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65 років із дня народження академіка  
Сергія Олександровича Возіанова

18 жовтня 2025 року виповнилося 65 років директо-
ру державної установи «Інститут урології імені ака-
деміка О. Ф. Возіанова Національної академії медичних 
наук України», віцепрезиденту та головному урологу 
НАМН України, віцепрезиденту Асоціації урологів Укра-
їни, академіку Сергію Олександровичу Возіанову.

Після закінчення Київського медичного інститу-
ту  (зараз Національний медичний університет) іме-
ні  академіка  О.  О.  Богомольця в 1983  році Сергій 
Олександрович розпочав свою медичну діяльність у 
14-й міській клінічній лікарні  (зараз КНП  «Свято-
Михайлівська клінічна лікарня м.  Києва») спочатку 
як хірург хірургічного відділення, а потім – як лікар-
уролог. У 1987 році захистив кандидатську дисертацію. 
Під час навчання в докторантурі він займався пробле-
мами раку передміхурової залози та у 1994 році успіш-
но захистив дисертацію на ступінь доктора медичних 
наук «Комплексна діагностика та оперативне лікуван-
ня раку передміхурової залози». У 2004 році ювіляру 
присуджене наукове звання професора.

Сергій Олександрович – лауреат премії НАМН Украї- 
ни, з 2007  року – член-кореспондент, з 2021  року 
– академік НАМН  України. З 2011  року він очо-
лює ДУ «Інститут урології ім. акад. О. Ф. Возіанова 
НАМН  України», з 2012  року – завідувач кафедри 
урології Національної медичної академії післядиплом-
ної освіти імені П. Л. Шупика.

Академік С. О. Возіанов – лауреат Державної пре-
мії в галузі науки та техніки 2010 року. Він відзначе-
ний низкою високих державних і відомчих нагород: 
медаллю «Захиснику Вітчизни»  (1999), Почесною 
грамотою Президії НАМН  України за значний вне-
сок у розвиток медичної науки та практики охорони 
здоров’я (2011, 2015), медаллю «25 років незалежності 
України» (2016), відзнакою «Знак пошани» Національ-
ної медичної палати України (2017), медаллю «100 ро-
ків НМАПО імені П. Л. Шупика»  (2018), відзнакою 
«Знак пошани» Міністерства оборони України (2022).

Академік НАМН України С. О. Возіанов очолює 
спеціалізовану вчену раду із захисту докторських та 
кандидатських дисертацій за спеціальністю «Уро-
логія», міжвідомчу комісію за спеціальністю «Уро-
логія». Тривалий час Сергій Олександрович керує 
роботою редакції фахового журналу  «Урологія», є 
членом редколегії журналів  «Імунологія та алер-
гологія: наука і практика», «Український журнал 
урології» та «Нирки», почесний Президент видан-
ня «Здоров’я чоловіка».

Сергій Олександрович – Заслужений лікар України, 
який щорічно виконує 250-300 хірургічних втручань. Як 
прихильник широкого використання ендоскопічних та 
малоінвазивних методів лікування урологічних захво-
рювань, академік С. О. Возіанов неухильно впроваджує 

цей напрямок у практичній діяльності Інституту. Він 
сприяє застосуванню органозберігаючих ендоскопічних 
і лапароскопічних методик в онкоурології, при лікуван-
ні хворих з аномаліями розвитку сечостатевої системи й 
сечокам’яною хворобою.

Сергій Олександрович приділяє велику увагу під-
готовці молодого покоління науковців, за час роботи в 
Інституті він підготував 6 докторів та 27 кандидатів ме-
дичних наук. Щедро ділиться своїми знаннями в більше 
ніж 500 опублікованих наукових працях, готуючи моло-
дих вчених в аспірантурі та під час роботи численних 
наукових форумів вітчизняного й міжнародного рівня.

Академік С.  О.  Возіанов бере активну участь у 
роботі Європейської Асоціації урологів та Асоціації 
урологів України. Під його керівництвом проводять-
ся численні фахові науково-практичні конференції та 
майстер-класи за участю закордонних колег, щорічні 
урологічні тижні Європейської Асоціації урологів.

Щиро вітаємо Сергія Олександровича з ювілеєм та 
бажаємо йому міцного здоров’я, щастя, творчих успі-
хів, удачі та натхнення!

Колектив ДУ «Інститут урології імені академіка  
О. Ф. Возіанова НАМН України» та кафедри урології 

Національного університету охорони здоров’я  
імені П. Л. Шупика, колеги та друзі

Асоціація урологів України

Асоціація сексологів та андрологів України

Редакція журналу «Здоров’я чоловіка»
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Sex- and age-related modifiers of operant behavior 
and the risk of opioid addiction in patients with 
chronic pain
A. E. Asanova
Bogomolets National Medical University, Kyiv

Chronic pain is a complex biopsychosocial phenomenon that integrates somatic, psycho-emotional, and behavioral com-
ponents. An important characteristic of chronic pain is its persistence for more than three months; over time, it ceases 
to be merely a symptom and transforms into an independent pathological condition with its own behavioral dynamics. 
One of the key complications of chronic pain is the development of operant behavior, which increases the risk of therapy 
ineffectiveness and the emergence of opioid analgesic addiction. Age and sex factors may play a modifying role in the 
development of such behavioral patterns, influencing clinical prognosis and therapeutic strategies.
The objective: to determine the role of sex and age as modifying factors in the formation of operant behavior and the 
risk of opioid addiction among patients with different types of chronic pain. To investigate the relationship between pain 
type (primary, secondary, mixed), behavioral patterns of patients, and the scores on the Diagnosis, Intractability, Risk, Ef-
ficacy (DIRE) scale, with the aim of improving personalized pain management strategies and determining the appropriate-
ness of initiating or continuing opioid analgesia.
Materials and methods. A total of 302 patients aged 18–70 years with chronic primary, secondary, and mixed pain completed 
the study program. The diagnosis of mental and psychosomatic disorders was performed according to the International 
Classification of Diseases, 11th Revision (ICD-11) criteria. Based on the aetiopathogenetic mechanisms of pain and the 
clinical-psychopathological characteristics defined by ICD-11, all participants were divided into 5 groups: PPP 1 – Primary 
psychogenic pain; PPP 2 – Psychophysiological pain; PPP 3 – Mixed primary psychogenic and psychophysiological pain; 
SMP – Secondary mixed pain; SOP – Secondary organic pain. The DIRE scale was used to assess the risk of operant be-
havior formation and to predict the appropriateness of opioid analgesia. Statistical analysis was performed using the χ2 test, 
Kruskal–Wallis test, and Dunn’s multiple comparison test.
Results. The difference in the frequency of operant behavior risk between men and women was not statistically significant; 
however, aetiopathogenetic stratification by groups revealed significant differences. In Group PPP 1, men showed a marked-
ly higher risk of operant behavior development and opioid therapy addiction – almost 1.5 times higher than women (χ2 = 8.35, 
p = 0.003). In Group PPP 3, the risk of operant behavior formation and probable opioid analgesia addiction was maximal in 
men (100%) compared with women (76.7%) (χ2 = 5.82, p = 0.015). In Groups PPP 2 and SMP, sex differences did not reach 
statistical significance. In Group SOP, most patients, regardless of gender, had the lowest risk of developing addiction to 
opioid analgesia. In the total sample (p = 0.572), no association was found between age and risk, but subgroup analysis (age 
саtegories) showed that PPP 1 and PPP 3 demonstrated a pronounced tendency toward risk-related behavior among 
younger patients (under 29 years). The only statistically significant age-risk relationship was observed in PPP 1 (p = 0.035). 
Older patients with SOP and SMP had the highest DIRE scores and the lowest risk of operant behavior formation.
Conclusions. Sex and age are significant modifying factors in the development of operant behavior and the risk of opioid 
addiction among patients with chronic pain. The most vulnerable group comprises young men with primary psychogenic 
and mixed pain, who require proactive psychotherapeutic, psychoeducational, and preventive interventions to reduce the 
risk of operant behavior. The identified patterns have practical implications for forming personalized analgesic strategies 
and for substantiating indications for the initiation or continuation of opioid therapy.
Keywords: chronic pain, operant behavior, illness behaviour, DIRE, opioids, age, sex, addiction risk.

Статеві та вікові модифікатори оперантної поведінки й ризику опіоїдної залежності  
у пацієнтів із хронічним болем
А. Е. Асанова

Хронічний біль є складним біопсихосоціальним феноменом, який поєднує соматичні, психоемоційні та поведінкові 
компоненти. Важливою характеристикою хронічного болю є його тривалість понад 3 міс.; з часом він перестає бути 
лише симптомом і трансформується в самостійне патологічне явище з власною поведінковою динамікою. Одним із 
ключових ускладнень хронічного болю є формування оперантної поведінки, що підвищує ризик неефективності терапії 
та розвитку залежності від опіоїдних анальгетиків. Вікові й статеві чинники можуть відігравати модифікуючу роль у 
розвитку таких поведінкових патернів, визначаючи клінічний прогноз і терапевтичну тактику.
Мета дослідження: визначення ролі статі та віку як модифікуючих чинників формування оперантної поведінки й 
ризику розвитку опіоїдної залежності у пацієнтів із різними типами хронічного болю, а також аналіз взаємозв’язку між 
типом болю (первинний, вторинний, змішаний), поведінковими патернами пацієнтів та показниками шкали Diagnosis, 
Intractability, Risk, Efficacy (DIRE) з метою вдосконалення персоналізованих стратегій знеболення та визначення до-
цільності призначення або продовження опіоїдної анальгезії.
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Матеріали та методи. Повністю програму дослідження завершили 302 пацієнти віком 18–70 років із хронічним 
первинним, вторинним та змішаним болем. Діагностика психічних та психосоматичних розладів проводилась відпо-
відно до критеріїв Міжнародної класифікації хвороб 11-го перегляду (МКХ-11). За етіопатогенетичними механізмами 
виникнення болю та клініко-психопатологічними характеристиками відповідно до критеріїв MKX-11 усі пацієнти були 
розподілені на 5 груп: ППБ-1 – первинний психічний біль; ПФБ-2 – психофізіологічний біль; ППБ-3 – змішаний 
первинний психічний біль та психофізіологічний; ВЗБ – вторинний змішаний біль; ВОБ – вторинний органічний біль. 
Для оцінки ризику формування оперантної поведінки та прогнозування доцільності опіоїдної анальгезії застосовували 
шкалу DIRE. Статистичний аналіз здійснювали з використанням χ2-критерію, тесту Крускала – Уолліса та тесту Дана 
для множинних порівнянь.
Результати. Встановлено, що загальна різниця у частоті ризику формування оперантної поведінки між чоловіками та 
жінками не є достовірною, однак при стратифікації за етіопатогенетичними групами виявлено статистично значущі від-
мінності. У групі ППБ-1 спостерігалося істотне переважання чоловіків із підвищеним ризиком формування оперантної 
поведінки та залежності від опіоїдної терапії – майже у 1,5 раза вище, ніж у жінок (χ2 = 8,35, p = 0,003). У групі ППБ-3 
ризик формування оперантної поведінки та ймовірної залежності від опіоїдної анальгезії був максимальним у чолові-
ків (100%), тоді як у жінок становив 76,7% (χ2 = 5,82, p = 0,015). У групах ПФБ-2 та ВЗБ статеві відмінності не досягли 
статистичної значущості. У групі ВОБ більшість пацієнтів незалежно від статі мали найнижчі ризики формування 
залежності від опіоїдної анальгезії. У загальній вибірці (p = 0,572) зв’язку між віком і ризиком не виявлено, однак у 
підгруповому аналізі (вікові категорії) групи ППБ-1 та ППБ-3 демонстрували виражену схильність до ризикової по-
ведінки саме серед молодших пацієнтів (віком до 29 років). Єдина статистично значуща залежність між віком і ризиком 
виявлена у групі ППБ-1 (p = 0,035). Пацієнти старшого віку у групах ВОБ та ВЗБ мали найвищі бали за шкалою DIRE 
та найнижчі ризики формування оперантної поведінки.
Висновки. Стать і вік є значущими модифікуючими факторами формування оперантної поведінки та ризику опіоїдної 
залежності у пацієнтів із хронічним болем. Особливо вразливою групою є молоді чоловіки з первинно-психічним та 
змішаним болем, які потребують проактивних психотерапевтичних, психоосвітніх і превентивних заходів для зни-
ження ризику розвитку оперантної поведінки. Виявлені закономірності мають практичне значення для формування 
персоналізованих стратегій знеболення та обґрунтування показань до призначення або продовження опіоїдної терапії.
Ключові слова: хронічний біль, оперантна поведінка, хвороблива поведінка, DIRE, опіоїди, вік, стать, ризик залежності.

Chronic pain is a complex biopsychosocial phenomenon 
that goes far beyond a purely physiological sensation. 

It is formed as a result of the interaction of biological, 
emotional, cognitive, and behavioral mechanisms and has 
the property of persisting even after the disappearance of 
the primary damaging factor or even arising without the 
presence of the primary factor [1]. An important charac-
teristic of chronic pain is that it lasts more than 3 months 
and, over time, ceases to be just a symptom and trans-
forms into an independent pathological phenomenon with 
its own behavioral dynamics. One of the key mechanisms 
sustaining this process is operant  (illness) behavior – 
a form of behavior that is not directed towards recovery 
and which emerges and becomes reinforced as a result of 
the consequences that follow its performance [2].

Usually, some patients gradually adapt to the pain: re-
duce their excessive focus on it, perceive pain as part of 
everyday life and maintain their usual level of activity. At 
the same time, a substantial proportion of patients with 
chronic pain disorders and syndromes develop the op-
posite dynamic – they become excessively dependent on 
external support, catastrophise their pain, perceive them-
selves as severely ill, and require constant attention from 
those around them and from healthcare professionals [3]. 
This leads to the development of restrictive behavior with 
a gradual decrease in physical and social activity [4, 5].

The operant mechanism works as follows: if an action 
is followed by a result (reward or elimination of discom-
fort), the probability of repeating this action increases 
significantly  [6]. Positive reinforcement occurs when a 
positive stimulus is added after an action, increasing its 
repetition. Negative reinforcement consists of eliminating 
or reducing an unwanted stimulus after an action, which 
also increases the likelihood of repetition. Avoidant be-
havior, which often accompanies chronic pain, is a type 

of negative reinforcement aimed at preventing the stimu-
lus [7]. Accordingly, patients with chronic pain disorders 
and syndromes often exhibit operant behavior patterns 
such as avoidance, passivity, focus on pain, and catastro-
phizing [8, 9]. Operant reinforcement can also be used to 
induce and intensify pain sensations in healthy individuals, 
confirming the role of reinforcement in modulating pain 
behavior [6]. This demonstrates that operant behavior not 
only shapes the response to pain but may also be one of 
the key mechanisms underlying chronic pain syndrome.

It should be noted that the interaction of biological and 
psychological mechanisms with social factors is an impor-
tant component in understanding differences in the choice 
of behavioral strategies. For example, biopsychosocial dif-
ferences between men and women affect the perception of 
pain, the choice of strategies to overcome it, and the re-
sponse to treatment. This finding highlights the importance 
of considering not only clinical factors but also age- and 
sex-related characteristics in developing individualized ap-
proaches aimed at improving the quality of care for patients 
with chronic pain disorders and syndromes [10].

Studies have found that hormonal and neuroimmune 
characteristics can shape a predisposition to certain be-
havioral strategies, such as avoidance, active coping, or 
seeking help [11]. In a study by A. K. Baker et al. (2022), 
men with chronic pain had less activity in the brain struc-
tures associated with reward anticipation compared to 
men without pain. This suggests that positive reinforce-
ment, which motivates action, works less effectively in 
men and no such changes were observed in women, in-
dicating differences between the sexes in neurobiological 
responses to pain [12].

Gender differences also manifest themselves in the 
psychosocial dimension. Women are more prone to cata-
strophizing, while men demonstrate a higher level of pain 



8

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №4 (95)/2025
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

control, i.e., greater self-efficacy  [7]. Recent studies by 
L. H. L. Le et al. (2024) have shown that catastrophizing 
can alter the relationship of pain, emotional stress, and 
behavioral responses, particularly avoidance of activi-
ties [13]. Women and men use different coping strategies 
for pain: women more often prefer methods that focus on 
emotions and attention, seek social support, while men 
prefer strategies aimed at solving the problem, as well as 
behavioral distraction from pain [14]. It is worth noting 
that men are also more likely to use alcohol to relieve 
pain and reduce stress [15]. Meanwhile, women are more 
likely to seek medical help and report higher intensity 
pain, prolonged pain, and greater sensitivity to pain com-
pared to men [16, 17].

In addition, social factors further influence behavioral 
responses to pain, its processing, and perception. Support 
from others can play both a positive and negative role. 
Attention and support from a partner can intensify pain 
in patients with chronic pain, accompanied by an increase 
in the subjective assessment of pain intensity, as well as 
an active response of the brain to pain stimuli [18]. At the 
same time, gender discrimination can also affect health 
and behavior, particularly coping strategies [19]. Men are 
more often encouraged to continue being active despite 
pain, while women are encouraged to take care of them-
selves and rest [20].

Meanwhile, actions that lead to social support or re-
duced pain  (positive reinforcement) are more likely to 
be repeated in the future, even if they do not promote 
recovery. For example, avoiding physical activity due to 
the expectation of pain reduces discomfort in the short 
term (negative reinforcement), but in the long term rein-
forces operant behavior and leads to “psychological” and 
possibly physical disability [21].

Such mechanisms are consistent with the operant 
model and explain cause-and-effect relationships. In addi-
tion, studies show that in women, fear and avoidance are 
associated with increased pain intensity, while in men this 
association has not been found [16]. However, at the same 
pain intensity, women report higher levels of activity, pain 
acceptance, and social support. Men, on the other hand, 
have greater fear of movement, poorer psycho-emotional 
state, and lower activity levels [22]. A study by M. Ra-
cine  et  al.  (2019), which assessed gender differences in 
patients with chronic pain undergoing an interdiscipli-
nary treatment program, found that men have a higher 
level of fear of movement, while women are more prone to 
overexertion. Importantly, both groups showed improve-
ment in psychoemotional state and physical function af-
ter treatment, but women reported a more pronounced 
reduction in pain intensity [23].

One of the methods used in the treatment of chronic 
pain remains opioid analgesia, which is often prescribed 
for chronic pain management; however, its long-term use 
is associated with a risk of addiction [24]. Studies show 
that the same operant reinforcement processes that main-
tain chronic pain behavior also play a role in the develop-
ment of opioid abuse risk. Avoidance, seeking relief, and 
obtaining short-term rewards become behavioral mecha-
nisms that reinforce both pain and the tendency to use 
opioid drugs in an uncontrolled manner [25].

In general, the prevalence of opioid addiction does 
not show significant gender differences. Although the 
prevalence of opioid addiction is similar in both sexes, 
the behavioral characteristics of abuse differ. Women are 
more likely to report excessive or uncontrolled use of 
opioids [26]. Operant reinforcement explains why opi-
oid use behavior becomes entrenched, as positive rein-
forcement is associated with feelings of reward, which 
increases the likelihood of repeated use. Negative re-
inforcement forms a habit by reducing discomfort and 
stress, which reinforces use for relief [27]. The prevalence 
of opioid addiction is associated not only with biological 
mechanisms, but also with social and behavioral factors. 
Women are more likely to receive prescriptions for opi-
oids for pain management, take them for longer periods 
of time, and often in higher doses, which increases the 
risk of abuse. In men, opioid abuse is more often associ-
ated with risky behavior, external and social stimuli that 
encourage continued use [28].

It is important to note that painful behavior in chronic 
pain also has its own age-related characteristics, which 
can be influenced by family reactions, emotional regula-
tion, and central sensitization mechanisms. Young patients 
have greater neurobiological vulnerability and behavioral 
characteristics that increase the risk of operant opioid rein-
forcement of pain and subsequent drug addiction [29, 30].

Chronic pain in adolescence is associated with an in-
creased risk of prescription drug abuse in adulthood, high-
lighting the importance of early prevention and non-phar-
macological strategies in young patients [31, 32].

In an American study by H. Han et al. (2013), young 
patients had significantly higher levels of opioid dose 
increases than older patients. At the same time, women 
increased their doses less often than men, although the 
result was not statistically significant  [33]. The pres-
ence of depressive or anxiety disorders and the comorbid 
use of other psychoactive substances significantly in-
creases the risk of developing opioid addiction in young 
people aged  11 to 25  [34,  35]. In another American 
study, Y.  F.  Kuo  (2019) investigated mortality in pa-
tients aged 21 to 64 due to prescription opioid abuse. In 
this group, patients who died from opioid overdose were 
more likely to be male, more likely to have mental dis-
orders  (depression, anxiety, bipolar disorder, post-trau-
matic stress disorder (PTSD), substance use disorders) 
and chronic pain. The average age often correlated with 
occupational injuries, opioid prescriptions after surgery, 
and socioeconomic factors that increased the duration 
of treatment [36].

Thus, studying the age and gender characteristics of 
operant behavior formation in patients with chronic pain 
disorders and syndromes is of great clinical importance, 
and allows not only to more accurately predict the risks of 
pain chronicity and opioid addiction, but also to develop 
personalized treatment strategies with an emphasis on be-
havioral mechanisms that support pain syndrome.

The objective of this study was to determine the role 
of gender and age as modifying factors in the formation of 
operant behavior and the risk of developing opioid addic-
tion in patients with various types of chronic pain; to in-
vestigate the relationship of pain type (primary, secondary, 
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mixed), patient behavior patterns, and the Diagnosis, 
Intractability, Risk, Efficacy (DIRE) scale scores in order 
to improve personalized pain management strategies and 
determine the appropriateness of prescribing or continu-
ing opioid analgesia.

MATERIALS AND METHODS
General characteristics of the study group
To achieve the goal, 340 outpatients with chronic pain 

disorders and syndromes were screened. All patients were 
examined for compliance with the inclusion/exclusion cri-
teria. The final study included 302 individuals with chro
nic primary, secondary, and mixed pain disorders lasting 
more than 3 months. The age of the study cohort ranged 
from 18 to 70 years.

The diagnosis of primary chronic pain disorders was 
established only after excluding secondary causes of pain.

Chronic secondary pain included: chronic postopera-
tive pain (MG30.21) or post-traumatic pain (MG30.20); 
chronic neuropathic pain (MG30.5); chronic secondary 
musculoskeletal pain (MG30.3); chronic secondary vis-
ceral pain (MG30.4); chronic secondary headache or oro-
facial pain (MG30.6).

Chronic primary pain included the following: chronic 
primary visceral pain (MG30.00); chronic widespread 
pain (MG30.01); chronic primary musculoskeletal pain 
(MG30.02); chronic primary headache or orofacial pain 
(MG30.3); and complex regional pain syndrome (MG30.04).

Inclusion criteria:
1.	Adult outpatients aged 18 to 70 years.
2.	 Presence of chronic pain > 3 months classified under 

International Classification of Diseases, 11th Revi-
sion (ICD-11) category MG30 (Chronic pain), in-
cluding primary, secondary, or mixed variants.

3.	Ability to undergo a standardized clinical, psycho-
logical and psychiatric examination.

4.	Voluntary informed consent to participate in the 
study, obtained in accordance with the Helsinki Dec-
laration.

Exclusion criteria:
1.	Psychotic disorders.
2.	 Severe cognitive impairments that make psycho-

logical testing impossible, active suicidal behavior.
3.	 Severe, unstable somatic conditions: heart failure, 

liver or kidney failure, cancer.
4.	Opioid addiction or uncontrolled use of other psy-

choactive substances.
5.	 Significant sensory impairments or the presence of 

implanted medical devices (e.g., pacemakers, neuro-
stimulators).

