ke-
mas.v17i2.26313.
10. Gomes AL, Rodrigues A, Branco JC, 
Canhão H, Cruz EB. Female gender, 
depressive symptoms, manual job, and 
higher physical disability predict long term 
low back pain persistence. medRxiv. 2022. 
doi: 10.1101/2022.02.24.22271451.
11. Pericot-Mozo X, Suñer-Soler R, 
Reig-Garcia G, Patiño-Masó J, Sit-
jar-Suñer M, Masià-Plana A, Ber-
tran-Noguer C. Quality of Life in Patients 
with Chronic Low Back Pain and Differ-
ences by Sex: A Longitudinal Study. J 
Pers Med. 2024 May 8;14(5):496. doi: 
10.3390/jpm14050496. 
12. Freidin MB, Tsepilov YA, Stanaway IB, 
Meng W, Hayward C, Smith BH, et al. Sex- 
and age-specific genetic analysis of chronic 
back pain. Pain. 2021;162(4):1176-87. 
doi: 10.1097/j.pain.0000000000002100.
13. Guler E, Ozer FF. Effects of age, 
gender and modifiable risk factors on 
low back pain. Med Sci Inter Med J. 

2023;12(1):133. doi: 10.5455/med-
science.2022. 11.244.
14. Ovdii MA, Solomakha KM, Yasynetskyi 
MO, Ponomarenko NP, Rydzel YM. A study 
of physical activity levels and quality of life 
in young adults during the covid-19 pan-
demic. Wiad Lek. 2021;74(6):1405-08. 
15. Harris KM, Gaffey AE, Schwartz JE, 
Krantz DS, Burg MM. The Perceived 
Stress Scale as a Measure of Stress: 
Decomposing Score Variance in Longi-
tudinal Behavioral Medicine Studies. Ann 
Behav Med. 2023;57(10):846-54. doi: 
10.1093/abm/kaad015. 
16. Mogil JS. Qualitative sex differences 
in pain processing: emerging evidence 
of a biased literature. Nat Rev Neuro-
sci. 2020;21(7):353-65. doi: 10.1038/
s41583-020-0310-6. 
17. Lucha-López MO, Hidalgo-García C, 
Monti-Ballano S, Márquez-Gonzalvo S, 
Ferrández-Laliena L, Müller-Thyssen-Uri-
arte J, et al. Body Mass Index and Its In-
fluence on Chronic Low Back Pain in the 
Spanish Population: A Secondary Analysis 
from the European Health Survey 2020. 
Biomedicines. 2023;11(8):2175. doi: 
10.3390/biomedicines11082175. 
18. Hisamatsu TM, Oliveira CB, Lira FS, 
Morelhão PK, Azevedo BR, Lemes ÍR, 
et al. Occupational Physical Activity 
Was Associated With Disability Levels 
at 6-Month Follow-Up of Patients With 

Chronic Nonspecific Low Back Pain: 
A Prospective Cohort Study. J Phys 
Act Health. 2022;19(6):409-16. doi: 
10.1123/jpah.2021-0798. 
19. Coenen P, Gouttebarge V, van 
der Burght AS, van Dieën JH, Frings-
Dresen MH, van der Beek AJ, et al. The 
effect of lifting during work on low back 
pain: a health impact assessment based 
on a meta-analysis. Occup Environ Med. 
2014;71(12):871-7. doi: 10.1136/
oemed-2014-102346. 
20. Papianou LN, Wilson JM, Ed-
wards RR, Sieberg CB, Meints SM. The 
mediating effect of social functioning on 
the relationship between catastrophizing 
and pain among patients with chronic low 
back pain. Pain Med. 2023;24(11):1244-
50. doi: 10.1093/pm/pnad093.
21. Jung KS, Jung JH, In TS, 
Cho HY. Effects of Prolonged Sitting 
with Slumped Posture on Trunk Mus-
cular Fatigue in Adolescents with and 
without Chronic Lower Back Pain. 
Medicina (Kaunas). 2020;57(1):3. doi: 
10.3390/medicina57010003. 
22. Yang QH, Zhang YH, Du SH, 
Wang YC, Wang XQ. Association Be-
tween Smoking and Pain, Functional 
Disability, Anxiety and Depression in 
Patients With Chronic Low Back Pain. Int 
J Public Health. 2023;68:1605583. doi: 
10.3389/ijph.2023. 1605583.

Стаття надійшла до редакції  19.11.2024. – Дата першого рішення 28.11.2024. – Стаття подана до друку 20.12.2024