6.	 Patients who refused to participate or withdrew 
from the study before the end of the main observa-
tion period.

7.	Confirmed, suspected, or planned pregnancy during 
the screening examination.

8.	Women who are breastfeeding.
9.	 Surgery planned during the screening assessment.

10.	 Severe or complete loss of working capacity.
11.	 Patients with severe chronic pain syndromes within 

the following disorders were not included in the 
study: central neuropathic pain (autoimmune, vascu-

lar (post-stroke), neurodegenerative, inflammatory); 
peripheral neuropathic pain (infectious, genetic, auto-
immune, toxic (chemotherapeutic), ischemic (peri
pheral vascular disorders, diabetes), metabolic (amy-
loidosis, disorders caused by nutrient deficiency)); 
nociceptive (liver cirrhosis, ischemic heart disease); 
obstructive (urolithiasis, cholelithiasis), acute peptic 
ulcer; cancer pain; burns.

The study approved by the local bioethics committee.
Psychiatric examination: primary and comorbid men-

tal disorders were diagnosed by a psychiatrist in accor
dance with ICD-11. The examination included screening 
for: depressive disorder, anxiety disorder, anxiety-depres-
sive disorder, panic disorder, PTSD, body distress disor-
der (somatoform disorder).

Based on the etiopathogenetic mechanisms of pain (pri-
mary, secondary, mixed) and clinical and psychopathological 
characteristics according to ICD-11, all patients with chron-
ic pain disorders and syndromes were divided into 5 groups:

•	PPP 1 – Primary psychogenic pain – 64 patients 
with pain symptoms in the structure of non-psychot-
ic mental disorders;

•	PPP 2 – Psychophysiological pain – 58  patients 
with primary chronic pain without mental disorders;

•	PPP 3 – Mixed primary psychogenic and psycho-
physiological pain – 60 patients with a combination 
of mental disorders and primary chronic pain;

•	SMP – Secondary mixed pain – 58 patients with sec-
ondary pain disorders and comorbid mental syndromes;

•	SOP – Secondary organic pain – 62 patients without 
mental disorders.

In addition, all patients underwent an examination 
using a “chronic pain examination chart”, which included 
socio-demographic characteristics (gender, age, marital sta-
tus, education, financial status, place of residence, employ-
ment), clinical (somatic comorbidity, specific characteristics 
associated with chronic pain) indicators, and were also as-
sessed using the DIRE  scale. This publication will focus 
on the gender and age characteristics of operant behavior 
formation in chronic pain.

The DIRE scale is a validated clinical tool for predicting 
the appropriateness and effectiveness of long-term opioid 
analgesia in patients with chronic non-cancer pain, as well 
as for assessing the risk of developing operant pain behavior.

The methodology includes an analysis of four main 
factors: D – Diagnosis, I – Intractability, R – Risk, E – 
Efficacy. The risk factor is broken down into four subcate
gories: mental health, substance abuse, patient credibili
ty (reliability in treatment), and level of social support. 
Each parameter is assessed on a Likert  scale from 1 to 
3 points: 1 point – unfavorable situation for prescribing 
opioids, 3 points – favorable situation for therapy. The to-
tal DIRE score ranges from 7 to 21. A score of 14 or higher 
indicates a higher chance of successful, controlled opioid 
therapy and a low risk of operant behavior. 7–13 points – 
high probability of developing painful  (dysfunctional) 
behavior and complications, making long-term opioid 
therapy inadvisable [37].

Statistical data processing
Statistical analysis was performed using StatPlus 7.0 

(AnalystSoft Inc., USA) and RStudio version 2025.05.1+513 
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(Posit Software, PBC) software. The Shapiro–Wilk test 
was used to check the primary data for normal distri-
bution. For variables that did not meet the normal dis-
tribution, the nonparametric Kruskal–Wallis test was 
used, followed by a posteriori multiple comparison using 
Dunn’s test. Frequencies were analyzed using the χ2 cri-
terion, and when the expected value was < 5, Fisher’s 
exact criterion was used.

RESULTS AND DISCUSSION
The study included 302 patients with chronic pain, 

including 153  men  (50.6%) and 149  women  (49.4%). 
The vast majority of respondents lived in cities (n = 260; 
86.1%), while significantly fewer lived in rural areas (n = 42; 
13.9%). The average age of patients was 36.40 ± 0.67 
years (Me  [IQR] = 35  [26–45]). Marital status: mar-
ried – 124 (41.1%), unmarried – 132 (43.7%), divorced – 
46 (15.2%).

In terms of education, most respondents had higher 
education  (n = 225; 74.5%), while n = 77  (25.5%) had 
secondary education. The professional employment of pa-
tients was distributed as follows: employed – 217 (71.8%), 
unemployed – 71 (23.6%), military personnel – 14 (4.6%).

In terms of satisfaction with their financial situa-
tion, most patients reported satisfaction – 162 (53.6%); 
112 (37.1%) were dissatisfied, while 28 (9.3%) were com-
pletely dissatisfied.

The relationship between the risk of operant behavior 
and the risk of opioid addiction in patients with chronic 
pain, depending on age.

302 patients with chronic pain disorders and syndromes 
were divided into 3  age categories: patients ≤  29  years 
(n = 110), patients aged 30–39 years (n = 94), and pa-
tients ≥  40  years (n  =  98) (Table  1). The structure of 
age groups had some peculiarities (Fig. 1). Thus, in the 
Group PPP 3, 55% were patients ≤ 29 years of age, while 
in the Group SMP only 17.2%, and vice versa, the distribu-
tion in the category ≥ 40 years of age was 11.7% vs 55.2%. 

That is, young people  ≤  29  years predominated in the 
Group PPP 3, while patients ≥ 40 years constituted the 
majority in the Group SMP. This age distribution is fully 
consistent with the clinical nature of pain syndromes and 
their pathogenetic mechanisms.

The risk of operant behavior and addiction was de-
termined in each age category using Fisher’s exact crite-
rion, and it was found that the largest number of patients 
with a predicted (probable) risk were in Groups PPP 1 
and PPP 3, followed by Groups PPP 2 and SMP, with 
only 2 patients identified in the Group SOP (2 women, 
aged ≥ 40, unemployed, living in the city, dissatisfied with 
their financial situation, married). At the same time, ac-
cording to the results of statistical analysis (Fisher’s exact 
test), the relationship between the frequency of distribu-
tion of individuals in age categories and the risk factor 
was established only in the Group PPP 1 (p = 0.035), al-
though in the Group PPP 3 (p = 0.872) the frequency of 
predicted risk was higher. This can be explained by the 
fact that, given the significant difference in the distribu-
tion between the number of patients with and without 
risk factors in the Group PPP 3 (almost 9:1), the sensiti
vity of the statistical method decreases.

Group PPP 2 has no correlation between age and 
risk (p = 0.741) and the distribution is almost the same, 
only ≥ 40 years does the number of patients at risk in-
crease (66.7%). No correlation between age and risk was 
found in Groups SMP (p = 0.251) and SOP (p = 0.496).

That is why there is no dependence of factors in the 
general sample of examined patients (p = 0.572), and the 
characteristics of patients in each group indicate that 
Groups PPP 1 and PPP 3 have a connection between the 
risk of operant behavior and probable addiction to opi-
oid analgesia in younger patients. The relative distribu-
tion of patients (%) by age category and diagnosed risk 
of probable addiction to opioid analgesia and operant be-
havior (based on the DIRE scale) in patients with chronic 
pain is shown in Fig. 1.

Pain Group DIRE score, R
Age category, years

Total
≤ 29 30–39 ≥ 40

PPP 1
7–13 11 (45.8) 17 (80.9) 14 (73.6) 42 (65.6)

≥ 14 13 (54.2) 4 (19.1) 5 (26.4) 22 (34.4)

PPP 2
7–13 14 (56.0) 11 (52.4) 8 (66.7) 33 (56.9)

≥ 14 11 (44.0) 10 (47.6) 4 (33.3) 25 (32.5)

PPP 3
7–13 28 (84.8) 18 (90.0) 6 (85.7) 52 (86.7)

≥ 14 5 (15.2) 2 (10.0) 1 (14.3) 8 (13.3)

SMP
7–13 3 (30.0) 3 (18.7) 14 (43.7) 20 (34.4)

≥ 14 7 (70.0) 13 (81.3) 18 (56.3) 38 (65.6)

SOP
7–13 0 (0) 0 (0) 2 (7.2) 2 (3.2)

≥ 14 18 (100.0) 16 (100.0) 26 (92.8) 60 (96.8)

Total
7–13 56 (50.9) 49 (52.1) 44 (44.9) 149 (49.3)

≥ 14 54 (49.1) 45 (47.9) 54 (55.1) 153 (50.7)

Table 1
Distribution of patients with chronic pain by age categories and risk of operant behavior and probable addiction to 

opioid analgesia (based on the DIRE scale), abs. (%)

Notes: Group PPP 1 – Primary psychogenic pain; Group PPP 2 – Psychophysiological pain; Group PPP 3 – Mixed primary psychogenic and psychophysiological 
pain; Group SMP – Secondary mixed pain; Group SOP – Secondary organic pain; DIRE: D – Diagnosis, I – Intractability, R – Risk, E – Efficacy.
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Fig. 1. Relative distribution of patients (%) by age categories and diagnosed risk of operant behavior and probable opioid 
addiction (based on the DIRE scale) among patients with chronic pain
Notes: Group PPP 1 – Primary psychogenic pain; Group PPP 2 – Psychophysiological pain; Group PPP 3 – Mixed primary psychogenic and psychophysiological 
pain; Group SMP – Secondary mixed pain; Group SOP – Secondary organic pain; R – risk of operant behavior and addiction to opioid analgesia.
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The relationship between the risk of operant behavior 
and long-term use of opioid analgesia in patients with 
chronic pain, depending on gender.

The difference in the frequency of risk of opioid analge-
sia addiction (criterion for distribution of DIRE scale va
lues of 13 points, risk of 7–13 points) was studied (Table 2). 
Analysis of the results in the general sample of patients using 
the χ2 criterion indicates that the difference in the risk fre-
quency of operant behavior formation and the risk of opioid 
analgesia addiction between men and women is not signifi-
cant (χ2 = 1.19, p = 0.166). However, the distribution of pa-
tients into groups and the analysis of results using Fisher’s 
exact test showed a difference among groups. Thus, in the 
Group PPP 1, there was a significant predominance of the 
relative number of men at risk of operant behavior, almost 
1.5 times (χ2 = 8.35, p = 0.001). In the Group PPP 3, all 
men were at risk of operant behavior development and sen-
sitivity to opioid analgesia, and 76.7% (χ2 = 5.82, p = 0.01) 
in the women. In the Groups PPP 2, SMP, and SOP, no 
differences in the frequency of diagnosis of sensitivity risk 
between gender categories were found. In the Group SMP, 
the distribution between categories of patients with and 
without risk was almost equal, and in gender terms, equal. 
Finally, in the Group SOP, the characteristics of patients 
were the opposite, namely, the vast majority of patients did 
not have a risk of operant behavior and opioid addiction, so 
it is more appropriate to prescribe opioid analgesia.

The criterion for dividing into “risk+” and “risk–” 
groups is a DIRE  score ≥  14, as indicated in a similar 
study (7–13; 14–21 points) [38].

Studying the role of the gender factor in diagnosing 
the risk of operant behavior formation and probable ad-
diction to opioid analgesia in patients with chronic pain 
disorders and syndromes on the DIRE scale requires not 
only routine calculation of the total score on the scale, but 
also taking into account the frequency of detection of sen-
sitivity risk to avoid losing an objective assessment of the 
study results. The assessment of the questionnaire results 
is useful for personalized treatment, but for a complete and 
comprehensive study of this psychiatric problem, taking 
into account socio-demographic factors, attention should 
be paid to the population factor of the study.

The assessment of the total DIRE scale score according 
to the Kruskal–Wallis criterion showed a statistically sig-
nificant difference (H = 143.2; p < 0.001). Further mul-
tiple comparisons showed a significant difference between 

Groups SMP and PPP 1 (p = 0.0001), the score in the 
Group SOP was significantly higher than in all compari-
son groups (p < 0.001), and the score in the Group PPP 3 
was significantly lower than in the other groups (in the 
pair SOP vs PPP 3, p = 0.02). No difference was found be-
tween the compared Groups PPP 1 and PPP 2 (p = 0.24) 
or between the Groups PPP 2 and SMP (p = 0.12). No 
differences were found based on gender.

However, the Group SOP scored higher, and most pa-
tients were assessed as having the lowest risk for long-term 
prescription or continuation of opioid analgesia and the 
development of operant behavior. Patients in the Group 
PPP 3 are at risk for opioid use and operant behavior for-
mation. Patients in the Groups PPP 1 and PPP 2 had the 
same number of points, but men in the Group PPP 1 were 
more likely than women to be in the risk group.

The results of the DIRE scale assessment were analyzed 
taking into account the gender factor. The application of the 
nonparametric Kruskal–Wallis test showed the presence of 
intergroup differences (H = 163.3; df = 9; p < 0.001), and 
subsequent analysis using the post hoc Dunn test with mul-
tiple comparisons made it possible to identify groups that 
differed from each other (Fig. 2). Thus, the results for men in 
the Group SOP differed significantly from those for men in 
all comparison groups (p < 0.001), namely, the score on the 
scale was higher. Men in the Group SMP had significantly 
higher scores on the scale compared to the Groups PPP 1 
and PPP 3 (p < 0.001). In the pair of the Groups PPP 2 
and PPP 3, the values in the latter were significantly lo
wer (p = 0.002). In the women’s groups, the difference was 
more pronounced, but the overall trend was similar to that of 
the male respondents. Significantly higher DIRE scores were 
found in women in the Group SOP, and the lowest in the 
Group PPP 3 (a significant difference was found in the com-
parison pairs PPP 1 vs SOP – p < 0.001; SOP vs PPP 3 – 
p < 0.001). No statistically significant differences were found 
within the comparison groups between men and women. 
That is, the lowest DIRE scores were found in patients in 
the Group PPP 3, among whom men were more likely to be 
at risk of opioid use and operant behavior formation.

At the same time, the highest scores were in the Group 
SOP, and almost all of them had lower risks, i.e., they were 
potential candidates for prescription and relatively long-
term opioid analgesia. Given the lack of statistical diffe
rences between the Groups SMP and SOP, their results can 
be considered “close” in terms of clinical significance.

Gender Risk, score
Total number of 

patients (n = 302)

Pain Group

PPP 1 (n = 64) PPP 2 (n = 58) PPP 3 (n = 60) SMP (n = 58) SOP (n = 62)

Men  
(n = 153)

“+” 7–13 82 (53.6) 25 (86.2) 17 (54.8) 30 (100) 10 (34.5) 0 (0)

“–” ≥ 14 71 (46.4) 4 (13.8) 14 (45.2) 0 (0) 19 (65.5) 34 (100)

Women  
(n = 149)

“+” 7–13 68 (45.6) 17 (48.6) 16 (59.3) 23 (76.7) 10 (34.5) 2 (7.1)

“–” ≥ 14 81 (54.4) 18 (51.4) 11 (40.7) 7 (23.3) 19 (65.5) 26 (92.9)

p-value 0.1663* 0.001** 0.837** 0.010** 1.0** 0.199**

Table 2
Frequency of risk diagnosis of operant behavior and probable addiction to opioid analgesia  

in patients with chronic pain, abs. (%)

Notes: Group PPP 1 – Primary psychogenic pain; Group PPP 2 – Psychophysiological pain; Group PPP 3 – Mixed primary psychogenic and 
psychophysiological pain; Group SMP – Secondary mixed pain; Group SOP – Secondary organic pain; * – calculation based on the χ2 criterion;  
** – calculation based on Fisher’s exact criterion.



13

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №4 (95)/2025
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

In the Group PPP 1, there was a significant predomi-
nance of men with an increased risk of developing ope
rant behavior and probable addiction to opioid thera-
py – almost 1.5 times higher than in women (χ2 = 8.35, 
p = 0.003). This may reflect a more pronounced behavioral 
reactivity of men in response to pain. In our opinion, this 
may indicate that men with primary psychological pain 
are typically emotionally rigid, prone to affect denial, and 
overestimate pharmacological agents as a tool for pain con-
trol. Such a cognitive attitude may create fertile ground 
for the formation of operant behavior patterns (e.g., more 
frequent use of analgesics, self-increased doses, search for 
secondary benefits). Individual reviews and meta-analyses 
also indicate gender differences in response to opioids and 
behavioral responses to pain, which may explain the more 
“externalizing” (dependent) strategy in some men [39].

In the Group PPP 3, the risk of developing operant be-
havior and probable addiction to opioid analgesia was highest 
in men (100%), while in women it was 76.7% (χ2 = 5.82, 
p = 0.015). This fact confirms that the combination of psy-
chogenic and physiological mechanisms of pain creates a 
critical risk zone where emotional dysregulation is com-
bined with somatic mechanisms of pain reinforcement.

In men, behavioral compensation mechanisms are 
likely to be activated (due to the need to “control” symp-
toms), which may lead to an increase in the frequency 
of medication use. In women, this tendency is somewhat 
milder, possibly due to more pronounced emotional reflec-
tion and the search for social support, which reduce the 
risks of operant behavior formation. Thus, gender modifies 
the behavioral response to pain, but only in the context of 
certain psychophysiological conditions, which is reflected 
in validated screening tools for assessing the risks of opi-
oid addiction in patients with chronic pain disorders [40].

The Groups PPP  2, SMP, and SOP. In the Groups 
PPP 2 and SMP, gender differences did not reach statisti-

cal significance. The result may indicate that when somatic 
or stress-associated mechanisms dominate, the behavioral re-
sponses of men and women may become equalized. At the 
same time, in the Group SOP, most patients, regardless of 
gender, had the lowest risks of developing addiction to opioid 
analgesia, which corresponds to clinical patterns: with a clear 
organic basis for pain, emotional and behavioral mechanisms 
are less pronounced, and compliance with therapy is more 
stable. For secondary (organic/mixed) forms, the risk of opi-
oid problems is determined primarily by clinical-somatic and 
organizational factors (dose, duration, comorbidities), rather 
than gender, as reflected in current guidelines/reviews [41].

After conducting research on age-related patterns asso-
ciated with the possible risk of operant behavior formation 
and the advisability of using opioid analgesia, the following 
results were obtained: in the general sample (p = 0.572), 
no connection between age and risk was found, but in the 
subgroup analysis (age саtegories), the Groups PPP 1 and 
PPP 3 showed a pronounced tendency toward risky beha
vior among younger patients (≤ 29 years). This means that 
the age factor acts as a trigger only when the pain is psy-
chogenic in origin – that is, when behavioral mechanisms 
and affective reactions prevail over somatic ones. In other 
words, a general pattern can be observed: “the type of pain 
is more important than age”; age is not an independent pre-
dictor of risk, but it enhances the influence of psychopatho-
logical factors in patients with certain types of pain [42].

The Group PPP 1: affective sensitivity as a risk deter-
minant. The only statistically significant correlation between 
age and risk was found in the Group PPP 1 (p = 0.035). This 
indicates that young patients with primary mental disor-
ders (depression, anxiety, somatoform disorders) are particu-
larly prone to developing addiction to opioid analgesia and 
operant behavior, even with a relatively short history of pain. 
The results are consistent with the M. Escorial study (2024), 
according to which younger age is considered one of the 

Fig. 2. Distribution of women and men by risk factor for operant behavior and opioid use
Notes: Group PPP 1 – Primary psychogenic pain; Group PPP 2 – Psychophysiological pain; Group PPP 3 – Mixed primary psychogenic and psychophysiological 
pain; Group SMP – Secondary mixed pain; Group SOP – Secondary organic pain; “Risk+” – higher risk of operant behavior and addiction to opioid analgesia; 
“Risk–” – lower risk of operant behavior and addiction to opioid analgesia.
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leading risk factors for abuse, but the effect is exacerbated by 
the presence of mental disorders, high doses, and social vulner-
ability [43]. Clinically, this is explained by the fact that at a 
young age, pain and anxiety are often integrated into a single 
phenomenon, and opioids may be viewed by the patient not as 
analgesics, but as a means of stabilizing their emotional state.

The Group PPP 3: behavioral generalization. In this 
group, the risk frequency was the highest (9:1), but without 
statistical significance (p = 0.872) due to the “ceiling” effect: 
almost all patients already have a high level of risk, so age 
differences are leveled out. Here, age ceases to be a modifier, 
since operant behavior is already an established behavioral 
pattern regardless of age. Experimental and clinical studies 
confirm that operant mechanisms (reinforcement/avoi
dance) can significantly modulate the pain experience and 
maintain the symptom regardless of age when the pattern is 
already established [44]. Clinically, this indicates that PPP 3 
is the most “behaviorally inert” group of patients, in which 
the risk of addiction can develop as an automated strategy 
for overcoming pain. Patients are often unaware of the risk, 
demonstrating a high level of psychological rationalization 
(“I need it, otherwise I can’t work/sleep”) and low moti-
vation to change. A combination of cognitive-behavioral 
therapy and careful monitoring of pharmacotherapy may be 
appropriate here, as behavioral patterns are persistent and 
do not correct themselves spontaneously with age.

The Groups PPP 2, SMP and SOP: absence of age-
related addiction. In the Group PPP 2, the distribution 
was almost uniform (p = 0.741); however, after the age 
of 40, an increase in risk was observed (66.7%), which is 
likely associated with the accumulation of psychosomatic 
disturbances and depletion of nervous system resources 
rather than behavioral factors.

Regarding the Groups SMP and SOP, the absence of sta-
tistical differences (p > 0.25) confirms that in these cohorts, 
the risk of operant behavior is determined by the organic com-
ponent of pain, not by age. Patients in these groups demon-
strate a high level of self-control and low affective reactivity.

In somatic forms of pain, age has a neutral or even 
protective role, whereas the primary determinant of risk 
is the quality of medical supervision and the adequacy of 
the analgesic strategy. This is why the risk of developing 
addiction and operant behavior is lower in older patients 
compared with younger ones.

CONCLUSIONS
1. Gender is not a universal predictor of operant be-

havior risk, but it does influence its severity in certain 
types of pain. The greatest gender differences are observed 
in primary psychogenic (PPP 1) and mixed primary psy-
chogenic and psychophysiological (PPP 3) chronic pain, 
where men show a higher propensity for painful behavior 
and pharmacological forms of addiction.

2. In men, the risk of developing operant behavior and 
the risk of probable opioid addiction is more often associ-
ated with cognitive patterns of control and denial of affect, 
while in women it is associated with affective lability, so-
matization, and the need for social reinforcement.

3. In secondary forms of chronic pain  (SMP, SOP), 
gender does not significantly affect risk, confirming the 
dominance of organic or mixed pathogenesis over the psy-
chogenic component. The Group SOP is the most appropri-
ate group for prescribing opioid analgesia with the lowest 
risk of operant behavior formation. The Group SMP has 
a lower risk of operant behavior formation, but combines 
psychoemotional disorders at the subclinical level in its 
structure; therefore, it also requires special attention.

Men with psychogenic or psychophysiological forms of 
chronic pain (PPP 1, PPP 3) are a priority risk group for 
the development of operant behavior and probable opioid 
abuse. Addiction is emotional-compensatory or cognitive-
protective in nature; therefore, for patients in these groups, it 
is advisable to use multimodal programs with the mandatory 
inclusion of cognitive-behavioral therapy, psychoeducation 
on tolerance and pain control with a reduction in medication 
reinforcement, especially with regard to opioid analgesia.

4. The age distribution is not random, but reflects the 
pathogenetic nature of pain syndromes: psychogenic forms – 
younger, organic – older. Younger age (≤ 29 years) is as-
sociated with a higher risk of opioid analgesia addiction 
and the formation of operant behavior, which is explained 
by emotional instability, impulsivity, and the absence of 
established coping strategies. Middle age  (30–39 years) 
is characterized by transitional risks – psychophysiologi-
cal mechanisms begin to prevail over psychogenic ones, 
but stress reactivity remains high. Older age (≥ 40 years) 
predominates in patients with secondary (organic) forms 
of pain, where the risk of addiction is minimal, and the 
prescription and possible long-term opioid therapy may be 
clinically justified with adequate monitoring.

5. In young patients of the Group PPP 1, with primary 
psychogenic disorders in which pain syndromes are pre-
sent (depressive, anxiety, somatoform disorders, PTSD), 
an emotionally dependent model of drug use may de-
velop – that is, “opioid as an antidepressant” rather than 
“opioid as an analgesic”. Therefore, in younger patients 
with primary psychogenic pain disorders (PPP 1), it is es-
sential to identify the latent emotional motivation behind 
medication intake, since addiction develops at the level 
of affective reinforcement, not pharmacological tolerance.

Thus, it can be concluded that age and sex act as clini-
cal modifying factors of operant behavior, but not as primary 
causes of risk. The obtained data emphasize the importance of 
an individualized approach to opioid analgesia, one that con-
siders not only the type of pain but also the gender, age, and 
psychological features of the patient’s behavioral reactivity.
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Elevated PSA in patients with combination 
of chronic prostatitis and benign prostatic 
hyperplasia: management options and improving 
prostate cancer detection (Review article)
V. І. Zaitsev1, O. Е. Stakhovskyi2, V. Т. Lypka3

1Bukovinian State Medical University, Chernivtsi 
2NPO National Cancer Institute, Kyiv 
3RCNE “Chernivtsi Regional Clinical Hospital”, Chernivtsi

The relationship between chronic prostatitis (CP), which often coexists with benign prostatic hyperplasia (BPH), and 
elevated prostate-specific antigen (PSA) levels presents a clinical challenge, often complicating the decision-making 
process regarding prostate cancer (PCa) diagnosis. This overlap creates significant clinical challenges, as distinguishing 
between benign inflammatory conditions and malignancy is critical for determining the appropriate course of action. The 
treatment options for elevated PSA in the context of CP are not clearly defined in current guidelines.
While most studies suggest that antibiotics are the most typical management strategy in such cases, the choice of 
antibiotic and optimal treatment duration remain unclear. Some research has explored the use of fluoroquinolones and 
other broad-spectrum antibiotics, but consensus on the most effective regimen is lacking. Additionally, there is limited 
evidence regarding the long-term outcomes of antibiotic therapy in these cases. Although most studies have shown 
that PSA levels decrease following antibiotic treatment, it remains uncertain whether this reduction improves the ac-
curacy of PCa diagnosis. A drop in PSA may reflect the resolution of inflammation rather than the absence of cancer, 
posing a risk of overlooking malignancies.
Another significant challenge is that inflammatory processes in the prostate can deteriorate and complicate histological 
analysis, further obscuring PCa diagnosis. Inflammation may alter tissue architecture, making it harder to detect malig-
nant cells and increasing the risk of both false-positive and false-negative findings. This complicates the interpretation of 
prostate biopsies and may delay appropriate cancer treatment.
Emerging research has started to focus on novel biomarkers, such as Prostate Health Index (PHI), 4Kscore, and 
urinary markers like PCA3 and TMPRSS2:ERG, which may offer additional diagnostic value beyond PSA alone. 
These markers have shown promise in differentiating CP from PCa, but their clinical utility requires further validation 
through large-scale studies.
In conclusion, the relationship between CP, PSA levels, and PCa remains complex and poorly defined. Future research 
should aim to establish standardized treatment protocols for PSA elevation in patients with CP and BPH, clarify the 
role of antibiotics, and explore the integration of new biomarkers into routine clinical practice. This review highlights the 
importance of individualized diagnostic strategies and the integration of novel biomarkers to optimize patient manage-
ment, reduce unnecessary biopsies, and improve clinical outcomes. Ongoing research remains crucial for refining these 
approaches and establishing evidence-based guidelines for the diagnosis and treatment of CP and PCa.
Keywords: chronic prostatitis, prostate-specific antigen, prostate cancer, prostate biopsy, benign prostatic hyperplasia.

Підвищений рівень ПСА у пацієнтів із поєднанням хронічного простатиту й доброякісної 
гіперплазії передміхурової залози: варіанти лікування та оптимізація діагностики раку 
(Огляд літератури)
В. І. Зайцев, О. Е. Стаховський, В. Т. Липка

Взаємозв’язок між хронічним простатитом (ХП), який часто зустрічається у пацієнтів із доброякісною гіперплазією 
передміхурової залози (ДГПЗ), та підвищеним рівнем простатоспецифічного антигену (ПСА) становить клінічну про-
блему, яка часто ускладнює процес прийняття рішень щодо діагностики раку передміхурової залози (РПЗ). Це створює 
значні клінічні труднощі, оскільки розмежування між доброякісними запальними захворюваннями та злоякісними 
процесами є критичним для визначення відповідної стратегії лікування, а тактика лікаря при підвищенні рівня ПСА в 
контексті ХП не є чітко визначеною в сучасних настановах.
Хоча більшість досліджень вказує на те, що антибіотики є найтиповішою стратегією лікування в таких випадках, ви-
бір антибіотика та оптимальна тривалість лікування залишаються нез’ясованими. У деяких дослідженнях вивчали 
використання фторхінолонів та інших антибіотиків широкого спектра, але консенсус щодо найефективнішого режиму 
лікування відсутній. Крім того, є обмежені дані щодо довгострокових результатів антибіотикотерапії в таких випадках. 
Хоча більшість досліджень показала зниження рівня ПСА після антибіотикотерапії, залишається незрозумілим, чи  
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покращує це точність діагностики РПЗ, адже зниження ПСА при цьому може бути відображенням зменшення запален-
ня, а не відсутності раку, що створює ризик не помітити злоякісні пухлини.
Ще однією важливою проблемою є те, що запальні процеси в передміхуровій залозі можуть погіршувати й ускладнювати 
гістологічний аналіз, що створює ще більше проблем у діагностиці РПЗ. Запалення може змінити архітектуру тканини, 
ускладнюючи виявлення злоякісних клітин і підвищуючи ризик як хибнопозитивних, так і хибнонегативних результатів. 
Це також ускладнює інтерпретацію біопсії передміхурової залози й може затримувати правильне лікування раку.
Нові дослідження почали зосереджуватися на більш сучасних біомаркерах, як-от індексі здоров’я передміхурової зало-
зи (Prostate Health Index – PHI), 4Kscore, а також простатоспецифічному антигені РПЗ 3 (PCA3) та TMPRSS2:ERG, 
які можуть мати додаткову діагностичну цінність, порівняно з ПСА. Ці маркери показали обнадійливі результати в 
диференціації ХП від РПЗ, але їх клінічне застосування потребує подальшої валідації через масштабні дослідження.
Отже, взаємозв’язок між ХП, рівнем ПСА та РПЗ залишається складним і досі недостатньо вивченим. Подальші дослі-
дження мають бути спрямовані на створення стандартизованих протоколів лікування при підвищенні ПСА у пацієнтів 
із ХП та ДГПЗ, уточнення ролі антибіотиків і вивчення інтеграції нових біомаркерів у рутинну клінічну практику. 
У цьому огляді наголошено на важливості індивідуалізованих діагностичних стратегій та інтеграції нових біомаркерів 
для оптимізації тактики ведення пацієнтів, зменшення кількості непотрібних біопсій і покращення клінічних резуль-
татів. Подальші добре сплановані дослідження повинні покращити наші знання та сприяти створенню доказових на-
станов для діагностики й лікування ХП і РПЗ.
Ключові слова: хронічний простатит, простатоспецифічний антиген, рак передміхурової залози, біопсія передміхурової 
залози, доброякісна гіперплазія передміхурової залози.

Prostate cancer (PCa) is one of the most common on-
cological diseases and a leading cause of death among 

men over 50 years old. In Europe, it is the most frequently 
diagnosed cancer in men and the third leading cause of 
cancer-related death in men [1]. Despite rapid advance-
ments in diagnostic methods and the introduction of new 
biomarkers, prostate-specific antigen (PSA) measurement 
remains the most important tool for both the early detec-
tion of PCa and monitoring its treatment. One of the most 
debated topics in urology is PCa screening, where PSA and 
its various forms play a crucial role [1–3]. However, PSA 
is not a perfect marker for PCa due to numerous factors 
influencing its levels. Apart from malignancies, PSA levels 
can be affected by prostate size, patient age, inflammatory 
processes in the gland, and other conditions [4, 5]. These 
factors can lead to diagnostic errors, unnecessary biopsies, 
additional patient morbidity, and psychological stress.

The main prostatic disease that can influence PSA le
vels is a chronic prostatitis (CP). PSA elevation, especially 
during acute inflammatory flare-ups, has been well-docu-
mented in numerous studies [6–8]. The impact of CP on 
PC diagnostics can be divided into two main areas: the 
increase in PSA levels and the presence of cellular atypia 
in CP, both of which complicate the accurate diagnosis of 
PC. Current guidelines from both the European Associa-
tion of Urology and the American Urological Association 
lack clear recommendations regarding the interpretation 
and management of patients with elevated PSA levels in 
the context of CP  [1,  2]. Furthermore, substantial evi-
dence highlights the impact of CP not only on PSA levels 
but also on the interpretation of prostate biopsy results.

Given this issue, we conducted a narrative review of 
the available literature over the past 20 years to assess 
the influence of CP on PCa diagnostics and outline po-
tential treatment strategies in such cases. The collected 
publications were analyzed, and existing data were sys-
tematically reviewed.

There is general agreement that high PSA levels can in-
dicate not only PCa but also result from benign conditions 
such as CP, complicating both diagnosis and management 
strategies [1, 2, 8]. The differentiation between malig-
nancy and benign conditions remains a critical challenge, 
as highlighted in a systematic review by Ilic et al. (2018), 

which emphasizes the risk of over-diagnosis and unneces-
sary interventions resulting from PSA testing [5].

CP is a complex condition with a range of clinical symp-
toms linked to both inflammatory and non-inflammatory 
mechanisms. According to Khan et al. [9], CP includes vari-
ous subtypes, each with distinct pathological processes con-
tributing to high PSA levels. Patients with CP may experi-
ence persistent symptoms, including pelvic pain and urinary 
dysfunction, leading not only to a decrease in quality of 
life but also to additional stress [10]. Elevated PSA levels 
further complicate these cases, raising concerns of malig-
nancy and often necessitating in-depth investigations, such 
as prostate biopsies, which carry risks of infection [11].

The pathogenesis of PSA elevation in CP is well-stu
died. It is primarily explained by prostate cell damage and 
the subsequent release of PSA. The primary mechanism for 
PSA elevation in patients with CP is inflammation in pros-
tate tissue, which disrupts normal architecture and causes 
an increase in PSA in the bloodstream, so CP is one of the 
most important noncancerous cause of elevated PSA, along 
with prostate enlargement and physical causes [12, 13]. In-
flammation, a hallmark of CP, can lead to significant in-
crease in PSA [14] due to alterations in prostate tissue ar-
chitecture and increased vascular permeability, facilitating 
the release of PSA into the bloodstream [12]. Additionally, 
tissue remodelling associated with chronic inflammation 
can alter normal secretory functions, further raising serum 
PSA levels. For example, studies have shown that chronic 
inflammation can significantly alter the histopathologi-
cal characteristics of PCa, leading to erroneous diagnoses 
where benign prostatic tissue is misidentified as malignant, 
highlighting the importance of careful histological evalua-
tion [15]. Therefore, CP serves as a complex interaction of 
inflammation, infection, and tissue alteration, culminating 
in a significant elevation of PSA.

Such tissue changes can complicate the histological 
interpretation of biopsy samples. Additionally, diagnostic 
methodologies used in biopsy procedures may contribute 
to false positives. Techniques like sextant biopsy have 
inherent limitations affecting sensitivity and specificity 
and autopsy studies provide real important informa-
tion toward the understanding of the prevalence of the 
disease [16, 17]. There is evidence suggesting that the 
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pathological interpretation of needle biopsy findings re-
mains controversial, with interpretations subject to vari-
ability depending on the pathologist’s experience and the 
criteria used for diagnosis. This can lead to inconsistent 
results, further complicating patient management [16, 18].

Although cellular changes in inflammation and tumoro
genesis are generally distinct, they can appear strikingly 
similar in some cases. Cancerous transformations often 
involve nuclear atypia and increased mitotic activity, fea-
tures not typically associated with CP. However, inflamed 
tissues can mimic these cancer characteristics, complica
ting both diagnostic and treatment strategies [19]. Under-
standing the morphological changes due to bacterial infec-
tions in CP is crucial for distinguishing between benign 
inflammatory processes and malignant transformations, 
ultimately impacting clinical management.

Another actively discussed issue is the impact of chro
nic inflammation in the prostate on carcinogenesis. Stu
dies by Sfanos and Marzo (2012) suggest that inflamma-
tion can act as a driving force in prostatic carcinogenesis. 
Proliferative inflammatory atrophy is considered a precur-
sor lesion for PCa, providing a plausible link between bac-
terial and viral infections in CP and subsequent cancer de-
velopment [19]. Recognizing the overlap between chronic 
inflammatory conditions and neoplastic changes in pros-
tate tissue is essential. Another crucial aspect of this inte
raction is the nature of the inflammatory environment in 
CP, which may foster conditions conducive to malignant 
transformation. This is echoed by Nickel et al. (2001), who 
classified chronic prostatic inflammation and correlated it 
with various risk factors for carcinogenesis [20].

At the same time, the degree of PSA elevation in dif-
ferent patients with CP can vary significantly and does 
not always correlate with changes in prostate tissue. Seve
ral factors can influence this process. Firstly, the severity 
of the inflammation – most authors agree that the activity 
of the inflammatory process is directly proportional to the 
increase in PSA levels. Several studies have tried to un-
derstand the implications of inflammation on PSA levels, 
revealing that even in the absence of malignancy, total se-
rum PSA can still be correlated with prostate volume and 
inflammation in biopsies [14, 19]. It has been shown that 
the median percentage of tissue area with inflammation 
increased from 2% to 5% to 9.5% across PSA tertiles, and 
for every 5% increase in tissue area with inflammation, log 
PSA increased by 0.061 ng/mL [21].

Secondly, another well-described factor is the size of 
the prostate gland, which may depend on both hyperplastic 
processes in the gland itself (benign prostatic hyperplasia – 
BPH) and its swelling – direct anatomical manifestations 
of inflammation. Investigations indicate a remarkable rela-
tionship between PSA levels and prostate volume, sugges
ting that variations in prostate size significantly influence 
PSA readings. This impacts clinical decisions regarding 
prostate health, and serum PSA today serves as a predictor 
of prostate volume, indicating a direct association between 
the two variables [1]. This relationship is further empha-
sized by Fowke et al. (2006), who highlighted the correla-
tion between body size, prostate volume, and PSA levels. 
Notably, larger prostate volumes commonly produce higher 
PSA levels, but PSA and free PSA (fPSA) levels decreased 

with increasing body mass index (PSA = 0.72, 0.69, 0.67, 
0.59 ng/mL for BMI 18.5 to < 25, 25 to < 30, 30 to < 35, 
and ≥ 35, respectively), complicating the interpretation of 
these results in the clinical environment [22].

Another study on 223 patients with negative biopsies 
also demonstrated a positive correlation between PSA 
levels and prostate volume. To increase objectivity, the 
authors even proposed an inflammation grading system, 
but the degree of inflammation in the prostate did not 
show a significant correlation with PSA levels [23].

Besides these main factors affecting PSA levels during 
inflammation, other factors add uncertainty to PSA inter-
pretation. For example, Henderson et al. (1997) identified 
racial differences in PSA levels among men without can-
cer, suggesting that demographic variables interact with 
prostate size to influence PSA readings [24].

A serious aspect of this issue is the difficulty of diagno
sing both CP and its activity. The most common method 
involves detecting white blood cells, with CP typically 
diagnosed when there are more than 10 white blood cells 
per high-power field in expressed prostatic secretions. On 
digital rectal examination, these patients can have variable 
findings, including normal results, a boggy or firm prostate, 
and varying tenderness [7].

In addition, the diagnostic challenges associated with 
CP span both clinical and laboratory levels. For example, 
distinguishing between acute and chronic inflammatory 
processes can be problematic, affecting treatment deci-
sions and leading to potential misinterpretations. The lack 
of standardized diagnostic criteria for CP further compli-
cates the issue, as established guidelines may not fully ad-
dress all nuances in histopathological assessments [9, 10].

Another diagnostic method for CP is detecting chan
ges during transrectal ultrasound prostate examination. In 
the study by M. Okuja, which examined 277 men over the 
age of 30, it was shown that the average prostate volume 
was 26  mL, progressively increasing with age  (from 22 
to 38 mL), as did PSA levels (from 0.9 to 7 ng/mL) in 
patients aged 30–39 and 60–69 years, respectively [25]. 
Notably, 47% of patients had nodules in the prostate, and 
their PSA levels were significantly higher than in patients 
without nodules (2.0 vs 1.1 ng/mL).

There is no unanimous consensus on the treatment stra
tegy for elevated PSA in patients with BPH and CP. Most 
authors agree on the need for prolonged antibiotic therapy, 
often combined with nonsteroidal anti-inflammatory drugs 
and alpha-blockers, which may normalize PSA levels. The 
duration of antibiotic use ranges from 4 to 12 weeks [6–8].

Bozeman et  al.  (2002) demonstrated that effective 
treatment for CP significantly reduces serum PSA levels, 
suggesting that addressing inflammatory processes can 
mitigate PSA elevation. The mean PSA decreased by 
36.4%, from 8.48 ng/mL before treatment to 5.39 ng/mL 
after treatment (p < 0.001). In 44 patients (46.3%), se-
rum PSA fell below 4 ng/mL. Of the 51 patients whose 
PSA remained above 4 ng/mL, biopsy revealed PCa in 
13 cases (25.5%), chronic inflammation in 37 cases (72.5%), 
and benign prostatic hypertrophy in 1 case (1.05%). The 
authors concluded that patients responding positively to 
treatment may not require biopsy, thus increasing its ac-
curacy from 13.7% to 25.5% [7].
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Other studies found that after treating CP, PSA de-
creased by 33.8%, from 8.12 to 5.37 ng/mL. Even with PSA 
levels below 2.5 ng/mL, PCa was detected in 13% of cases, 
compared to 27% when PSA exceeded 4.0 ng/mL  [23]. 
Similar findings by other researchers also reported signifi-
cant PSA reductions following prostatitis treatment, with 
PCa diagnosed in 12% of cases with PSA < 2.5 ng/mL 
and in 30% of cases with PSA > 4.0 ng/mL [26].

A systematic review by D. E. Taha, including 31 stu
dies, showed antibiotic therapy durations ranging from 
2 to 8 weeks, with ofloxacin and ciprofloxacin being the 
most prescribed drugs [27]. The studies focused on PSA 
levels from ≥ 4 to ≤ 10 ng/mL. Antibiotic therapy norma
lized PSA levels by varying percentages (16–59%), with 
PSA decreases ranging from 17% to 80%. Among patients 
with stable or reduced PSA, carcinoma was found in 40–
52% and 7.7–20.3%, respectively, with no cancer detected 
when PSA dropped below 4 ng/mL [27].

Conversely, some studies highlight that while PSA 
decreases after antibiotics, cancer detection rates remain 
unaffected. An analysis of 206  patients with elevated 
PSA who underwent antibiotics followed by biopsy 
showed PSA reductions in 56.3% of cases and no chan
ge or increase in 43.7%, with cancer detection rates of 
34.5%  vs  38.9%, respectively. The overall PSA change 
was significant (6.38 vs 5.95 ng/mL) [6]. A meta-analysis 
involving 2,035 patients showed that after antibiotics the 
volume of PSA decreased more in symptomatic patients 
without PCa than symptomatic patients with PCa, but 
this statistical difference was not found in asymptomatic 
patients of antibiotics group and all patients of control 
group [28]. The authors concluded that antibiotics treat-
ment cannot decrease elevated PSA of asymptomatic pa-
tients and reduce unnecessary biopsy.

However, the duration of treatment, choice of anti-
biotics, and criteria for effectiveness vary significantly. 
Since CP can be caused by diverse microbes, including 
atypical ones, a particular antibiotic may not always be 
effective so for bacterial CP pharmacological treatments 
show differing efficacy [29]. For chronic abacterial pros-
tatitis, which accounts for many cases, treatment often 
focuses on symptom relief using analgesics, anti-inflam-
matory drugs, and alpha-blockers [13, 30].

The selection and duration of antibiotic therapy in CP 
can significantly impact clinical outcomes [31]. Prolonged 
antibiotic courses (4–12 weeks) show promise in reducing 
PSA and alleviating symptoms [13, 30]. Bjerklund Johan
sen et al. (1998) advised tailoring treatment duration to 
individual response and severity [29]. On the other hand, 
the unnecessary extension of antibacterial treatment can 
lead to adverse effects, including gastrointestinal disorders 
and the risk of resistance to antibiotics [28, 31]. This high-
lights the importance of weighing effectiveness against 
potential side effects.

As an alternative to antibiotics, plant-based bio-prepa
rations have been proposed to treat prostate inflamma-
tion without the side effects typical of antibiotics. One 
study used cernitin pollen extract for 30 days in patients 
undergoing biopsy [32]. Significant PSA reductions were 
observed, with differences between groups with posi-
tive and negative biopsies. The mean change in PSA was 

–0.6 ± 1.4 ng/mL and –7.6 ± 16.1% in the negative bio
psy group – significantly different from baseline values. 
The study suggested that cernitin pollen extract could 
help avoid unnecessary prostate biopsies in patients with 
elevated PSA due to inflammation [32].

In summary, while evidence supports a 4–12 week treat-
ment interval for bacterial CP, therapy must be individua
lized based on clinical evaluation and patient response to 
minimize side effects and optimize outcomes [23, 26].

After completing antibacterial therapy, follow-up exa
minations assess treatment outcomes. Though PSA levels 
often decline, there is no consensus on how to interpret 
these changes or decide on further treatment strategies. 
The role of other factors, such as prostate calculi, cannot 
be neglected as they can influence antimicrobial effective-
ness, as indicated by Zhao et al. [33].

It is crucial to recognize that CP, especially when PCa 
is suspected, affects patients’ quality of life and should 
be considered in treatment planning. Psychological sup-
port and patient education are vital, as CP often impacts 
mental health  [34]. Educational programs that explain 
CP, PSA elevations, and the importance of treatment ad-
herence help reduce anxiety and stigma, empowering pa-
tients to manage their condition [35]. Patients with CP 
and elevated PSA frequently experience psychological 
distress due to fear of cancer. One benefit of biopsy is the 
potential to rule out PCa, a major concern given its as-
sociated morbidity and mortality [36]. Understanding the 
cause of high PSA guides appropriate treatment strategies 
and improves patient outcomes.

At the same time, the decision to perform prostate 
biopsy should be thoroughly discussed with the patient, 
and the challenges of biopsies in this context cannot be 
neglected. Biopsies carry risks of complications such 
as infections and bleeding, especially in prostatitis pa-
tients [34, 36]. Research shows biopsy complications may 
have increased following changes in screening guidelines 
and patient selection criteria. False-positive results can 
heighten anxiety and delay treatment for patients ul-
timately diagnosed with benign conditions  (American 
Society of Therapeutic Radiology and Oncology Con-
sensus Panel, 1999) [37].

To reduce the number of biopsies in cases of BPH with 
CP, various methods have been proposed. One study in-
volved 106 men with total PSA levels < 10 ng/mL who 
underwent biopsy negative for PCa and had no clini-
cal prostatitis. The authors examined total PSA, fPSA, 
and the free-to-total PSA ratio (f/tPSA) in men with 
varying levels of inflammatory activity and showed that 
fPSA and f/tPSA correlated with active prostatitis, but 
not total PSA  [38]. Another authors came to similar 
conclusion [39].

Among modern biomarkers, the use of PCA3 (PCa An-
tigen  3) is being explored in this context. For example, 
De Luca demonstrated in a study of 432 men that PCA3 le
vels significantly differed between groups with positive and 
negative biopsies, but among those with negative biopsies, 
there was no difference in PCA3  levels between patients 
with CP and others. CP was detected in 37.5% of those 
with negative biopsies [40]. A study of 267 patients with 
PSA levels of 4–10 ng/mL who underwent prostate biopsy 
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found CP in 27.3% of cases. It showed that %p2PSA and 
the Prostate Health Index (Beckman Coulter, USA) were 
much more sensitive in identifying CP than tPSA, fPSA, 
and %fPSA [39]. At the same time, other researchers found 
only marginal benefits in using the Prostate Health Index 
and PCA3 for differentiating CP and PCa [41].

Another study assessed the efficacy, specificity, and 
predictive value of a newly discovered biomarker, Zinc fin-
ger-like 1 protein (referred to as neuroendocrine marker – 
NEM), for the detection of PCa. The banked plasma sam-
ples from 508 men, with a median age of 67 years, were 
retrospectively analyzed to compare the performance of 
NEM and PSA in predicting subsequent histologic PCa. 
The authors concluded that NEM was more accurate than 
PSA in differentiating cancer from benign conditions, 
such as BPH or prostatitis, and can reduce the number of 

diagnostic biopsies and associated painful procedures and 
quality-of-life losses [42].

In summary, the interaction of chronic inflammation, 
histological changes, and diagnostic methodology contri
butes to the challenge of obtaining precise biopsy results 
in patients with CP. The treatment of patients with CP 
and elevated levels of PSA presents a clinical dilemma, 
combining the benefits and challenges related to prostate 
biopsy [43]. The relationship between elevated PSA levels 
and CP is supported by complex mechanisms that require 
careful diagnostic and therapeutic approaches  [44]. Fur-
ther research may pave the way for improving manage-
ment strategies and developing clearer clinical guidelines. 
Overall, ongoing scientific studies must continue to deepen 
our understanding of these interrelations to enhance clinical 
outcomes for patients with prostate-related conditions.
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Синдром первинного хронічного тазового болю: 
нові підходи до старої проблеми
О. Д. Нікітін, С. В. Головко, П. О. Самчук, В. І. Сич, М. О. Ясинецький, Г. С. Трепет, О. Ю. Красюк
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Синдром первинного хронічного тазового болю (СПХТБ) є складним і багатофакторним станом, що характеризу-
ється тривалим болем у тазовій ділянці за відсутності очевидної органічної патології. Термін «синдром» охоплює 
комплекс негативних емоційних, когнітивних, поведінкових, сексуальних та функціональних наслідків, до яких при-
зводить хронічний біль.
У розвитку СПХТБ ключову роль відіграють складні нейрофізіологічні механізми, хронічне запалення, автоімунні 
процеси та дисфункція тазового дна. Водночас значущими є психосоціальні фактори, які можуть як зумовлювати 
виникнення болю, так і бути його наслідком.
Різноманітність клінічних проявів СПХТБ потребує інтегрованого підходу до діагностики, що включає ретельний 
збір анамнезу, фізикальне обстеження, лабораторні й інструментальні методи дослідження для виключення інших 
причин хронічного тазового болю. Лікування базується на багаторівневій стратегії, що охоплює фармакотерапію, 
фізіотерапію, психологічну підтримку та, за необхідності, хірургічні втручання.
Розуміння патофізіологічних механізмів СПХТБ та вдосконалення терапевтичних підходів є ключем до підвищення 
якості життя пацієнтів.
Ключові слова: синдром хронічного тазового болю, хронічний простатит, хронічний біль, інфекції сечових шляхів.

Primary chronic pelvic pain syndrome: new approaches to an existing problem
O. D. Nikitin, S. V. Golovko, P. O. Samchuk, V. I. Sych, M. O. Yasynetskyi, G. S. Trepet, O. Yu. Krasiuk

Primary chronic pelvic pain syndrome (PCPPS) is a complex and multifactorial condition characterized by permanent pain 
in the pelvic region without obvious organic pathology. The term “syndrome” encompasses the negative emotional, cognitive, 
behavioral, sexual, and functional consequences that chronic pain causes.
Complex neurophysiological mechanisms, chronic inflammation, autoimmune processes, and pelvic floor dysfunction are the 
basis for the development of PCPPS. At the same time, psychosocial factors play an important role, which can both contribute 
to the onset of pain and be its result.
The diversity of the clinical picture of PCPPS requires an integrated approach to diagnosis, including a detailed anamnesis, 
physical examination, laboratory and instrumental methods of investigation to exclude other causes of chronic pelvic pain. 
Treatment is based on a multilevel strategy that includes pharmacotherapy, physiotherapy, psychological support, and, if neces­
sary, surgical interventions.
Understanding the pathophysiologic mechanisms of PCPPS and improving therapeutic approaches is key to improving the 
quality of life of patients.
Keywords: primary chronic pelvic pain syndrome, chronic prostatitis, chronic pain, urinary tract infections.

Визначення та класифікація
Відповідно до визначення Європейської асоціації 

урологів (European Association of Urology – EAU), син­
дром хронічного тазового болю (СХТБ) – це постій­
ний біль, що локалізується у структурах тазової облас­
ті як у чоловіків, так і у жінок. Він часто асоціюється із 
симптомами, що вказують на дисфункцію нижніх сечо­
вих шляхів, статевих органів, кишечника, тазового дна 
або гінекологічну дисфункцію, а також пов’язаний із 
негативними когнітивними, поведінковими, сексуаль­
ними та емоційними наслідками [1, 2].

Хронічний тазовий біль (ХТБ) можна розподілити 
на стани з чітко визначеною патологією  (наприклад, 
інфекційні або онкологічні захворювання) і стани без 
очевидної патології, але з можливими патофізіологіч­
ними механізмами розвитку. У класифікації EAU вико­
ристовується термін «специфічний тазовий біль, асо­
ційований із певним захворюванням» для перших 
зазначених станів і «синдром хронічного тазового болю» 

для других, що не має ідентифікованого патологічного 
процесу та триває понад 3–6 міс., тобто в разі задо­
кументованого ноцицептивного болю, який із часом 
стає персистуючим, біль повинен бути безперервним 
або рецидивуючим протягом щонайменше 3 міс., а для 
циклічного болю може бути прийнятним більш трива­
лий період – понад 6 міс. У новій Міжнародній кла­
сифікації хвороб 11-го перегляду (МКХ-11) ці стани 
отримали нові назви: перший – синдром вторинного 
хронічного тазового болю, а другий – синдром первин­
ного хронічного тазового болю (СПХТБ) [1, 3–5].

EAU розподілено СПХТБ на підтипи залежно від 
того, яка система уражується в першу чергу: уроло­
гічна, гінекологічна, шлунково-кишкова чи кістково-
м’язова (табл. 1) [1, 6].

Відповідно до Міждисциплінарного підходу до ви­
вчення хронічного тазового болю  (Multidisciplinary 
Approach to the Study of Chronic Pelvic Pain – 
MAPP), урологічний СХТБ охоплює інтерстиціаль­
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ний цистит / синдром болю в сечовому міхурі та хро­
нічний простатит (ХП) / СХТБ, які характеризуються 
хронічним болем у ділянці таза та/або статевих органів 
і часто супроводжуються прискореним сечовипускан­
ням та імперативними позивами [7].

Простатит належить до спектра синдромів, що ха­
рактеризуються різним ступенем бактеріальних про­
цесів у передміхуровій залозі  (ПЗ), тазовим болем і 
різноманітними симптомами нижніх сечових шля­
хів (СНСШ) [3]. За даними, отриманими за допомо­
гою тесту з 4 склянками Meares-Stamey, який був упер­
ше застосований десятиліттям раніше, Drach та його 
колегами у 1978  р. вперше описано 4  категорії про­
статиту: гострий і хронічний бактеріальний простатит, 
небактеріальний простатит та простатодинія. Ця сис­
тема класифікації була вдосконалена в сучасній кла­
сифікації Національного інституту охорони здоров’я 
США (National Institutes of Health – NIH):

•	категорія I – гострий бактеріальний простатит;
•	категорія II – хронічний бактеріальний простатит;
•	категорія III – небактеріальний варіант проста­

титу, що характеризується сечостатевим болем і 
СНСШ за відсутності ідентифікованої бактері­
альної інфекції;

•	категорія IV, що позначає досить поширений стан, 
коли безсимптомні пацієнти мають ознаки запа­
лення ПЗ [4, 5].

Наразі МАРР розглядає категорію  ІІІ як ХП  / 
СХТБ [7].

Епідеміологія
Хронічний біль поширений у всьому світі, він серйоз­

но впливає на якість життя та працездатність людей [1].
СПХТБ – одне з найпоширеніших захворювань в 

урологічній та гінекологічній практиці, попри те що, за 
різними оцінками, його поширеність значно варіює. Цей 
стан призводить не лише до високих витрат для систе­
ми охорони здоров’я, але й до ширших наслідків для 
суспільства, пов’язаних із психологічними та соціаль­
ними порушеннями пацієнтів (емоційний тягар, стрес, 
зниження соціальної активності, погіршення працездат­
ності тощо) [1, 7, 8].

У ранніх дослідженнях 1980-х  років припускали, 
що лише інтерстиціальний цистит / синдром тазового 
болю відмічався у близько 500 000 громадян США, але 
наразі поширеність перевищує позначку в 10 млн (3–
7% усіх жінок і 2–4% усіх чоловіків у США) [6, 9–11].

У дослідженні, проведеному у Великій Британії, 
встановлено поширеність ХТБ на рівні 14,8% у жі­
нок віком від 25 років. А за даними MAPP відомо, що 
2–10% чоловічого населення мають симптоми проста­
титу, тоді як лише 5–10% цих випадків спричинені бак­
теріальним збудником. Отже, значна кількість цих па­
цієнтів може насправді мати ХП / СХТБ, поширеність 
якого сягає 8–11,5% серед усіх чоловіків [6, 9–13].

Етіопатогенез
Дослідження демонструють, що механізми хроніч­

ного болю часто зумовлені центральною сенсибіліза­
цією та активацією нейронних шляхів, які підтри­
мують біль без постійного периферичного тригера. 

Біль сприймається через передачу сигналів до вищих 
центрів, що контролюється на рівні спинного мозку 
через низхідні й висхідні шляхи. На периферичному 
рівні механізми гострого болю можуть призвести до 
сенсибілізації ноцицептивних рецепторів та активації 
«тихих» аферентних шляхів, які підсилюють і подо­
вжують сприйняття болю. Центральна сенсибілізація 
знижує поріг реакції та посилює відповідь нейронів, 
спричиняючи розвиток гіпералгезії, алодинії й гіпе­
рестезії [1, 7].

Вісцеральна гіпералгезія зумовлює відчуття болю 
від підпорогових подразників, а конвергенція соматич­
них і вісцеральних аферентів може спричиняти ірраді­
юючий біль [1, 15].

Сенсибілізація вегетативної нервової системи під­
вищує чутливість до симпатичної стимуляції, а зміни 
еферентних сигналів можуть спричиняти дисфункцію 
органів. У соматичних тканинах це проявляється тро­
фічними змінами, а в м’язах – гіпералгезією та тригер­
ними точками [3, 14].

Урологічні больові синдроми

Первинний простатичний больовий синдром

Первинний больовий синдром у сечовому міхурі

Первинний больовий синдром калитки

Первинний больовий синдром яєчок

Первинний епідидимальний больовий синдром

Первинний больовий синдром статевого члена

Первинний уретральний больовий синдром

Поствазектомічний больовий синдром калитки

Гінекологічні больові синдроми  
зовнішніх статевих органів

Первинний вульварний больовий синдром

Первинний генералізований вульварний больовий синдром

Первинний локалізований вульварний больовий синдром

Первинний больовий синдром у кліторі

Гінекологічна система:  
внутрішні тазові больові синдроми

Больовий синдром, асоційований з ендометріозом

Хронічний первинний тазовий больовий синдром із 
циклічними загостреннями

Первинна дисменорея

Шлунково-кишкові тазові больові синдроми

Синдром подразненого кишечника

Хронічний синдром первинного анального болю

Інтермітуючий хронічний синдром первинного  
анального болю

М’язово-скелетні тазові больові синдроми

Первинний больовий синдром м’язів тазового дна

Первинний куприковий больовий синдром

Післяопераційний СХТБ

Таблиця 1
Класифікація СПХТБ залежно від органів ураження [1]

Примітки: СПХТБ – синдром первинного хронічного тазового болю;  
СХТБ – синдром хронічного тазового болю.



24

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №4 (95)/2025
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

СПХТБ – це клінічний стан, який є результатом 
складної взаємодії фізіологічних і психологічних фак­
торів [4, 13]. В основі розвитку СПХТБ лежать багато 
механізмів, основними з яких є:

• інфекція: хоча діагноз СПХТБ встановлюється 
при відсутності будь-якої інфекції, яку можна виявити, 
їй відводиться опосередкована роль у патогенезі. На­
приклад, дослідження чоловіків із ХП / СХТБ проде­
монстрували вищу ймовірність попереднього уретриту, 
ніж у контрольній групі, що потенційно може свідчити 
про те, що первинна інфекція може призвести до хро­
нічної запальної реакції, як це було продемонстровано 
на мишачій моделі простатиту [15];

• запалення та автоімунна відповідь: хронічне за­
палення спричиняє проліферацію гладких м’язів, що 
призводить до м’язового спазму і тазового болю. При 
периферичному або центральному запаленні та/або по­
шкодженні нервів також відбувається активація тучних 
клітин та утворення реактивних окиснювальних речо­
вин, які можуть провокувати тазовий біль. За досліджен­
нями MAPP, клінічні прояви захворювання корелюють 
із підвищенням рівня різних запальних білків, як-от 
імуноглобуліну M (IgM ), C3, інтерлейкіну-8 (IL-8), 
макрофагального запального білка 1α (MIP-1α), які 
можуть долати гематоенцефалічний бар’єр, зумовлю­
ючи виникнення симптомів, пов’язаних із психічним 
здоров’ям у цих пацієнтів. Крім того, у чоловіків про­
статичні інтерстиціальні клітини Кахаля посилюють 
синтез катехоламінів, додатково активуючи збуджу­
вальну нейротрансмісію [3, 4, 13, 14, 16];

• нейропатичний компонент: захворювання хреб­
та та будь-яка патологія вздовж шляху проходження 
відповідного нерва можуть призвести до розвитку не­
йропатичного болю. Пошкодження нервів можуть ви­
никати внаслідок онкологічних захворювань, інфекцій, 
травм і хірургічних втручань  [1]. Травма та/або за­
щемлення соромітного нерва є найчастішою формою 
пошкодження нервів, що призводить до СХТБ [1, 17]. 
Залежно від місця пошкодження соромітного нерва у 
хворих може відрізнятися вираженість больового син­
дрому та супутніх симптомів, наприклад, чим дисталь­
ніше пошкодження, тим менша ймовірність залучення 
анальної ділянки до процесу [8]. Пошкодження нерва 
може відбуватися в різних анатомічних ділянках:

1.	 Грушоподібний м’яз (у деяких випадках соро­
мітний нерв проходить через цей м’яз, і, якщо 
відбувається його гіпертрофія чи спазм, виникає 
пудендальна невралгія);

2.	Крижово-остисті зв’язки;
3.	Канал Алькока (медіально від внутрішнього за­

тульного м’яза, у межах його фасції) [1].
За даними MAPP, сексуальна та несексуальна насиль­

ницька травма в дитинстві опосередковано пов’язана з 
підвищеною больовою чутливістю серед дорослих паці­
єнтів із СПХТБ [7]. Крім того, дослідження нейровізуа­
лізації у хворих із цим синдромом показали мікрострук­
турні зміни в центральній нервовій системі, пов’язані із 
сенсорним сприйняттям, інтеграцією та модулюванням 
болю, що може посилювати чутливість до аферентних 
сигналів, спричиняти аномальні відчуття та хронічний 
біль. Пацієнти із СПХТБ мають нижчий рівень гамма­

аміномасляної кислоти й вищий рівень холіну, що може 
бути пов’язано зі зниженням гальмівної нейротрансмісії 
та симптомами негативного настрою [3, 13, 17, 18];

• дисфункція тазового дна: пацієнти із СПХТБ 
мають значно нижчу рухливість м’язів тазового дна з 
повним сечовим міхуром порівняно з особами без цьо­
го синдрому, що, своєю чергою, може зумовлювати ви­
никнення болю через зміну напруги в підтримувальних 
зв’язках [3, 19]. Повторні або хронічні м’язові переван­
таження можуть активувати тригерні точки тазового 
дна та прилеглих м’язів (черевних, сідничних і клубово-
поперекових). Тригерні точки – це гіперчутливі ділянки 
в натягнутому м’язовому поясі, які перешкоджають по­
вному розтягненню м’язів і обмежують діапазон рухів. 
Біль посилюється при натисканні на тригерні точки або 
тривалому/повторюваному скороченні м’язів тазового 
дна, наприклад, при випорожненні або дефекації. Крім 
того, дисфункція тазового дна асоціюється з тривогою 
та сексуальними порушеннями, що може бути як при­
чиною, так і наслідком СПХТБ [3, 20, 21].

Клінічна картина
Попри те що якість життя пацієнтів із СПХТБ 

може бути гіршою, ніж у хворих із термінальною ста­
дією ниркової недостатності, непропорційно мала кіль­
кість пацієнтів озвучує свої скарги  [3]. Хворі часто 
утримуються від обговорення симптомів зі своїм ліка­
рем через низку психологічних і соціальних причин. 
Нестабільний характер СПХТБ та непередбачуваність 
симптомів ще більше заважають багатьом пацієнтам 
чітко описати своє захворювання [22–24].

За визначенням EAU, діагноз СПХТБ підтвер­
джується, коли тазовий біль із супутніми симптомами 
або без них спостерігається щонайменше протягом 3 
з останніх 6 міс., і при цьому не може бути виявлено 
клінічного зв’язку з інфекцією або будь-якою іншою 
патологією [1, 3, 25].

Тазовий біль у пацієнтів із СПХТБ може бути спро­
вокованим або спонтанним і мати різну локалізацію, 
іррадіацію, характер та особливості. Щодо локалізації 
біль може бути ректальним, надлобковим, пахвин­
ним, промежинним, уретральним та іррадіювати в пе­
ніс/клітор, спину, сідниці, стегна. Він може виникати 
як гостро, так і розвиватися поступово. За тривалістю 
він може бути епізодичним, циклічним або тривалим. 
Пацієнти описують біль як ниючий, пекучий, колючий 
або електричний [1].

Окрім тазового болю, у пацієнтів спостерігаються й 
інші симптоми. Для фенотипічної класифікації добре 
зарекомендувала себе так звана схема UPOINTS, яка 
включає 7 доменів [1, 3]:

•	U (urinary) – СНСШ;
•	P (psychology) – психосоціальна дисфункція;
•	O (organ specific) – органоспецифічні знахідки;
•	I (infection) – інфекція;
•	N (neurological) – неврологічна патологія;
•	T (tender muscle) – болючість м’язів;
•	S (sexological) – сексуальна дисфункція.

Урологічні симптоми найчастіше супроводжують  
ХТБ. Особливо часто СНСШ спостерігаються у чоловіків, 
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що пояснюється тим, що СХТБ, як і гістологічне запа­
лення, потенційно слугує джерелом секреції хемокінів 
у ПЗ, які після зв’язування з відповідними рецепто­
рами можуть стимулювати шляхи передачі сигналу 
про проліферацію клітин і, таким чином, зумовлювати 
виникнення СНСШ [25, 26]. Найчастіше у пацієнтів 
із СПХТБ спостерігаються такі урологічні симптоми: 
полакіурія, сильні невідкладні позиви до сечовипус­
кання, ніктурія, дизурія, ургентне нетримання сечі та 
утруднене сечовипускання  (затримка сечі, слабкий 
струмінь сечі, неповне випорожнення сечового міхура, 
парадоксальна ішурія) [26–30].

Психосоціальна дисфункція проявляється триво- 
гою через біль або передбачувану причину болю, ката­
строфічним мисленням, депресією, симптомами пост­
травматичного стресового розладу (повторне пережи­
вання або уникнення проблеми) [1, 30].

Окрім урологічних симптомів, у пацієнтів можуть 
спостерігатися прояви порушень інших систем організ­
му. З боку шлунково-кишкового тракту можуть виника­
ти діарея, закрепи, здуття живота. Серед неврологічних 
симптомів найчастіше виявляються: дизестезія, гіперес­
тезія, алодинія та гіпералгезія. До того ж у хворих із 
СХТБ можуть виникати фасцикуляції м’язів і трофічні 
зміни шкіри. Для жінок характерним є порушення мен­
струального циклу або рання менопауза [1, 3, 32].

Порушення сексуальної функції проявляються дис­
пареунією, сексуальним уникненням, посторгазмічним 
болем у жінок, а у чоловіків – еректильною або еяку­
ляторною дисфункціями [1, 3].

Діагностика
СПХТБ є діагнозом виключення, який встановлю­

ється на основі анамнестичних даних про хронічний 
біль у тазовій області, що супроводжується порушен­
ням інших систем організму. Лабораторні та інстру­
ментальні дослідження використовуються з метою ви­
ключення органічної причини болю [1, 33, 34].

Біль є найпоширенішою скаргою при СПХТБ, тому 
з анамнезу необхідно дізнатися про його локалізацію, 
іррадіацію, характер, час виникнення, супроводжу­
вальні симптоми тощо [1]. Також слід зрозуміти, чи 
не пов’язаний цей біль із вже наявною патологією. 
Для майбутньої оцінки результатів лікування реко­
мендується провести суб’єктивне оцінювання болю 
пацієнтом [35, 36]. Найбільш надійними методами є: 

5-бальна вербальна шкала (відсутній, легкий, помір­
ний, сильний, дуже сильний біль); візуально-анало­
гова шкала з оцінкою від 1 до 10  балів; 11-бальна 
цифрова шкала  (де 0 – це відсутність болю, а 10 – 
екстремальний біль) [1, 36].

Для фенотипізації стану пацієнта важливо дізнати­
ся про функцію всіх тазових органів, сексуальну функ­
цію і психосоціальний стан, тому подальше опитуван­
ня проводиться за схемою UPOINTS з оцінюванням 
порушень інших систем організму (табл. 2) [1].

Для оцінки сексуальної дисфункції у чоловіків ви­
користовують спеціальні анкети Міжнародного індек­
су еректильної функції (International Index of Erectile 
Function) та Діагностичного тесту передчасної еякуля­
ції (Premature Ejaculation Diagnostic Tool) [37–39]. Для 
визначення жіночої сексуальної функції використову­
ють опитувальник Шкали жіночої сексуальної функ­
ції (The Female Sexual Function Index), який охоплює 
ключові аспекти сексуальної функції у жінок, вклю­
чаючи бажання, суб’єктивне збудження, оргазм, задо­
волення і біль [37, 40].

З метою оцінки психосоціальної дисфункції не ре­
комендується використовувати опитувальники три­
вожності, оскільки тривога у цієї когорти пацієнтів 
найчастіше пов’язана зі страхом пропущеної патоло­
гії (особливо раку) або невизначеністю щодо лікуван­
ня і прогнозу. Депресія або пригнічений настрій є по­
ширеним явищем при хронічному болю [37].

Не існує специфічних ознак при огляді й фізикаль­
ному обстеженні у пацієнтів із СПХТБ, тому вони на­
правлені на ідентифікацію та виключення конкретних 
захворювань, пов’язаних із тазовим болем [1, 13]. На­
самперед необхідно провести обстеження живота і таза 
для виключення органічної тазової патології, а також 
для виявлення тригерних точок. Важливо звернути 
увагу на порушення функції м’язів. Огляд зовнішніх 
статевих органів є частиною обстеження. У пацієнтів 
із болем у калитці проводиться обережна пальпація 
кожної структури калитки для пошуку утворень і бо­
лючих місць. Статевий член пальпується аналогічним 
чином. Багато авторів рекомендують оцінювати шкір­
ну алодинію вздовж дерматомів живота  (Th11-L1) 
та промежини (S3), а також фіксувати ступінь болю­
чості. Бульбо-кавернозний рефлекс у чоловіків також 
може надати корисну інформацію щодо інтактності 
соромітного нерва [1].

Фенотипування Оцінка

U (urinary) Сечовипускання, щоденник сечовипускань, цистоскопія, ультразвукове дослідження, урофлоуметрія

P (psychology) Занепокоєння через біль, депресія, втрата функцій, негативний сексуальний досвід в анамнезі

O (organ specific) Гінекологічні, шлунково-кишкові скарги; гінекологічний огляд, ректальне дослідження

I (infection) Посів сперми та сечі, мазок із піхви, посів калу

N (neurological)
Неврологічні скарги (втрата чутливості, дизестезія). Неврологічне тестування під час фізикального 

обстеження: сенсорні проблеми, крижові рефлекси та м’язова функція

T (tender muscle) Пальпація м’язів тазового дна, м’язів живота й сідничних м’язів

S (sexological) Еректильна та еякуляторна функції, посторгазмічний біль

Таблиця 2
Фенотипування ХТБ – UPOINTS-класифікація [1]
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Ректальне обстеження проводиться для виявлення 
патології ПЗ у чоловіків, включно з її болем при паль­
пації, а також для обстеження прямої кишки й м’язів 
тазового дна щодо їх функції, болючості та тригерних 
точок. При клінічному огляді періанальний дерматит 
може бути виявлений як ознака нетримання калу або 
діареї [13]. Тріщини анального каналу можна легко не 
помітити, тому їх слід ретельно виявляти у пацієнтів 
з анальним болем. Ректальне пальцеве дослідження 
може виявити високий або низький тиск анального 
сфінктера у стані спокою та болючість лобково-пря­
мокишкового м’яза у пацієнтів із синдромом спастич­
ного тазового дна. Болючість під час задньої тракції 
лобково-прямокишкового м’яза дозволяє відрізнити 
синдром спастичного тазового дна від неуточненого 
функціонального аноректального болю і використо­
вується в більшості досліджень як основний критерій 
включення. Парадоксальне скорочення тазових м’язів 
при напруженні під час дефекації – часта знахідка у 
пацієнтів із тазовим болем. У жінок проводиться ком­
біноване ректально-вагінальне обстеження для діа­
гностики випадіння органів малого таза [1, 4, 13].

Окрім місцевого огляду, невід’ємною частиною об­
стеження слід вважати загальну діагностику опорно-
рухового апарату й неврологічне обстеження. Повна 
клінічна оцінка стану кістково-м’язової, нервової та 
сечостатевої систем необхідна для діагностики пуден­
дальної невралгії. Часто при пудендальній невралгії 
виявляється небагато змін, і знахідки є неспецифічни­
ми. Основними патогномонічними ознаками є уражен­
ня нерва у відповідному неврологічному відділі, на­
приклад, алодинія або оніміння [1].

Лабораторні та інструментальні обстеження слід про­
водити згідно з відповідними настановами, щоб виключи­
ти захворювання з відомою етіологією, які проявляються 
симптомами, ідентичними до симптомів СПХТБ [37].

Лікування
Ведення пацієнтів із СПХТБ базується на біопсихосо­

ціальній моделі з активним залученням хворого, оскільки 

забезпечення належного інформування та усвідомлення 
пацієнтом власного стану покращує прихильність до лі­
кування (рисунок) [37]. Терапія СПХТБ вимагає комп­
лексного підходу, що включає біологічні, психологічні й 
соціальні компоненти та ґрунтується на консервативних, 
медикаментозних і оперативних методах [1].

Консервативне лікування
Немедикаментозне лікування включає дієтотера­

пію, фізіотерапію та психологічну допомогу.
При СПХТБ дієтичні обмеження самі по собі не за­

безпечують полегшення, але EAU розглядає залучення 
дієтолога в окремих випадках [1]. Відомі також дані 
українських вчених щодо користі від застосування ді­
єтичних рекомендацій [41].

У більшості досліджень, присвячених вивченню 
впливу фізіотерапії на тазовий біль, вплив на м’язи тазо­
вого дна є лише частиною лікування ХТБ [1]. Пацієнти 
із СХТБ часто мають дисфункцію м’язів тазового дна. 
Фізіотерапевти можуть або специфічно лікувати пато­
логію м’язів, або лікувати міофасціальний біль, якщо 
він є частиною больового синдрому [1, 37]. Техніки роз­
слаблення можуть зменшити надмірну активність тазо­
вого дна і допомогти перервати цикл «біль – спазм – 
біль»  [36]. Лікування міофасціальних тригерних точок 
здійснюють за допомогою мануальної терапії, сухого та 
мокрого голковколювання, але немає доказів того, що 
мануальні техніки є більш ефективними, ніж відсутність 
лікування [42]. До інших методів фізіотерапії, що вико­
ристовуються в лікуванні СПХТБ, належать електро­
магнітна терапія, мікрохвильова термометрія, екстракор­
поральна ударно-хвильова терапія та акупунктура [1].

Раннє виявлення і лікування психологічних симпто­
мів, зокрема депресії та тривоги, може полегшити біль 
і зменшити страждання пацієнтів [37, 43]. Додатковою 
психологічною змінною, яка часто відмічається серед 
пацієнтів із хронічним болем, є соматизація, яка опису­
ється як розлад, при якому пацієнт скаржиться на низ­
ку соматичних симптомів без органічних ознак патоло­
гії. Ці симптоми з’являються внаслідок психологічних  

Ведення пацієнтів із ХТБ [36]
Примітки: ХТБ – хронічний тазовий біль; СПХТБ – синдром первинного ХТБ.
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проблем і також характеризуються болем [9]. Психоло­
гічні програми можуть зменшувати вплив болю або до­
помагати пристосуватися до нього, покращуючи настрій 
та якість життя хворих. Систематичний огляд проде­
монстрував короткострокову ефективність психологіч­
ного лікування тазового болю порівняно з фармакоте­
рапією, але без довготривалих результатів [1].

Медикаментозне лікування
Більшість препаратів, досліджених у пацієнтів із 

СХТБ, показала добрі короткострокові результати, але 
лише деякі з них мали довгострокові ефекти [9]. Меди­
каментозна терапія складається з лікування больового 
синдрому та супутніх симптомів.

У небагатьох дослідженнях вивчалися лікарські за­
соби для лікування больового синдрому при СХТБ, 
тому докази щодо фармакотерапії базуються на даних 
щодо загального хронічного болю [37]. У ролі анальге­
тиків для купірування болю використовують такі гру­
пи препаратів: парацетамол, нестероїдні протизапальні 
препарати (НПЗП), нейромодулятори, антидепресанти, 
протисудомні препарати, опіоїди та канабіоїди [1, 44].

Парацетамол – жарознижувальний анальгетик із 
центральним механізмом дії, який добре переносить­
ся і характеризується невеликою кількістю побічних 
ефектів, але в огляді EAU ставиться під сумнів його 
рутинне застосування, як препарату першої лінії при 
СПХТБ [1, 37].

НПЗП – протизапальні, жарознижувальні аналь­
гетики периферичної дії, які діють шляхом інгібування 
ферменту циклооксигенази. Докази їхньої користі при 
ХТБ є слабкими або відсутніми й часто їх використання 
обмежується побічними ефектами: розлади травлення, 
головний біль і сонливість. При тазовому болі, в якому 
важливу роль відіграють запальні процеси, як-от дисме­
норея, НПЗП є більш ефективними, ніж парацетамол [1].

Нейромодулятори застосовуються для полегшен­
ня нейропатичного або центрально-опосередкованого 
болю. Докази щодо лікування СПХТБ відсутні, але 
є дані щодо ефективності лікування інших больових 
станів [1]. Існує кілька класів препаратів, які широко 
використовуються в медицині болю з визнаними пере­
вагами, їх приймають на регулярній основі, і всі вони 
мають побічні ефекти, які можуть обмежити їх засто­
сування й потенційно викликати залежність [35].

Антидепресанти чинять анксіолітичні ефекти з 
декількома механізмами дії, включно з блокадою аце­
тилхолінових рецепторів, пригніченням зворотного за­
хоплення серотоніну й норадреналіну, а також блока­
дою Н1-гістамінових рецепторів [36]. Їх застосування 
часто обмежені побічними ефектами та розвитком 
толерантності [1]. Трициклічні антидепресанти мають 
довгу історію застосування в медицині болю і були 
предметом Кокранівського огляду, що свідчить про 
їхню ефективність при нейропатичному болю [1, 37]. 
Серед них найчастіше використовують амітриптилін, 
нортриптилін та іміпрамін [35].

Як і антидепресанти, протисудомні препарати ши­
роко використовуються для лікування нейропатичного 
болю  [45]. Карбамазепін має доказову базу щодо за­
стосування при СПХТБ, проте воно обмежене через 
потенційно серйозні побічні ефекти [1].

Опіоїди можуть бути корисними при лікуванні хро­
нічного неонкологічного болю, але вони чинять шкід­
ливий вплив на ендокринну та імунну системи. Крім 
того, за даними останніх досліджень, при застосуванні 
цих препаратів у хворих розвивається гіпералгезія, при 
якій пацієнти, що приймають опіоїди, парадоксальним 
чином стають більш чутливими до больових подразни­
ків, що робить їх рутинне застосування неефективним 
та створює «патологічне коло» [37].

Останнім часом зростає інтерес до використання 
канабіоїдів у медичних цілях, але наразі немає доказо­
вої бази щодо їх ефективності [1].

Для зменшення вираженості больового синдрому 
також використовують нервові блокади.

Подальше медикаментозне лікування СПХТБ за­
лежить від системи, яка уражується. За даними EAU, 
однією зі стратегій покращення ефекту лікування є 
використання фенотипово спрямованої терапії пацієн­
тів (табл. 3) [31]. Проспективна серія досліджень по­
казала значне поліпшення симптомів у хворих [1, 46].

Хірургічне лікування
Хірургічне втручання є останнім методом лікуван­

ня, коли традиційні методи виявилися неефективни­
ми. Під час деяких операцій хворим із СХТБ руйнують 
нерви сечового міхура або ж імплантують електроди, 
які стимулюють нервові корінці. Таке лікування, як і 
в разі інших хронічних захворювань, забезпечує лише 

Фенотипування Діагностичні критерії Можливе лікування

U (urinary) СНСШ або обструктивні симптоми
α-блокатори; антагоністи мускаринових 

рецепторів; інгібітори 5α-редуктази

P (psychology) Клінічна депресія; катастрофічна безпорадність
Психологічна або психіатрична консультація; 

когнітивно-поведінкова терапія

O (organ specific) Болючість ПЗ; поява симптомів при дефекації Кверцетин

I (infection) Позитивні посіви за відсутності ІСШ Антибіотики

N (neurological)
Неврологічний/системний біль поза тазом; 

нейропатичний біль
Нейромодулювальна терапія; акупунктура

T (tender muscle)
Болючість та дисфункція тазового дна;  

м’язові тригерні точки в тазі/животі
Фізіотерапія; міофасціальне розслаблення; 

ін’єкційна терапія

Таблиця 3
Діагностичні критерії та лікування відповідно до UPOINT-класифікації [47]

Примітки: СНСШ – симптоми нижніх сечових шляхів; ПЗ – передміхурова залоза; ІСШ – інфекції сечових шляхів.
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часткове розв’язання проблеми й не ґрунтується на 
емпіричних рекомендаціях. Жінкам із СПХТБ іноді 
пропонують вестибулектомію, під час якої видаляють 
слизову оболонку піхви, дівочу пліву та деякі залози в 
цій ділянці [1, 9, 47].

ВИСНОВКИ
На відміну від хронічних больових синдромів ін­

шої локалізації СХТБ внаслідок особливостей будови, 

функцій та іннервації органів малого таза характери­
зується низкою своєрідних механізмів розвитку. Для 
його ефективного лікування доцільним є застосування 
мультидисциплінарного підходу до ведення пацієнтів 
з обов’язковим залученням до проблеми неврологів, 
мануальних терапевтів, психіатрів і психотерапевтів, 
урологів, гінекологів, проктологів, а також проведення 
масштабніших всебічних досліджень пацієнтів із цією 
патологією, заснованих на доказовій базі.
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Особливості патології шкіри у реципієнтів 
трансплантованої нирки
В. І. Літус1, 2, Ю. В. Щербакова1, 2, Л. В. Вербицька1, Г. М. Бондаренко3, І. О. Дудар4, 5, 
Є. М. Міхньова1, В. М. Боровиков1

1Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ 
2Клініка персоналізованої медицини «Євродерм», м. Київ 
3ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», м. Харків 
4ДУ «Інститут нефрології НАМН України», м. Київ 
5Національний науковий центр хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України, м. Київ

Спостереження свідчать, що стан шкіри у більшості випадків відображає наявність системних порушень в організмі 
людини. Рання діагностика дерматологічних клінічних проявів часто дає змогу виявити ниркову патологію, запобіга-
ючи затримці встановлення діагнозу та початку лікування. Шкірні зміни можуть спостерігатися при захворюваннях 
нирок – від початкових проявів ниркової недостатності до розвитку термінальної її стадії, при уремії, під час ліку-
вання гемодіалізом і після трансплантації нирки.
Трансплантація нирки потребує застосування імуносупресивних препаратів, які є незамінними для уникнення від-
торгнення трансплантата, однак їх застосування підвищує ризик розвитку низки інфекційних та онкологічних за-
хворювань шкіри.
Мета дослідження: аналіз поширеності шкірних захворювань у пацієнтів із хронічною хворобою нирок (ХХН) V ст. 
серед мешканців України, які перенесли операцію трансплантації нирки.
Матеріали та методи. Проведено клінічне дослідження, що охопило дорослих реципієнтів трансплантованої нир-
ки (РТН) з ХХН V ст., які перенесли операцію у 2000–2024 рр. в Україні. Загальна кількість обстежених пацієнтів – 
122 особи. Середній вік хворих становив 48,5 ± 2,1 року.
Усім пацієнтам проведено клінічний огляд з оцінкою стану шкірних покривів і видимих слизових оболонок, а також 
інструментальні обстеження, зокрема цифрову дерматоскопію новоутворень та автоматизовану цифрову картогра-
фію всього тіла («карта родимок») із використанням системи FotoFinder ATBM.
Результати. Отримані дані свідчать про високий ризик уражень шкіри у пацієнтів із патологією ниркової системи. 
Серед 122 реципієнтів найбільшу частку серед виявлених нозологій становили вірусні інфекції – у 32,0% випад-
ків (вірусні бородавки – 27,9%, герпес – 24,6%, папіломи – 9,8%, аногенітальні кондиломи – 8,2%, контагіозний 
молюск – 3,3%). На другому місці за частотою були грибкові інфекції: їх діагностовано у 40 пацієнтів (мікоз шкіри – 
26,2%, оніхомікоз – 18,0%, кандидоз слизових оболонок – 17,2%). Немеланомний рак шкіри (НМРШ) виявлено у 
14 хворих (11,5%). За даними клінічного спостереження, онкопатологічні зміни шкіри, зокрема базальноклітинна 
карцинома (БКК) та плоскоклітинна карцинома (ПКК), були виявлені у пацієнтів старшого віку (60–73 роки), що 
підтверджує вплив таких факторів ризику, як вік, тривалість інсоляції, роки проведення діалізу та супутня патологія. 
ПКК у РТН виявлялася у 2,5 раза частіше, ніж БКК.
Висновки. Реципієнти трансплантованих органів становлять групу ризику щодо розвитку патології шкіри, зокрема 
НМРШ. Серед РТН поширеними є дерматологічні захворювання, а саме вірусні, грибкові та запальні дерматози. Ви-
явлено пацієнтів з онкологічними захворюваннями шкіри. Доцільно рекомендувати використання доглядових засобів, 
зокрема емолієнтів, для відновлення водно-ліпідної мантії та нормалізації мікробіому шкіри з метою профілактики 
вірусних і бактеріальних захворювань шкіри. Важливим є усвідомлення пацієнтами необхідності уникнення інсоляції, 
постійного застосування сонцезахисних засобів високого ступеня захисту від ультрафіолетових променів (SPF 50+) 
для профілактики онкологічних захворювань шкіри. Рекомендовано впровадження міждисциплінарного підходу за 
участю нефролога, трансплантолога, дерматолога та дерматоонколога у менеджмент пацієнтів цієї групи.
Ключові слова: реципієнти трансплантованої нирки, немеланомний рак шкіри, поширеність, ефективність діагностики, 
дерматоскопія, профілактичні заходи.

Features of skin pathology in kidney transplant recipients
V. I. Litus, Yu. V. Shcherbakova, L. V. Verbytska, H. M. Bondarenko, I. O. Dudar, 
Ye. M. Michniova, V. M. Borovykov

According to observations, the skin serves as a mirror of the underlying systemic problems in the human body in most cases. 
Early diagnosis of skin clinical manifestations often helps to identify renal disorders, avoiding delays in diagnosis and treat-
ment. Skin changes can be observed from the initial manifestations of renal failure to the development of end-stage renal 
disease, in uremia, during hemodialysis treatment and after kidney transplantation. Kidney transplantation requires the use 
of immunosuppressive drugs, which are indispensable for avoiding transplant rejection, but their use increases the risk of a 
number of infectious and neoplastic skin diseases.
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The objective: study of the prevalence of skin diseases in patients with chronic kidney disease (CKD) stage 5 among residents 
of Ukraine who underwent kidney transplantation.
Materials and methods. A clinical study was conducted that covered adult recipients of a transplanted kidney (RTK) with 
CKD stage 5 who underwent surgery in 2000–2024 in Ukraine. The total number of examined patients is 122 people. The 
average age of patients was 48.5 ± 2.1 years.
All patients underwent a clinical examination with an assessment of the condition of the skin and visible mucous membranes, 
as well as instrumental examinations, in particular digital dermatoscopy of neoplasms and automated digital mapping of the 
whole body (“mole map”) using the FotoFinder ATBM system.
Results. The data obtained indicate a high risk of skin lesions in patients with renal system pathology. Among 122 recipients, 
the largest percentage among the identified nosologies belongs to viral infections – 32.0% of patients (viral warts – 27.9%, 
herpes – 24.6%, papillomas – 9.8%, anogenital condylomas – 8.2%, molluscum contagiosum – 3.3%). In the second place af-
ter viral infections, fungal infections are most often observed they were found in 40 patients (skin mycosis – 26.2% patients, 
onychomycosis – 18.0% patients, candidiasis of the mucous membranes – 17.2%). Non-melanoma skin cancer (NMSC) was 
detected in 14 patients (11.5%). According to clinical observations, oncopathological changes in the skin, in particular basal 
cell carcinoma (BCC) and squamous cell carcinoma (SCC), were detected in older patients (60–73 years old), which confirms 
the influence of such risk factors as age, duration of insolation, years of dialysis and the influence of concomitant pathology. 
SCC was detected 2.5 times more often than BCC in RTK.
Conclusions. Organ transplant recipients are a risk group for the development of skin pathology, including the occurrence of 
NMSC. Dermatological diseases are widespread among RTK, in particular: viral, fungal and inflammatory dermatoses. Patients 
with skin cancer have been identified. It is advisable to recommend the use of care products, in particular emollients, to restore 
the water-lipid mantle and normalize the skin microbiome to prevent viral and bacterial skin diseases. It is important for patients 
to be aware of the need to avoid insolation, to constantly use sunscreens with a high degree of ultraviolet protection (SPF 50+) 
to prevent skin cancer. It is advisable to implement an interdisciplinary approach with the participation of a nephrologist, trans-
plantologist, dermatologist, and dermato-oncologist in the management of patients in this group.
Keywords: kidney transplant recipients, non-melanoma skin cancer, prevalence, effectiveness of diagnosis, dermoscopy, preven-
tive measure.

Численні спостереження свідчать, що саме стан шкі-
ри в більшості випадків відображає наявність сис-

темних проблем в організмі людини. Рання діагностика 
дерматологічних клінічних проявів часто допомагає ви-
явити ниркові розлади, уникаючи затримки в діагности-
ці та лікуванні. Від початку порушення функції нирок 
до прогресування до хронічної хвороби нирок (ХХН), 
екстракорпорального діалізу й підтримувального діалізу 
можна спостерігати шкірні зміни [1].

В опублікованій до 2021 р. спільній заяві Амери-
канського товариства нефрології (American Society of 
Nephrology – ASN), Європейської ниркової асоціації 
(European Renal Association – ERA) та Міжнародного 
товариства нефрології (International Society of Neph-
rology – ISN) зазначено, що понад 850 млн людей ма-
ють ту чи іншу форму захворювання нирок, що при-
близно вдвічі перевищує кількість людей, яка хворіє 
на цукровий діабет (422 млн осіб), і у 20 разів переви-
щує поширеність онкологічних захворювань в усьому 
світі (42 млн осіб) або людей, які мають СНІД / ВІЛ 
(36,7 млн осіб) [2]. У більшості випадків (> 50%) па-
цієнти з термінальною стадією ниркової недостатності 
мають принаймні одну патологічну зміну шкіри  [3]. 
При трансплантації нирки необхідне застосування іму-
носупресивних препаратів, незамінних для уникнення 
відторгнення трансплантата, але при прийомі яких 
підвищується ризик виникнення низки інфекційних і 
неопластичних захворювань шкіри. Обізнаність щодо 
спектра шкірних захворювань, які найчастіше уражу-
ють пацієнтів, що перенесли трансплантацію нирки, 
розуміння їх клінічних проявів та ступеня вираженості 
є основоположними для розробки подальших дермато-
логічних інтервенцій із метою поліпшення якості жит-
тя та його тривалості у цієї категорії пацієнтів.

Отже, з огляду на актуальність і важливість тема-
тики, у роботі висвітлено сучасні дані досліджень та 

власних спостережень щодо поширеності й клінічних 
проявів дерматологічної патології у пацієнтів із ХХН, 
а також ризиків виникнення деяких порушень після 
застосування імуносупресивної терапії.

У пацієнтів із хронічною нирковою недостатністю 
(ХХН V стадії) можуть бути виявлені різні ураження 
шкіри, зокрема гіперпігментації, свербіж, ксероз шкіри, 
а також зміни волосся, нігтів, слизової оболонки по-
рожнини рота та геніталій, метастатичний кальциноз, 
еластоз, екхімози, уремічний «іній».

Зміни пігментації спостерігаються у пацієнтів при 
уремії і є одним із загальних шкірних симптомів. Розви-
ток гіперпігментації, зокрема на ділянках, що піддають-
ся впливу сонця, є характерним симптомом і поясню-
ється підвищеним рівнем мелатонінстимулювального 
гормону в тканинах.

Зміни, пов’язані з кольором, включають:
•	блідість шкіри, пов’язану з анемією у пацієнтів із 

ХХН V ст. та дефіцитом еритропоетину;
•	жовтий відтінок забарвлення шкіри внаслідок 

затримання жиророзчинних пігментів у дермі та 
підшкірній жировій клітковині, зокрема кароти-
ноїдів і уробіліногену;

•	сірувато-коричневий колір шкіри – через відкла-
дення гемосидерину; гіперпігментація, пов’язана 
з перебуванням на сонці, а також еластозом;

•	гіперхромія шкіри, яка найчастіше може з’явитися 
після початку гемодіалізу.

Однією з поширених форм патології шкіри у паці-
єнтів із ХХН V ст. є екхімоз, вторинний до дисфункції 
тромбоцитів [4].

Свербіж, або сильне відчуття свербіння, є одним із 
найбільш обтяжливих уремічних симптомів, що відчу-
вають пацієнти з ХХН на пізніх стадіях, і вважається 
важливим пріоритетом досліджень для хворих, які про-
ходять діаліз або незабаром пройдуть його. Свербіж, 
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про який повідомляли самі пацієнти, був описаний у 
близько 25% хворих із ХХН III–V ст., що не залежить 
від діалізу, та у понад 40% пацієнтів, які проходять 
підтримувальний діаліз. Невпинний та рефрактерний 
характер цього стану може зберігатися протягом бага-
тьох років, і цей стан спричиняє неприємні відчуття, 
що варіюються від спорадичного дискомфорту до по-
вного неспокою, не пов’язані з іншими первинними 
або системними захворюваннями шкіри, психологіч-
ними розладами або гострою нирковою недостатніс-
тю [5]. У пацієнтів із генералізованим свербежем слід 
виключити інші причини, як-от дерматологічні, гепа-
тобіліарні, гематологічні, ендокринологічні, невроло-
гічні та психіатричні розлади, вживання ліків, а також 
наявність солідних пухлин.

Значна кількість пацієнтів із ХХН на пізніх стадіях 
(IV–V) мають й інші захворювання, зокрема серцево-
судинні хвороби, цукровий діабет, хронічні захворюван-
ня печінки або гематологічні захворювання, які самі по 
собі або разом із препаратами, що призначаються для 
лікування цих хвороб, можуть провокувати свербіж [6].

Уремічний ксероз вважається основним фактором, 
який зумовлює початок свербежу. Значний ксероз спо-
стерігався у 23–90% пацієнтів, які перебувають на діалі-
зі [7]. Відомо, що в більшості випадків він зникає після 
ниркової трансплантації. Хронічний свербіж, пов’язаний 
із хворобою нирок, є потенційно тривожним станом, 
який уражує значну частину пацієнтів із термінальною 
стадією захворювання нирок, яка проходять діаліз [8]. 
Хоча його патофізіологія багатогранна та включає сис-
темне запалення, накопичення уремічного токсину й 
порушення регуляції опіоїдних рецепторів, його вплив 
очевидний. Постійне розчісування пошкоджує шкірний 
бар’єр, підвищує ризик вторинних інфекцій та значно 
знижує якість життя [9].

Зміни нігтьових пластин виникають при ХХН серед 
різних популяцій. Вони коливаються від 60 до 75%, за 
даними різних досліджень. Етіопатогенез захворювань 
нігтів при ХХН досі достеменно не встановлено. Захво-
рювання нігтів зазвичай зберігаються навіть при замісній 
терапії. Зміни нігтів, про які найчастіше повідомляється: 
напівніготь (half-nail), відсутність лунул, оніхомікоз, лей-
коніхія, оніхолізис та кровотечі у формі «скалок» [10].

Окрім описаних вище хвороб, існує група онкологіч-
них захворювань, яка найчастіше включає немеланом-
ний рак шкіри (НМРШ), а саме плоскоклітинну кар-
циному (ПКК) та базальноклітинну карциному (БКК). 
Шкіра є найбільш частим місцем онкологічних уражень, 
на яке припадає близько 40% усіх злоякісних новоутво-
рень після трансплантації. ПКК та БКК становлять по-
над 90% злоякісних новоутворень шкіри у реципієнтів. 
Проте меланома, карцинома Меркеля та саркома Капо-
ші також часто відмічаються у цих хворих [11].

Фактори ризику злоякісних новоутворень шкіри у 
реципієнтів трансплантованих нирок (РТН)

Серед факторів ризику розвитку злоякісних ново-
утворень шкіри у пацієнтів після трансплантації нирки 
можна виокремити такі:

1.	Сукупне опромінення сонцем і тип шкіри, а також 
значну роль відіграє не лише наявність хроніч-
них та системних захворювань, але й збільшен-

ня кумулятивної дози ультрафіолетового  (УФ) 
опромінення.

2.	Старший вік пацієнта.
3.	 Інтенсивність і тривалість імуносупресії та вид 

застосованих імуносупресантів. Хронічна імуно
супресія є основною причиною розвитку злоякіс-
них новоутворень, однак тип і тривалість імуно
супресії також мають велике значення:
•	азатіоприн фотосенсибілізує шкіру людини 

до УФ-випромінювання типу  А. 6-тіогуанін, 
що входить до складу азатіоприну, є сильним 
УФ-хромофором, що призводить до аномаль-
ної світлочутливості шкіри та прискореного 
канцерогенезу. Синергетичний ефект комбі-
нованого лікування УФ-світлом і циклоспо-
рином А спричиняє потенціювання експресії 
аденозинтрифосфату, що призводить до роз-
витку ПКК на ділянках шкіри у РТН, які 
опромінюються сонцем [12];

•	інгібітори кальциневрину спричиняють знижен-
ня вироблення інтерлейкіну (IL)-2, що призво-
дить до підвищення експресії трансформуючого 
фактора росту β і зниження контролю організ-
му за появою пухлинних клітин;

•	індукційна терапія антитимоцитарним глобу-
ліном, моноклональними антитілами імуно-
глобуліну (Ig)-2α до рецепторів CD3+ або мо-
ноклональними антитілами до рецептора ІL-2 
також пов’язана з розвитком раку шкіри;

•	потрійна імуносупресія (за допомогою предні-
золону, циклоспорину та азатіоприну або сиро-
лімусу), як показали дослідження, корелює з 
вищим ризиком розвитку раку шкіри порівня-
но з пацієнтами, які отримують подвійну тера-
пію (преднізолон і азатіоприн або сиролімус).

4.	Вірус папіломи людини (ВПЛ).
5.	РТН із передтрансплантаційним злоякісним утво-

ренням в анамнезі мають підвищений ризик пост-
трансплантаційних злоякісних новоутворень та 
очікувано гірші довгострокові наслідки [13].

Побічні ефекти імуносупресивних препаратів та 
їхній вплив на розвиток захворювань шкіри

Зміни шкіри й слизових оболонок можуть відбу-
ватися під впливом імуносупресивних препаратів, а 
також внаслідок самої імуносупресії. Спектр уражень 
слизової оболонки та шкіри може варіювати, включа-
ючи злоякісні новоутворення, інфекційні, ятрогенні 
ураження, естетичні дефекти тощо.

Шкірні реакції на лікарські засоби можуть бути 
спричинені імуносупресивною терапією, яка зазвичай 
включає кортикостероїди, циклоспорин, азатіоприн, а 
також глобулінами антитимоцитів та антилімфоцитів.

Імуносупресивні препарати також можуть потенці-
ювати ефекти інших канцерогенів, зокрема УФ-випро
мінювання, які спричиняють передракові ураження та 
карциному шкіри. Побічні ефекти з ураженням шкіри, 
асоційовані із застосуванням імуносупресивних пре-
паратів після трансплантації нирки, наведені в табл. 1.

За даними спостережень, у реципієнтів трансплантатів 
часто трапляються опортуністичні інфекції, спричинені 
бактеріями, грибками, вірусами або найпростішими [16].
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Виокремлюють такі захворювання шкіри, пов’язані 
з трансплантацією нирки:

•	бактеріальні інфекції: ранові інфекції, фолікуліт, 
імпетиго, целюліт і бешихове запалення. Спосте-
рігаються у реципієнтів після трансплантації на 
тлі пригнічення імунітету. Найчастішими збудни-
ками є стрептококи групи А та золотистий стафі-
локок, однак слід враховувати ймовірність появи 
незвичайних збудників;

•	вірусні інфекції: спостерігається реактивація ла-
тентних форм вірусу герпесу, який може прояв-
лятися вітряною віспою, простим герпесом, гені-
тальним та оперізувальним типом, що пов’язано з 
пригніченням імунної системи реципієнта.

Оперізувальний герпес може бути мультидерма-
томальним і генералізованим. Інфекція герпесвірусу 
людини 8-го типу може спричинити саркому Капоші, 
і вона зазвичай спостерігається у пацієнтів Близько-
го Сходу та частини Африки.

Trichodysplasia spinulosa – це рідкісний шкірний 
стан, спричинений вірусом поліоми, який був описа-
ний виключно в імуносупресованих пацієнтів (реципі-
єнти трансплантованих органів, які приймають імуно-
депресанти).

Цитомегаловірусна інфекція може спричинити не-
специфічні зміни на шкірі, включно з виразками.

Бородавки, папіломи, кондиломи, спричинені ВПЛ, 
часто відмічаються у реципієнтів алотрансплантата. 
Вони часто множинні, як правило, спричиняють кос-
метичні проблеми та стійкі до лікування.

•	Грибкові інфекції: частота зареєстрованих шкір-
них грибкових інфекцій коливається від 7 до 
75%. Мікози гладкої шкіри, оніхомікоз, кандидоз 
описані у реципієнтів після трансплантації. За-
галом фактори ризику можна класифікувати на 
імунологічні, процедурні та екологічні. До імуно-
логічних факторів належать імуносупресивна 
терапія, кумулятивна імуносупресія та тривала 
нейтропенія [17].

В останні роки стала популярною категорія про-
дуктів, відома як дерматокосметика або космецевтика. 
Активні інгредієнти цих продуктів чинять вимірюва-
ну біологічну дію на шкіру. Зазвичай вони покращу-
ють цілісність шкіри  (бар’єрну функцію, зволожен-
ня та інші фактори), одночасно полегшуючи шкірні 
симптоми. Належний догляд за шкірою підтримує 
та захищає епідермальний бар’єр і мікробіоту шкіри. 
Імуносупресивна терапія, діючи на всі ланки клітин-
ного та гуморального імунітету, чинить токсичну дію 

на мікробіом шкіри. Дуже важливо підтримувати різ-
номаніття мікробіоти, оскільки це впливає на вродже-
ний імунітет. Гідратація шкіри полегшує симптоми 
та, якщо токсичність для шкіри все ж виникає, може 
зменшити загострення, які можуть призвести до вто-
ринних інфекцій.

З огляду на актуальність проблеми, метою дослі-
дження є аналіз поширеності шкірних захворювань у 
пацієнтів із ХХН V ст. серед мешканців України, які 
перенесли операцію трансплантації нирки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
До клінічного дослідження увійшли дорослі РТН 

із ХХН V ст., які перенесли трансплантацію нирки в 
період 2000–2024 рр. в Україні. Загальна кількість об-
стежених пацієнтів – 122. Середній вік хворих стано-
вив 48,5 ± 2,1 року.

Проведено клінічний огляд пацієнтів з оцінкою 
стану шкірних покривів і видимих слизових оболонок, 
а також інструментальне обстеження, зокрема цифрова 
дерматоскопія новоутворень та автоматизована циф-
рова картографія всього тіла  (створення «карти ро-
димок») із використанням системи FotoFinder ATBM 
(FotoFinder Systems GmbH, Німеччина).

Для проведення скринінгу дерматологічних захво-
рювань, зокрема раку шкіри у РТН, було запропонова-
но проведення дерматоскопії та картування поверхні 
шкіри. Спостереження за пацієнтами з підвищеним 
ризиком НМРШ є як дешевшим, так і більш ефектив-
ним, ніж лікування. Встановлені скринінгові процеду-
ри включали візуальний огляд усього шкірного покри-
ву тіла й дерматоскопію.

Дерматоскопія та картування шкіри є важливими 
інструментами для діагностики патології шкіри у РТН. 
Діагноз, встановлений за допомогою дерматоскопії, 
можна майже одразу розподілити на дві групи: ознаки 
доброякісного та злоякісного процесу. Дерматоскопія 
є інструментом для мінімізації невизначеності, спря-
мованим на правильну інтерпретацію дерматоскопіч-
ного результату, що дозволяє ухвалити рішення щодо 
необхідності подальших діагностичних процедур  (на-
приклад, хірургічного втручання). Це неінвазивний 
діагностичний інструмент, який наразі використову-
ється для діагностики пухлинних уражень шкіри, низ-
ки запальних та інфекційних хвороб, а також захво-
рювань придатків шкіри. Дерматоскоп функціонально 
імітує збільшувальну лінзу з додатковими функціями 
прицільного збільшення та регульованою вбудованою 
системою освітлення. Завдяки цьому можна оцінити 

Імуносупресивні препарати Дерматологічні побічні ефекти

Циклоспорин Гіпертрихоз; гіперплазія ясен і сальних залоз; триходисплазія; НМРШ

Мофетилу мікофенолат Підвищений ризик інфекцій простого герпесу, оперізувального герпесу та цитомегаловірусу

Такролімус НМРШ; вірус-асоційована триходисплазія

Сиролімус
Акнеподібний висип; фолікуліт шкіри голови; запальні папули та вузлики на обличчі; афтозні 

виразки; порушення загоєння ран; оніхопатія, навколонігтьові інфекції; хронічний гінгівіт

Таблиця 1
Побічні ефекти з ураженням шкіри, асоційовані із застосуванням імуносупресивних препаратів після 

трансплантації нирки [14, 15]

Примітка: НМРШ – немеланомний рак шкіри.
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структури на глибині ретикулярної дерми й записати 
зображення для подальшого порівняння. Основним 
принципом дерматоскопії є трансілюмінація вогнища з 
метою його вивчення з великим збільшенням для де-
тальної візуалізації особливостей.

FotoFinder ATBM MASTER – це автоматизована 
система фотографування всього тіла, яку використо-
вують для створення точної серії фотографій шкіри. 
Камера високої роздільної здатності підключена до 
комп’ютера та передає всі фотографії безпосередньо в 
базу даних, надаючи можливість порівняти фотогра-
фію шкіри зі знімками, зробленими під час першого 
візиту, щоб визначити нові ураження або зміни на-
явних уражень на тілі. На другому етапі виконували 
фіксування прицільно збільшених зображень окре-
мих утворень шкіри для подальшого відстеження їх 
змін у динаміці. Ця процедура займає всього кілька 
хвилин і є абсолютно безболісною [18]. Встановлено, 
що таке фотографування всього тіла сприяє виявлен-
ню НМРШ шляхом демаскування нових або зміне-
них уражень у пацієнтів із множинними невусами. 
«Двоетапний метод» був розроблений для об’єднання 
переваг фотозйомки всього тіла та послідовної циф-
рової дерматоскопії в одному графіку обстеження. 
Мета фотозйомки всього тіла полягає в тому, щоб 
зафіксувати базові зображення пацієнтів і викорис-
тати їх для відстеження будь-яких потенційних змін. 
У поєднанні цей метод сприяє ранньому виявленню 
меланоми та інших видів раку шкіри, особливо у ви-
падках, коли дерматоскопічні ознаки уражень ще не 
розпізнані. Загальна фотографія тіла  (також відома 
як візуалізація всього тіла (total body mapping) або 
скринінг усього тіла) – це процес отримання набору 
високоякісних зображень частин тіла пацієнта для 
відстеження уражень, порівняння та моніторингу. 
Ця технологія має потенціал для надання додатко-
вої підтримки дерматологам у ранньому виявленні 
раку шкіри шляхом швидкої та ефективної оцінки 
наявних утворень у пацієнтів із високим ризиком. 
Це дозволяє медичним працівникам звертатися до 
послідовних зображень для аналізу будь-яких нових 
або наявних утворень, що змінилися, щоб спростити 
процес порівняння [19].

Хронічна імуносупресія є основною причиною ви-
никнення злоякісних новоутворень у реципієнтів ало-
трансплантатів. Тому доцільне тривале та ретельне 
спостереження пацієнтів із метою своєчасного вияв-
лення змін шкіри. Вид і тривалість імуносупресії та-
кож мають велике значення. Інгібітори кальциневрину, 
циклоспорин A й такролімус є ефективними імуно-
депресантами, які використовуються для лікування 
та профілактики відторгнення трансплантата після 
трансплантації органів, однак зумовлюють збільшення 
кількості випадків раку шкіри.

Ретельна увага під час проведення дослідження 
була приділена дотриманню правил і нормативних до-
кументів із біоетики. Отримано інформаційні згоди па-
цієнтів на участь у дослідженні. Для визначення соці-
альних та демографічних характеристик проводилося 
анкетування пацієнтів за допомогою розроблених опи-
тувальників. Анкета, яка використовувалася в цьому 

дослідженні, охоплювала різні параметри, включаючи 
демографічні аспекти, як-от стать, вік, фототип шкі-
ри, звички учасників, зокрема перебування на сонці, 
пов’язане з професією або відпочинком, та викорис-
тання сонцезахисного крему.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При обстеженні пацієнтів встановлено, що термін 
після трансплантації нирки становив від 1 до 26 років 
(середній термін – 13,5 ± 1,3 року).

Проведено оцінювання соціально-демографічних 
характеристик групи пацієнтів після трансплантації 
нирки. У досліджуваній групі переважали чоловіки – 
79 осіб (64,8%), а жінки становили майже третину гру-
пи – 43 особи (35,2%). Більшість РТН (108 осіб; 88,5%) 
мала вищу освіту.

До 15% анкетованих осіб повідомляли про наяв-
ність шкідливих звичок, зокрема паління – 18 осіб, із 
них переважно чоловіки (12 осіб). Серед опитаних жі-
нок лише 6 підтвердили звичку щодо паління.

При визначенні фототипів шкіри за Фіцпатріком 
встановлено, що більшість осіб належала до 1–2-го фо-
тотипу – 78,7%. У 21,3% пацієнтів виявлено 3-й фото-
тип шкіри. Шкала фототипу шкіри Фіцпатріка широко 
використовується в усьому світі для оцінки ризику раку 
шкіри. Пацієнти з 1–2-м фототипом шкіри з трансплан-
тованими нирками належать до групи ризику, оскіль-
ки хворі саме зі світлою шкірою, порівняно з іншими 
типами, значно більше піддаються шкідливій дії УФ 
при інсоляції, мають вищі ризики виникнення ново-
утворень шкіри та впливу фототоксичної дії імуно
супресивних препаратів.

Проаналізовано дані щодо наявних ризиків нега-
тивного впливу УФ-випромінювання. При опитуван-
ні пацієнтів щодо особливостей поводження на сонці 
понад дві третини (67,2%) повідомили, що спеціаль-
но засмагали. Інформацію, що робота або навчання 
пов’язані з перебуванням на вулиці, надали 3,3% па-
цієнтів. Наявність сонячних опіків у дитинстві від-
мічали 73,7% пацієнтів (90 осіб). Подібну інформацію 
в період зрілого віку повідомили 49,2% респонден-
тів (60 осіб). Сонячні опіки в старшому віці отриму-
вали 16,4% опитаних.

Майже дві третини пацієнтів відмічали, що їхня 
шкіра реагувала на сонце опіком. За допомогою анкету-
вання виявлено, що лише кожний 5-й (19,7%) пацієнт 
застосовував сонцезахисні засоби для запобігання нега-
тивному впливу УФ-випромінювання. І лише кожний 
12-й пацієнт використовував захисний одяг та капелюх. 
Респонденти заперечили відвідування солярію.

Ксероз шкіри відмічався в усіх 122 РТН. Цей стан 
суттєво впливав на якість життя пацієнтів, призводячи 
до його погіршення. Окрім того, це спричиняло при-
єднання вторинної інфекції.

У пацієнтів із трансплантованою ниркою виявлено 
різноманітні дерматологічні патології, зокрема вірусні, 
грибкові, загальні дерматози та онкологічні захворю-
вання шкіри.

Інформація щодо поширеності вірусних захворю-
вань шкіри у РТН подана в табл. 2.
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У досліджуваній групі пацієнтів серед вірусних 
захворювань шкіри найбільшу кількість виявлених 
випадків становили прояви ВПЛ. У третини пацієн-
тів (27,9%) виявлялися вірусні бородавки. У більшос-
ті випадків спостерігалося ураження шкіри кистей, 
подібна локалізація бородавок спостерігалася у 76,2% 
випадків. Другою топографічною ділянкою шкіри за 
поширеністю бородавок були стопи. Про цю локалі-
зацію повідомили 14,7% респондентів. На передпліч-
чях та обличчі бородавки виявлялися у 6,6% та 4,9% 
пацієнтів відповідно.

Майже у кожного 4-го пацієнта (24,6% випадків) 
спостерігалися прояви герпесвірусної інфекції. Най-
частіше її зоною ураження була ділянка обличчя. 
Висипка переважно була локалізована на слизовій 
оболонці й червоній облямівці губ, шкірі та слизових 
оболонках носових отворів, ділянках щік і підборідді. 
Отримані дані сягають 72,1%. Також ураження зони 
геніталій було діагностовано у 26,2% пацієнтів. Най-
менша кількість проявів герпесвірусної інфекції помі-
чена на шкірі тулуба та кінцівок, що становило 4,1%.

Найменшу кількість випадків вірусних уражень 
шкіри становили прояви впливу поксвірусу, зокрема 
контагіозного молюска – 3,3%. З них за локалізацією 
переважали ураження на шкірі передпліч та плечей – 
88,5% випадків. Інші прояви поксвірусу відмічено без-
посередньо на шкірі тулуба – у 22,1% пацієнтів.

Окрім того, спостерігалися різноманітні клінічні 
прояви грибкових уражень шкіри у пацієнтів, які пере-
несли трансплантацію нирки. Аналіз отриманих даних 
засвідчив, що мікоз шкіри становив найбільшу частку 
серед грибкової патології шкіри, а саме 26,2%. Канди-
дози слизових оболонок урогенітального тракту та по-
рожнини рота відмічались у 17,2% випадків. За даними 
Minaxi H. Patel, частота захворюваності варіюється від 
5 до 42% після трансплантації солідних органів  [20]. 
Це може бути зумовлено тривалістю терапії, впливом 
імуносупресивних засобів, наявністю соматичних за-
хворювань та перенесеною інфекцією від донора нирки. 
Дані щодо виявленої грибкової інфекції у пацієнтів, які 
перенесли трансплантацію нирки, наведено в табл. 3.

У пацієнтів із ХХН V ст. спостерігалися різнома-
нітні запальні дерматози та інші захворювання шкіри. 
Серед запальних дерматозів шкіри переважав себо-
рейний дерматит. Цю патологію встановлено у 27,1% 
осіб. Серед обстежених хворих найменшу кількість 
становили пацієнти з проявами акне – 4,1%. Це може 
бути зумовлено віковими особливостями групи паці-
єнтів, адже середній вік учасників дослідження стано-
вив 46,5 років (табл. 4).

Під час обстеження у пацієнтів виявлено новоут-
ворення шкіри. Майже у кожного 4-го (24,6%) хворо-
го діагностовано ангіоми – доброякісні новоутворен-
ня шкіри судинного генезу, які не становлять загрози 
життю пацієнтів та його якості (табл. 5).

Злоякісні новоутворення шкіри, а саме НМРШ, 
виявлено у 14 пацієнтів (11,5%) із групи реципієнтів 
алотрансплантатів. Більшість осіб із діагностованим 
НМРШ становили чоловіки – 57,1% випадків  (8 па-
цієнтів). Кількість жінок була в 1,5  раза меншою – 
42,8% (6 осіб). ПКК та актинічний кератоз виявлено 

у 6,6% пацієнтів після трансплантації, БКК – у 4,1% 
випадків. Анатомічні зони локалізації НМРШ у дослі-
джуваній групі пацієнтів суттєво різняться. Найбільш 
поширеною локалізацією БКК серед РТН є шкіра го-
лови  (85% випадків). Інша зона локалізації БКК за 
частотою, яка спостерігається у цієї групи пацієнтів, є 
шкіра тулуба – 24,6%. Локалізація ПКК відрізняється 
за результатами отриманих даних щодо БКК. При обох 

Ураження шкіри
Частка хворих, 

%
Кількість осіб 

(n = 122)

Вірусні бородавки 27,9 34

Герпес простий 24,6 30

Папіломи 9,8 12

Аногенітальні кондиломи 8,2 10

Контагіозний молюск 3,3 4

Таблиця 2
Поширеність вірусних захворювань шкіри у РТН

Ураження шкіри
Частка хворих, 

%
Кількість осіб 

(n = 122)

Мікози шкіри 26,2 32

Оніхомікоз 18,1 22

Кандидоз слизових 
оболонок

17,2 21

Таблиця 3
Клінічні прояви грибкових уражень шкіри у пацієнтів, 

які перенесли трансплантацію нирки

Ураження шкіри
Частка хворих, 

%
Кількість осіб 

(n = 122)

Себорейний дерматит 27,1 33

Дифузне випадіння 
волосся

17,2 21

Розацеа 15,6 19

Фолікулярний кератоз 15,6 19

Стероїдний васкуліт 5,7 7

Вітиліго 4,9 6

Акне 4,1 5

Таблиця 4
Поширеність запальних дерматозів шкіри  

у пацієнтів із ХХН V ст.

Ураження шкіри
Частка хворих, 

%
Кількість осіб 

(n = 122)

Ангіоми 24,6 30

Себорейний кератоз 12,3 15

Дерматофіброми 7,4 9

ПКК, актинічний кератоз 6,6 8

Фіброепітеліальні поліпи 5,7 7

БКК 4,1 5

Таблиця 5
Частота новоутворень шкіри, зокрема раку шкіри, у РТН

Примітки: ПКК – плоскоклітинна карцинома; БКК – базальноклітинна 
карцинома.
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патологіях шкіра голови є основною мішенню уражен-
ня ПКК. Отримане значення становить 54,9%. Нато-
мість показники щодо ураження зони тулуба ПКК є 
значно вищими, ніж показники ураження БКК, і ста-
новлять 45,1% відповідно.

Згідно з клінічними спостереженнями, у пацієнтів 
старшого віку (60–73 років) виявлено онкопатологічні 
зміни шкіри, зокрема БКК та ПКК. Важливу роль у 
розвитку раку шкіри в цій когорті пацієнтів можуть 
відігравати такі фактори ризику, як вік, тривалість ін-
соляції та діалізу, а також вплив супутньої патології.

Загальний розподіл поширеності патології шкіри, 
виявленої в групі РТН, продемонстровано на рисунку.

РТН на постійній основі отримують імуносупре-
сивну терапію. Такролімус приймали 88,5% пацієн-
тів (108 осіб), мікофенолову кислоту – 90,9% (111 осіб). 
Отримані дані свідчать про наявність високого ризику 
ураження шкіри у пацієнтів із патологією нирок.

Аналіз отриманих даних щодо спостереження РТН 
в Україні засвідчив, що найбільша частка серед вияв-
лених нозологій належить вірусним інфекціям, які діа-
гностовано у 32% пацієнтів. Ці дані є подібними до ре-
зультатів, продемонстрованих у дослідженні A. K. Das 
et al. [21]. За даними P. M. G. Garrido, J. Borges-Costa, у 
РТН найчастіше виявляються вірусні (23,4%) та гриб-
кові (18%) інфекції [22].

У дослідженні Linares et al. [23] встановлено, що у 
пацієнтів після трансплантації нирки та/або печінки 

найчастіше відмічаються грибкові ураження (20,5%), 
наступні за частотою – вірусні (12,7%) та бактеріаль-
ні (8,5%) ураження. За даними Joyita Bharati, у ранній 
післятрансплантаційний період бактеріальні інфекції 
становлять дві третини всіх інфекцій, наступними 
за частотою є вірусні та грибкові інфекції. Інфекції, 
що виникають одразу після трансплантації нирки, 
зазвичай є наслідком післяопераційних ускладнень. 
У більшості випадків опортуністичні інфекції ви-
никають протягом 6  міс. після трансплантації нир-
ки. Вони можуть бути спричинені новою інфекцією, 
реактивацією латентної інфекції або інфекцією, що 
походить від донора [24].

Отже, найпоширенішими патологіями шкіри, за 
даними спостережень, є саме вірусні, грибкові та бак-
теріальні інфекції. Ефективна профілактика інфекцій, 
індивідуальна антимікробна профілактика й оптимізо-
ване імуносупресивне управління є необхідними для 
підвищення успішності трансплантації [25].

За даними Florian Ingelfinger, вірусна інфекція часті-
ше виникає при застосуванні імуносупресивних схем, 
що містять азатіоприн. Він чинить імуносупресивний 
ефект, пригнічуючи внутрішньоклітинний синтез пури-
ну та зменшуючи кількість циркулюючих B- і T-лімфо
цитів. Клінічні випадки свідчать про підвищений ри-
зик серйозних інфекцій, які можуть виникати, попри 
регулярні вимірювання кількості лімфоцитів під час 
терапії азатіоприном [26].

Поширеність патології шкіри, виявленої у РТН, %
Примітки: ПКК – плоскоклітинна карцинома; БКК – базальноклітинна карцинома.
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У пацієнтів після трансплантації нирки інфекції, як 
правило, мають тяжчий перебіг, зі швидшим та інтен-
сивнішим прогресуванням, що призводить до аномаль-
но тяжких, а іноді й нетипових станів.

Шкірні захворювання, пов’язані з ВПЛ, є найпоши-
ренішою вірусною інфекцією, і їх частота була вищою 
в групі пацієнтів із ХХН V  ст. За даними міжнарод-
ної літератури, у 15% пацієнтів спостерігаються вірусні 
бородавки протягом першого року після трансплантації 
нирки, і цей показник сягає 92% через 15 років. У РТН 
бородавки можуть бути більш поширеними, схильними 
до рецидивів і повільніше реагувати на лікування [27].

На другому місці за частотою після вірусних інфек-
цій найчастіше відмічаються грибкові інфекції. Діаг
ноз грибкової інфекції був встановлений у 61,5% ви-
падків. Також поширеними є tinea pedis, tinea corporis та 
pityriasis versicolor. За даними C. Neelima et al., пацієнти з 
ХХН мають порушений клітинний імунітет через змен-
шення кількості Т-лімфоцитів, що може обґрунтовувати 
захворюваність на грибкові інфекції [28].

Candida albicans була основним агентом, відпові-
дальним за кандидоз ротової порожнини, а Trichophy-
ton  rubrum – найпоширенішим виділеним дерматофі-
том. Поширеність поверхневих мікозів у РТН варіює, 
за даними літератури, від 16 до 60%, імовірно, залежно 
від типу дослідження, тривалості спостереження та 
географічного регіону пацієнтів. Було помічено, що 
висівкоподібний лишай у РТН пов’язаний із застосу-
ванням мікофенолатних солей [29].

У реципієнтів алотрансплантата також відмічено 
більш поширений процес ураження ділянок шкіри 
хронічними дерматозами. Найпоширенішим діагнозом 
у групі запальних дерматозів серед РТН був себорей-
ний дерматит, який відмічався у 27,1% випадків. Ви-
явлено кілька факторів, що зумовлюють його виник-
нення, зокрема себорею, дисбіоз шкірного мікробіому, 
дисфункцію епідермального бар’єра та змінену імун-
ну відповідь, що стосується шляхів Th1, Th17, Th2 і 
Th22 (T-хелперні клітини) [30]. Частота себорейного 
дерматиту є найбільшою, що, ймовірно, пов’язано з 
впливом імуносупресивної терапії на мікробіом шкіри 
та активацією умовно-патогенної грибкової мікрофло-
ри, зокрема грибів роду Malassezia.

У проведеному дослідженні встановлено, що при 
себорейному дерматиті у пацієнтів переважало одно-
часне ураження кількох топографічних локусів: об-
личчя, волосистої частини голови, зони грудей та між-
лопаткової ділянки. Також характерними були частий 
рецидивуючий перебіг захворювань і резистентність до 
засобів, запропонованих сучасними протоколами для 
ведення цих нозологій.

Дифузне випадіння волосся спостерігалося майже 
у кожного 5-го пацієнта. Ця патологія, виявлена в 
17,2% випадків, зумовлена впливом імуносупресив-
ної терапії, переважно при застосуванні такролімусу. 
На тлі застосування кортикостероїдів у терапевтич-
них схемах ведення пацієнтів у 3,4% випадків відмі-
чалася пурпура – стероїдний васкуліт. НМРШ ви-
явлено в 11,5% пацієнтів.

За даними Julia (Xiaoyu) Zhu [31], серед пацієнтів 
у 32% випадків розвинувся рак шкіри. Частота ви-

явлення злоякісних новоутворень у РТН становить 
3–18%, залежно від локалізації та популяції пацієн-
тів, із підвищеним ризиком злоякісних новоутворень 
у 3–8 разів [32].

ПКК є найпоширенішим злоякісним новоутворен-
ням шкіри, що спостерігається в когорті РТН. Захворю-
ваність на цей вид раку перевищує результати загальної 
популяції в 65 разів. За даними M. Arteaga Henríquez, 
показник НМРШ у реципієнтів становив 28,7%, включ-
но з БКК, ПКК та внутрішньоепідермальною карцино-
мою. Співвідношення ПКК/БКК для всіх пацієнтів 
становило 0,69:1  [33]. Сулович  та  співавт. у дослі-
дженні, проведеному за участю 468  пацієнтів після 
трансплантації нирки, продемонстрували співвід-
ношення БКК/ПКК на рівні  2,79, тоді як співвідно-
шення ПКК/БКК становило 0,36 для всієї популяції 
пацієнтів після трансплантації нирки [34]. За даними 
Nadja  Angela  Stenz  et  al., співвідношення ПКК/БКК 
становило 1,4:1 [35]. Відповідно до отриманих резуль-
татів у поточному дослідженні, у РТН у 2,5 раза часті-
ше виявлялася ПКК порівняно з БКК.

Одним із найважливіших зовнішніх факторів, пов’я
заних із підвищеною частотою розвитку НМРШ, є 
вплив УФ-випромінювання. За даними літератури, ви-
явлено 4 фактори, що модифікують ультрафіолет, які 
впливають на захворюваність на рак кератиноцитів: 
тип шкіри за Фіцпатриком, раса, вплив сонця та фак-
тори захисту від сонця [36].

За даними анкетування встановлено, що РТН у 
79,5% випадків не застосовують сонцезахисні засоби. 
Це підвищує ризик канцерогенної дії УФ-випроміню
вання не лише як самостійний фактор (монофакторно), 
але й шляхом потенціювання фототоксичного ефекту 
від застосування імуносупресивної терапії, пов’язаного 
з інсоляцією (поліфакторно).

Відповідно до результатів дослідження, середній 
термін виникнення НМРШ після трансплантації нир-
ки досліджуваних пацієнтів становить 13,5 років. Біль-
шість випадків раку шкіри була діагностована через 
5–10  років після трансплантації; середній термін від 
трансплантації до діагностики раку – 103,2 місяця [37].

Завдяки застосуванню цифрової дерматоскопії та 
картування шкіри реципієнтів і новоутворень шкі-
ри можливі рання діагностика підозрілих новоутво-
рень та запобігання розвитку НМРШ. Фотофіксація 
новоутворень усього тіла є цінним інструментом для 
раннього виявлення раку шкіри, особливо у хворих із 
високим ризиком. Обстеження пацієнтів групи спосте-
реження здійснювалося з використанням цих методів.

Ґрунтуючись на показаннях до заміщення перо-
ральної імуносупресивної терапії у РТН, які рекомен-
дують перехід з інгібіторів кальциневрину на сиролі-
мус, Chong et al. вивчали роль місцевого застосування 
1%  сиролімусу протягом 12 міс. як профілактичного 
засобу лікування плоскоклітинного раку у реципієнтів 
трансплантованих органів. Результати показали три-
кратне зниження рівня захворюваності на ПКК in situ, 
без відмінностей у кількості випадків ПКК [38].

Пацієнти групи спостереження отримували пере-
важно 3-компонентну імуносупресивну терапію, що 
включала такролімус, мікофенолат натрію та метилпред-
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нізолон, тому доцільним є ретельніший нагляд і спо-
стереження за РТН для запобігання виникненню шкір-
них неоплазій та задовільного терапевтичного ефекту 
резистентних до лікування форм інших дерматологіч-
них захворювань.

Довічна імуносупресивна терапія після трансплан-
тації нирки впливає на стан шкіри реципієнта. Шкірні 
захворювання охоплюють широкий спектр – від раку 
шкіри та інфекцій шкіри до захворювань, які виника-
ють внаслідок впливу препаратів, зокрема акне й гіпер
плазії сальних залоз [39].

Комбінація очищувального засобу, зволожувально-
го та сонцезахисного кремів важлива для всіх хворих, 
які проходять терапію. Крім того, пацієнтам може бути 
призначений щоденний догляд за шкірою з активні-
шими компонентами. Ці засоби можуть бути рішенням 
для догляду за шкірою, оскільки вони містять дермато-
логічно активні інгредієнти, які безпосередньо покра-
щують симптоми різних захворювань шкіри [40].

Захист бар’єрної функції шкіри також може знизи-
ти ризик розвитку ксерозу, спричиненого лікуванням. 
Оскільки вплив сонячного світла може потенціювати 
фотоушкодження шкіри, спровокувати виникнення 
онкопатології, фотозахист є розсудливим доповнен
ням, залежно від пори року, ймовірності опромінен-
ня пацієнта та географічного розташування. Важливо 
розпочинати догляд за шкірою на початку лікування. 
Пацієнтів слід заохочувати повідомляти про симпто-
ми протягом усієї терапії, а також впроваджувати до-
даткові місцеві або системні методи лікування відпо-
відно до наявних рекомендацій.

Отже, НМРШ був значною мірою пов’язаний із ві-
ком, чоловічою статтю, пролонгованістю імуносупре-
сивної терапії, що узгоджується з результатами дослі-
дження Nikolina Bašić-Jukić et al. [41].

Шкірна неоплазія розвивається в більш ранньому 
віці й виявляє підвищену місцеву агресивність і підви-
щений ризик метастазування, що передбачає необхід-
ність ухвалення профілактичних стратегій для цієї гру-
пи пацієнтів. Усі хворі, які перенесли трансплантацію 
нирки, мають отримувати інформацію про підвищений 

ризик виникнення новоутворень і важливість заходів 
фотозахисту до та після хірургічного втручання.

ВИСНОВКИ
Дані, отримані під час дослідження, а також сучас-

них наукових спостережень, свідчать, що реципієнти 
трансплантованих органів є групою ризику щодо роз-
витку патології шкіри, зокрема онкопатології.

У РТН виявлено такі зміни шкіри:
•	ксероз шкіри – у 100% пацієнтів;
•	дерматологічні захворювання, зокрема вірусні, 

грибкові та запальні дерматози;
•	онкологічні захворювання шкіри (зокрема НМРШ) – 

в 11,5% випадків.
Обґрунтованим є використання доглядових засобів, 

зокрема емолієнтів, із метою зволоження та пом’якшен
ня шкіри, відновлення водно-ліпідної мантії та норма-
лізації мікробіому шкіри, запобігання виникненню ві-
русних і бактеріальних захворювань шкіри.

З метою своєчасного виявлення та профілактики 
розвитку онкопатології шкіри у РТН доцільно:

•	інформувати пацієнтів щодо необхідності постій-
ного застосування сонцезахисних засобів високо-
го ступеня захисту від УФ (SPF (Sun Protection 
Factor – фактор захисту від сонця) 50+), уник-
нення інсоляції для профілактики розвитку он-
кологічних захворювань шкіри;

•	рекомендувати проходження регулярних огля-
дів дерматовенеролога, оскільки використання 
імуносупресивних препаратів, які є незамінни-
ми для уникнення відторгнення трансплантата, 
може зумовлювати підвищення ризику виник-
нення низки інфекційних та онкологічних за-
хворювань шкіри;

•	рекомендувати проходження регулярного обсте-
ження новоутворень шкіри із застосуванням ме-
тодів цифрової дерматоскопії, автоматизованої 
цифрової картографії всього тіла.

У менеджменті цієї групи пацієнтів рекомендується 
міждисциплінарний підхід за участю нефролога, транс
плантолога, дерматолога та дерматоонколога.
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Статеві особливості ішемічного інсульту:  
нові підходи за допомогою штучного інтелекту 
(Огляд літератури)
C. В. Конотопчик1, І. В. Альтман1, С. О. Коломійченко1, М. Є. Поліщук2, О. М. Гончарук2, 
А. В. Муравський3, Ю. В. Бурик3, М. Б. Виваль1

1ДУ «Науково-практичний центр ендоваскулярної нейрорентгенохірургії НАМН України», м. Київ 
2Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ 
3Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Ішемічний інсульт залишається однією з провідних причин смертності та інвалідизації дорослого населення в усьому 
світі, зокрема серед пацієнтів чоловічої статі. Чоловіки мають вищий ризик розвитку інсульту в молодшому віці 
порівняно з жінками, а особливості перебігу та відповідь на лікування у них можуть відрізнятися через комплекс 
факторів, включно із соціальними детермінантами, професійними ризиками та біологічними відмінностями. Це обу-
мовлює необхідність розробки точних і персоналізованих підходів саме для цієї демографічної групи. У сучасній 
неврології та кардіології вагомішої ролі набувають інноваційні технології, серед яких ключове місце посідає штучний 
інтелект (ШІ), зокрема машинне навчання. Вони відкривають нові горизонти для аналізу великих масивів медичних 
даних, виявлення складних закономірностей і створення прогностичних моделей.
Для проведення літературного огляду було здійснено систематичний пошук наукових публікацій в електронних 
базах даних PubMed, IEEE Xplore та Google Scholar. Пошук обмежений статтями, опублікованими переважно за 
останні 5 років (2019–2025 рр.), з урахуванням ключових фундаментальних робіт більш раннього періоду. До огляду 
були включені оригінальні дослідження, метааналізи й систематичні огляди, що присвячені застосуванню методів 
машинного та глибокого навчання в нейрорадіології.
ШІ значно покращує діагностику та лікування інсульту. Алгоритми глибокого навчання (наприклад, Viz.ai, e-ASPECTS) 
автоматично аналізують зображення комп’ютерної томографії / магнітно-резонансної томографії, виявляючи ознаки 
ішемії та оклюзії великих судин, що критично важливо для чоловіків, які частіше є кандидатами на тромбектомію 
через більш ранній вік її настання. Впровадження ШІ-систем скорочує час до початку лікування на 15–37 хв, під-
вищує точність і узгодженість діагностичних оцінок, що безпосередньо покращує доступ до своєчасної допомоги. 
У прогнозуванні наслідків ШІ-моделі, які інтегрують дані нейровізуалізації та клінічні показники, підтверджують, що 
чоловіки мають кращий функціональний прогноз після інсульту порівняно з жінками за інших рівних умов. Хоча су-
часні алгоритми застосовуються уніфіковано, ШІ як інструмент дослідження виявляє статеві відмінності. Зокрема, у 
чоловіків мозок може мати іншу функціональну організацію, що впливає на наслідки інсульту. Утім, ці дані потребують 
подальшого уточнення в лонгітудинальних дослідженнях. Впровадження ШІ в інсультологію обіцяє новий рівень пер-
соналізованої медицини. Зокрема, для чоловіків це призведе до більш точного оцінювання ризиків та ефективнішого 
лікування. Майбутній прогрес полягає в інтеграції даних про статеві відмінності в алгоритми ШІ. Розробка гендер-
но-чутливих інструментів є ключем до забезпечення рівного доступу до високоефективної допомоги й максимальної 
реалізації потенціалу ШІ для всіх пацієнтів.
Ключові слова: штучний інтелект, інсульт, чоловіча стать, оклюзія великої судини, ендоваскулярна тромбекстракція, 
гендерно-орієнтовані алгоритми, ефективність лікування.

Sex-specific features of ischemic stroke: new approaches using artificial intelligence  
(Literature review)
S. V. Konotopchyk, I. V. Altman, S. O. Kolomiichenko, M. Ye. Polishchuk, O. M. Honcharuk, 
A. V. Muravskyi, Yu. V. Buryk, M. B. Vyval

Ischemic stroke remains one of the leading causes of mortality and disability in the adult population worldwide, particularly 
among male patients. Men are at a higher risk of developing stroke at a younger age compared to women, and their clinical 
course and response to treatment may differ due to a complex interplay of social determinants, occupational hazards, and bio-
logical differences. This highlights the need for accurate and personalized approaches tailored specifically to this demographic 
group. In modern neurology and cardiology, innovative technologies – especially artificial intelligence (AI), including machine 
learning – are gaining a central role. They open new horizons for analyzing large volumes of medical data, detecting complex 
patterns, and building predictive models.
A systematic search of scientific publications was conducted in PubMed, IEEE Xplore, and Google Scholar for literature 
review. The search was limited primarily to articles published in the last 5 years (2019–2025), taking into account key funda-
mental studies from an earlier period. The review included original research, meta-analyses, and systematic reviews dedicated 
to the application of machine learning and deep learning methods in neuroradiology.
AI significantly improves stroke diagnosis and treatment. Deep learning algorithms (e.g., Viz.ai, e-ASPECTS) automatically 
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analyze computed tomography / magnetic resonance imaging scans, detecting signs of ischemia and large vessel occlusion, 
which is particularly important for men, who more often qualify for thrombectomy due to earlier onset age. Implementa-
tion of AI systems reduces treatment times (by 15–37 minutes) and increases diagnostic accuracy and consistency, directly 
improving timely access to care. For outcome prediction, AI models integrating neuroimaging and clinical data confirm that 
men tend to have better functional recovery after stroke compared to women under otherwise equal conditions. While cur-
rent algorithms are applied uniformly, AI as a research tool reveals sex-specific features. Thus, in men, the brain may have 
a different functional organization that affects the effects of stroke However, these findings require further confirmation in 
longitudinal studies.
Integration of AI into stroke medicine promises a new level of personalized care. Specifically for men, it will provide more 
precise risk assessment and more effective treatment. Future progress lies in incorporating sex-related differences into AI 
algorithms. Developing gender-sensitive tools is key to ensuring equitable access to high-quality care and fully realizing AI’s 
potential for all patients.
Keywords: artificial intelligence, stroke, male sex, large vessel occlusion, endovascular thrombectomy, gender-oriented algorithms, 
treatment effectiveness.

Інсульт залишається однією з провідних причин 
смертності та інвалідності у світі, причому демогра-

фічні фактори, зокрема стать, відіграють важливу роль 
у його епідеміології й наслідках. Дослідження вказу-
ють на наявність статевих відмінностей у поширенні 
інсульту: наприклад, у відносно молодшому віці час-
тіше інсульт трапляється в чоловіків, але через довшу 
тривалість життя загалом більше жінок переносять ін-
сульт  [1]. Жінки також нерідко мають тяжчі прояви 
інсульту та гірші функціональні наслідки порівняно з 
чоловіками  [2]. Водночас чоловіки більш схильні до 
певних факторів ризику  (куріння, артеріальна гіпер-
тензія (АГ) тощо), тоді як жінки мають інші унікальні 
фактори (гормональні впливи) [1]. Ці статеві відмін-
ності вказують на потребу персоналізованого підходу в 
профілактиці та лікуванні інсульту.

Сучасна медицина покладає великі надії на штуч-
ний інтелект (ШІ) у вдосконаленні допомоги при ін-
сульті. За останні 15 років відбувся стрімкий розвиток 
методів ШІ та машинного навчання (МН), які знахо-
дять застосування на всіх етапах ведення пацієнтів з 
інсультом – від оцінювання ризику й профілактики 
до діагностики, гострого лікування, прогнозування 
наслідків і реабілітації  [3]. З’явилися автоматизовані 
системи аналізу медичних зображень для швидкої діа-
гностики інсульту, прогностичні моделі для оцінюван-
ня результатів лікування, а також інтелектуальні алго-
ритми підтримки рішень під час нейроінтервенційних 
втручань  [4–7]. Важливо наголосити, що більшість 
таких інструментів ШІ розроблено для загальної по-
пуляції пацієнтів і часто не враховують специфіку 
окремо для чоловіків чи жінок. У цьому огляді уза-
гальнено дані щодо застосування ШІ в контексті ін-
сульту, з акцентом на чоловіках та статевих відмін-
ностях у профілактиці, діагностиці, прогнозуванні й 
лікуванні інсульту.

Стать та фактори ризику інсульту: профілактика
Первинна профілактика інсульту значною мірою 

залежить від виявлення факторів ризику та визначен
ня індивідуальної ймовірності інсульту. Традиційні мо-
делі ризику  (шкали Framingham чи CHA2DS2-VASc) 
дали змогу визначити основні фактори – АГ, цукровий 
діабет (ЦД), куріння тощо, однак сучасні підходи із за-
стосуванням ШІ здатні виявляти складніші нелінійні 
взаємозв’язки між цими факторами, а також врахо-
вувати їхню різну значущість у чоловіків і жінок [3]. 
Наприклад, дослідження 2023  р. показало, що хоча 

загальна точність моделей на основі МН для перед-
бачення 10-річного ризику атеросклеротичних серце-
во-судинних подій (включно з інсультом) у чоловіків і 
жінок була подібною до традиційних шкал, проте асо-
ціації окремих факторів ризику зі станом здоров’я різ-
нилися між статями [8]. Зокрема, у чоловіків підвище-
ний рівень загального холестерину виявився сильніше 
пов’язаним із ризиком серцево-судинних подій, тоді як 
для жінок більш значущими предикторами були стар-
ший вік та збільшений об’єм талії [9]. Це наголошує на 
важливості статевоспецифічного оцінювання ризиків і 
профілактичних стратегій.

Новітні роботи застосовують окремі моделі МН 
для чоловіків і жінок, щоб точніше визначити ключові 
фактори ризику інсульту. Так, Jacobs та співавт. (2024) 
проаналізували молоду вибірку (вік 33–43 роки) і вия
вили, що хоча загальномедичні чинники (АГ, ЦД тощо) 
значущі для обох статей, існують відмінності в поведін-
кових детермінантах інсульту. У жінок серед провідних 
предикторів інсульту в молодому віці були, зокрема, 
вживання марихуани, нижчий рівень освіти, мігрень, 
депресія та посттравматичний стресовий розлад, тоді 
як у чоловіків – низький рівень доходу, наявність іше-
мічної хвороби серця, ЦД, нічне апное й підвищена 
тривожність  [9]. Відповідно, автори наголошують на 
необхідності розробки профілактичних заходів, врахо-
вуючи ці статеві особливості, аби ефективніше знизити 
захворюваність на інсульт у кожній групі.

Окрім поведінкових факторів, ШІ застосовували 
й для моделювання комбінованого впливу класичних 
факторів ризику. У великому китайському досліджен-
ні  (2025 р.) із понад 134  тис.  учасників використано 
мережі Баєса  (Bayesian networks) для побудови ген-
дерно-специфічних моделей ризику інсульту. Встанов-
лено, що у чоловіків прямими (безпосередніми) фак-
торами ризику були: дисліпідемія  (порушення рівня 
жирів крові), АГ та вік, тоді як непрямими – хропіння, 
низький рівень освіти й епізоди нічного апное. У жінок 
прямими предикторами виявилися: вік, АГ та пасив-
не куріння, а непрямим фактором – хропіння. Навіть 
спільні фактори діяли з різною силою: сімейний анам-
нез інсульту збільшував ризик для жінок приблизно 
в 5,56 раза, тоді як для чоловіків – у 4,22 раза [1]. Та-
ким чином, ШІ-аналіз підтвердив, що біологічні та по-
ведінкові відмінності між статями суттєво впливають 
на ризик інсульту, і запропонував наочні причинно-на-
слідкові схеми цих взаємозв’язків.
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Загалом МН у профілактичній медицині інсульту 
демонструє здатність покращити стратифікацію ри-
зику. Проте варто зазначити, що не всі сподівання 
на ШІ у цій сфері одразу справдилися. Зокрема, у 
великому дослідженні, опублікованому С. Hong et al. 
в JAMA (2023), порівняли точність традиційних мо-
делей ризику інсульту з новими алгоритмами ШІ 
у різних підгрупах (за расою, статтю та віком) і ді-
йшли висновку, що нові MН-моделі не перевершують 
класичні шкали за прогностичною точністю. Дискри-
мінаційна здатність  (C-індекс) моделей виявилася 
подібною, а в деяких підгрупах (особливо у темно
шкірих пацієнтів) – навіть гіршою, незалежно від 
статі [10]. Це засвідчує, що для повноцінного вико-
ристання потенціалу ШІ в оцінюванні ризику потріб-
ні більш різноманітні дані й вдосконалення алгорит-
мів з урахуванням, зокрема, соціально-демографічних 
особливостей. Важливо, що більшість згаданих моде-
лей ризику (окрім тих, що спеціально створені для 
порівняння статей) застосовуються однаково до чо-
ловіків і жінок. Якщо окремо не зазначено, алгорит-
ми профілактики інсульту на основі ШІ, як правило, 
не адаптовані під стать пацієнта – натомість вони 
можуть включати стать як одну з вхідних змінних. 
У випадках, коли дослідження не аналізує статевих 
відмінностей як моделі, ми обмежимося описом за-
гальних результатів без спроб інтерпретації їх через 
гендерну призму.

ШІ у діагностиці інсульту
Швидка й точна діагностика інсульту є критично 

важливою для своєчасного лікування, і в цій сфері 
ШІ вже довів свою корисність. Комерційно доступні 
алгоритми глибокого навчання інтегровані в клінічну 
практику для автоматизованого розпізнавання інсуль-
ту на зображеннях мозку [11]. Системи комп’ютерно
го зору здатні аналізувати результати комп’ютерної 
томографії  (КТ) або магнітно-резонансної томогра-
фії  (МРТ) головного мозку і виявляти ознаки гос
трого ішемічного інсульту чи внутрішньочерепного 
крововиливу без втручання рентгенолога. Наприклад, 
алгоритми для визначення оклюзії великих судин на 
КТ-ангіограмах вже впроваджені в багатьох регіонах і 
довели свою клінічну корисність [3]. Такі інструмен-
ти автоматично повідомляють лікарів про виявлену 
закупорку магістральної артерії, що дозволяє швидше 
розпочати підготовку до тромбекстракції.

Одним з яскравих успіхів ШІ у діагностиці є під-
вищення оперативності маршрутизації пацієнтів. Про-
грамне забезпечення  Viz.ai – приклад схваленої FDA 
системи  (Food and Drug Administration – Управління 
з контролю за харчовими продуктами та лікарськими 
засобами США), яка моніторить зображення КТ / МРТ 
пацієнтів із підозрою на інсульт і автоматично оповіщає 
нейрохірургічну чи інсультну команду на смартфон у 
разі виявлення оклюзії великої судини. Досвід викорис-
тання Viz.ai показав значне скорочення часових інтерва-
лів: за даними дослідження 2023 р., впровадження цього 
ШІ-інструменту зменшило час від прибуття до початку 
ендоваскулярного втручання  (door-to-puncture time) в 
середньому на 15 хв (p = 0,009), а час міжлікарняного 
трансферу (door-in-door-out time) – на 37 хв (p = 0,04). 

У лікарнях, які не використовували систему автоматич-
ного оповіщення, подібного покращення не спостеріга-
лося [12]. Ці дані свідчать, що ШІ-помічники в діагнос-
тиці реально прискорюють процес прийняття рішень і, 
як наслідок, початок лікування інсульту.

ШІ також допомагає стандартизувати оцінювання 
діагностичних зображень, зменшуючи суб’єктивні роз-
біжності між лікарями. Одним із прикладів є програ-
ма e-ASPECTS  (Brainomix), яка автоматично обчис-
лює шкалу ASPECTS  (Alberta Stroke Program Early 
CT Score) на нативній КТ головного мозку. ASPECTS 
використовується для кількісного оцінювання ранніх 
ішемічних змін при ішемічному інсульті (0 балів – об-
ширний інсульт, 10 – відсутність ураження) і впливає 
на рішення про тромболітичну терапію або тромбекто-
мію. У мультицентровому дослідженні 2023 р. за учас-
тю 10 американських рентгенологів і неврологів було 
показано, що підказки e-ASPECTS значуще покращу-
ють точність та узгодженість оцінок із референсним 
стандартом. Площа під кривою  (AUC – Area Under 
the Curve) діагностики ішемічного ураження зросла з 
0,81 до 0,83 при використанні ШІ (p = 0,028), а кое
фіцієнт узгодженості  κ між експертами підвищився 
з 0,60 до 0,65, що підтверджує користь для досвід-
чених фахівців від автоматизованого аналізу – ШІ-
інструмент зменшує вплив людського фактора і під-
вищує об’єктивність діагностики [13].

Важливо відзначити, що статевих відмінностей у 
точності або роботі діагностичних ШІ-алгоритмів для 
інсульту наразі спеціально не описано. Наявні систе-
ми  (визначення оклюзії великих судин, виявлення 
крововиливу, оцінка ASPECTS тощо) розроблені з ви-
користанням великих датасетів, до яких входили як 
чоловіки, так і жінки, але результати валідовані зага-
лом по вибірці. Хоча жінки статистично частіше мають 
нетипові симптоми інсульту  (наприклад, сплутаність 
свідомості, загальна слабкість замість класичного одно
бічного паралічу) [2], нинішні системи ШІ здебіль-
шого орієнтовані на аналіз зображень або голосових 
сигналів екстрених викликів і ще не враховують тонко-
щів гендерних відмінностей у клінічній симптоматиці. 
Однак перспективні розробки тривають: наприклад, 
дослідження в Данії оцінило потенціал автоматичного 
розпізнавання мовлення під час екстрених дзвінків для 
виявлення інсульту. Моделювання показало, що впро-
вадження такого ШІ може підвищити рівень розпізна-
вання інсульту диспетчерами до понад 61%, з яких до-
датково 5% пацієнтів отримають тромболізис, причому 
особливої користі ця технологія може принести саме 
для жінок і молодих пацієнтів, які нині часто залиша-
ються недооціненими [14]. Отже, хоча на сьогодні діа-
гностичні алгоритми ШІ застосовуються уніфіковано 
до обох статей, потенційно вони здатні компенсувати 
наявні гендерні диспропорції (наприклад, покращуючи 
виявлення інсульту в жінок з атиповими проявами). 
Подальші дослідження мають оцінити, чи є різниця в 
чутливості/специфічності таких систем залежно від 
статі пацієнта, і за потреби адаптувати алгоритми.

ШІ у прогнозуванні наслідків інсульту
Прогнозування перебігу та наслідків інсуль-

ту – складне завдання, оскільки на результат впливає  
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багато чинників: обсяг та локалізація ураження мозку, 
своєчасність і вид лікування, вік, супутні захворюван-
ня тощо. ШІ активно застосовується для моделювання 
клінічних прогнозів, зокрема для передбачення функ-
ціонального відновлення  (за модифікованою шкалою 
Ренкіна через 3 міс.), виживаності, ризику ускладнень 
тощо  [3]. За оглядовими даними, саме прогностичні 
моделі є найбільш численною категорією досліджень 
ШІ в інсультології – майже 40% публікацій присвяче-
ні передбаченню результатів, що включає як прогноз 
функціональних наслідків, так і оцінювання ризику 
повторного інсульту, розвитку післяінсультної пневмо-
нії чи інших супутніх станів [3].

Статеві особливості відіграють важливу роль у 
відновленні після інсульту. Відомо, що хоча жінки 
й живуть довше після інсульту, часто мають гірший 
функціональний стан – зокрема, вищий рівень інва-
лідизації та гіршу якість життя, ніж чоловіки того ж 
віку  [14]. Це пояснюють і тим, що жінки зазвичай 
старші на момент інсульту, і можливими біологічними 
відмінностями у мозковій реактивності. Цікаві дані 
отримали А. Bonkhoff et al. (2021). Вони застосували 
методи моделювання Баєса (Bayesian modelling) для 
аналізу топографії ураження мозку при ішемічному 
інсульті й виявили, що певні патерни локалізації ін-
фаркту асоційовані з тяжкістю інсульту по-різному в 
чоловіків і жінок. Ураження лівої півкулі в ділянках 
задньої мозкової циркуляції значно погіршували не-
врологічний статус у жінок, тоді як у чоловіків поді-
бної залежності не спостерігалося [2]. Це наштовхує 
на думку про наявність функціональної асиметрії моз-
ку, що різниться між статями і може впливати на 
наслідки інсульту. Іншими словами, жінкам для ви-
никнення тяжких розладів достатньо менших за об-
сягом уражень у певних зонах, тоді як чоловічий мо-
зок може мати трохи іншу організацію функцій. Дані 
були отримані завдяки аналізу великих масивів даних 
за допомогою ШІ й у майбутньому можуть бути вра-
ховані під час розробки статевоспецифічних підходів 
до ведення пацієнтів – наприклад, більш агресивна 
реабілітація чи нагляд за жінками з інсультом у пев-
них зонах мозку.

Окрім цього, МН дозволяє оцінити вплив статі 
як предиктора клінічного (функціонального) виходу 
після інсульту. Інтерактивні MН-моделі підтвердили, 
що стать є одним зі значущих факторів, пов’язаних із 
відновленням після інсульту. Під час аналізу пацієн-
тів із великими та малими інфарктами було показа-
но, що чоловіки мали кращий функціональний про-
гноз, ніж жінки, за інших рівних умов [15]. Важливо 
наголосити, що такі відмінності не завжди вловлю-
ються стандартними статистичними моделями, але 
можуть бути краще враховані алгоритмами ШІ, які 
аналізують великий набір змінних. Поки що жоден 
із широко впроваджених прогнозних алгоритмів не є 
окремо «для чоловіків» чи «для жінок» – натомість 
стать входить до списку змінних моделей. Якщо до-
слідження не виявило істотної взаємодії «стать – ін-
ший фактор», автори зазвичай роблять висновок, що 
модель однаково застосовна до обох статей. Напри-
клад, в одному з досліджень прогнозування довго-

строкового результату після тромболізису за метода-
ми Explainable AI було зазначено, що стать мала дуже 
низьку кореляцію з результатом, тобто прямого лі-
нійного зв’язку не виявлено [16]. Однак це не означає 
відсутності реальних відмінностей – можливо, вони 
проявляються через опосередковані фактори (вік, об-
сяг інфаркту тощо).

Отже, роль ШІ у прогнозуванні інсульту подвійна: 
з одного боку, такі алгоритми вже зараз покращують 
точність прогнозу для всіх пацієнтів, а з іншого – вони 
є інструментом дослідження, який допомагає вияви-
ти приховані статеві ефекти. У майбутньому можна 
очікувати появи більш персоналізованих моделей, де 
при прогнозі відновлення після інсульту враховува-
тиметься стать пацієнта як модифікатор впливу ін-
ших змінних.

ШІ та нейроінтервенційні втручання при інсульті
Розвиток ендоваскулярних методів лікування іше-

мічного інсульту  (механічна тромбектомія) відкрив 
нову еру в терапії оклюзій великих судин. ШІ у цьому 
напрямі виконує дві основні ролі: оптимізація логіс-
тики лікування (швидкий відбір пацієнтів і транспор-
тування) та допомога під час самої процедури. Першу 
роль ми вже розглянули – системи на кшталт Viz.ai чи 
RapidAI автоматично виявляють пацієнтів, яким пока-
зана тромбектомія, і сповіщають команду, що суттєво 
скорочує час до втручання  [12]. Дослідження також 
показують, що впровадження цих систем здатне збіль-
шити частку пацієнтів, які отримують ендоваскулярне 
лікування, адже деякі хворі, яких інакше могли б не 
перевести вчасно до центру, завдяки ШІ-оповіщенню 
потрапляють на тромбектомію [3]. Це особливо важли-
во для чоловіків, які, за даними статистики, дещо час-
тіше стають кандидатами на тромбектомію (оскільки в 
середньому інсульт у них виникає в молодшому віці, й 
при меншій тяжкості дефіциту вони швидше зверта-
ються по допомогу). Утім, жінки часто приїжджають 
пізніше або з невизнаним інсультом, тож автоматизо-
вана пріоритезація може допомогти зменшити таку не-
рівність, забезпечивши всім пацієнтам рівний доступ 
до спеціалізованої допомоги [3].

Другий напрям – безпосередня підтримка нейро-
хірурга / інтервенційного радіолога під час операції. 
У 2025 р. з’явилися перші повідомлення про успішне 
застосування ШІ в режимі реального часу при тромб
ектомії. Японські лікарі повідомили про систему Neuro-
Vascular Assist – це програмне забезпечення на основі 
глибокого навчання, яке під час процедури проводить 
моніторинг положення катетера на рентгенівському 
зображенні й миттєво сповіщає оператора, якщо ка-
тетер випадково вийшов за межі видимого поля [17]. 
У серії з 16 пацієнтів така система працювала без збо-
їв, з точністю визначення 97% і чутливістю 99%. У 
близько 20% випадків підказка ШІ допомогла хірургу 
швидше (менше ніж за 10 с) скоригувати позицію ка-
тетера, що потенційно запобігло ускладненням. Важ-
ливо, що додавання цього «асистента» не спричинило 
затримок чи побічних ефектів під час втручань [17]. 
Хоча досвід поки що обмежений, це перший крок 
до «розумних» нейроінтервенцій, де ШІ стежить за 
критичними моментами операції й підтримує лікаря,  
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підвищуючи безпеку та ефективність процедури. У 
перспективі такі технології можуть розширитися: 
від автоматичного розпізнавання ключових етапів 
втручання до рекомендацій щодо оптимальної такти-
ки (тип стент-ретривера, кількість проходів тощо) на 
основі аналізу тисяч попередніх випадків.

Наразі опубліковані дослідження щодо ШІ в ней
роінтервенціях не повідомляють про окремий аналіз 
ефективності в чоловіків проти жінок. Усі пацієнти, 
незалежно від статі, виграють від скорочення часу до 
реперфузії чи більш точної техніки операції. Відомо, 
що результати тромбектомії можуть статистично від-
різнятися за статтю  (деякі роботи відзначали трохи 
гірші функціональні результати у жінок, що пов’язано 
з віком і станом судин), але алгоритми ШІ покли-
кані покращити допомогу для кожного пацієнта без 
«гендерних налаштувань». У літературі все більше 
уваги приділяється питанням упередженості  (bias) 
ШІ-моделей щодо статі: деякі автори закликають пе-
ревіряти алгоритми стосовно того, чи однаково добре 
вони працюють для чоловіків і жінок [18]. Поки що 
у сфері інсульту таких проблем не виявлено або вони 
не висвітлені. Отже, у контексті нейроінтервенцій 
можна сказати, що ШІ-технології сприяють загаль-
ному покращенню процесу лікування інсульту, і по-
тенційно це має позитивно відбитися на всіх хворих, 
незалежно від їх статі.

ШІ усе глибше інтегрується в систему допомоги 
при інсульті, охоплюючи всі етапи – від профілак-
тики до лікування і реабілітації. За останні 15 років 
накопичено значний масив досліджень, які демон-
струють переваги ШІ: підвищення точності оціню-
вання ризику інсульту завдяки виявленню прихова-
них закономірностей у факторах ризику, прискорення 
діагностики й початку терапії за допомогою автома-
тичного аналізу нейровізуалізації та оповіщень, по-
кращення узгодженості лікарських рішень (наприклад, 

в інтерпретації КТ), а також підтримка хірургів у разі 
високотехнологічних втручань. Водночас аналіз літе-
ратури показує, що питання статевих відмінностей 
у застосуванні та ефективності ШІ-підходів ще не-
достатньо вивчене. Є переконливі дані про різницю 
між чоловіками й жінками в епідеміології та наслід-
ках інсульту, а окремі дослідження із застосуванням 
МН-моделей навіть виділяють різні набори ключо-
вих факторів ризику для кожної статі. Для прогресу 
в цьому напрямі важливо, щоб майбутні роботи зо-
середилися на оцінюванні справедливості та відсут-
ності статевих упереджень у роботі ШІ. Наприклад, 
доцільно перевіряти, чи однаково точно алгоритм 
прогнозує наслідки для чоловіків і жінок, чи немає 
різниці у швидкості розпізнавання інсульту із зобра-
жень тощо. Якщо будуть виявлені розбіжності, варто 
адаптувати моделі – чи то шляхом балансування ви-
бірки, чи введенням коригувальних коефіцієнтів. Чо-
ловіки як цільова група в контексті інсульту можуть 
мати свої особливості (більший вплив гіперліпідемії 
на ризик, кращий відновний потенціал після інсульту 
тощо), і ШІ здатен врахувати це за умови достатньо-
го навчання.

ВИСНОВКИ
ШІ відкриває нові горизонти в розумінні й подо-

ланні інсульту. Для чоловіків це означає більш точну 
персоналізацію профілактики  (з урахуванням прита-
манних саме їм факторів ризику) та покращення на-
дання допомоги на гострому етапі. Хоча наразі біль-
шість ШІ-систем не розрізняє пацієнтів за статтю, 
накопичені докази статевих відмінностей вказують на 
перспективу створення гендерно-орієнтованих алго-
ритмів. Такий підхід сприятиме підвищенню ефектив-
ності та справедливості медичної допомоги, забезпе-
чуючи отримання максимальної користі від революції 
ШІ в інсультології як чоловіками, так і жінками.
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Обґрунтування персоніфікації терапії хворих на 
гострий неускладнений пієлонефрит із супутніми 
хронічними запальними хворобами органів 
малого таза залежно від спектра збудників
А. В. Руденко1, С. П. Пасєчніков1, М. В. Мітченко1, А. М. Романенко1, О. В. Ромащенко1, 
С. Б. Кондратенко2, В. В. Третяк1, О. І. Алчієва1, Н. В. Береза3

1ДУ «Інститут урології ім. акад. О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ 
2КНП «Свято-Михайлівська клінічна лікарня м. Києва» 
3Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Актуальність гострого неускладненого пієлонефриту (ГНП) як медико-соціальної проблеми визначається не тільки 
значною поширеністю, а й труднощами етіологічної діагностики, а відтак і ефективного лікування.
Мета дослідження: обґрунтувати необхідність персоніфікації лікування хворих на ГНП залежно від виду збудників 
та стану паренхіматозного кровотоку нирок.
Матеріали та методи. Обстежено 80 жінок репродуктивного віку, хворих на ГНП на тлі хронічних запальних хвороб 
органів малого таза (ХЗХОМТ). Виконано комплексну мікробіологічну діагностику із застосуванням культурального 
методу для виявлення класичних бактерій та культурально-ферментативного – для виявлення мікоплазм і уреаплазм. 
Крім сечі, досліджено біозразки зі статевих шляхів. Ультразвукові дослідження доповнювали кольоровим допплерів-
ським картуванням нирок. Визначали пікову систолічну швидкість кровотоку та вираховували індекс резистентності 
міжчасткових артерій нирок. Статистичну обробку результатів виконували з використанням програмного забезпечен-
ня Microsoft Exсel 2007, Statistica 12. Застосовано критерії Шапіро – Уїлка. Достовірність отриманих даних обчис-
лювали з використанням t-критерію Стьюдента. Порівняння номінальних даних відбувалося з використанням таблиць 
спряженості з обчисленням непараметричного критерію хі-квадрат (χ2) Пірсона. Статистично значущими вважали 
розходження при довірчому інтервалі 95% (p < 0,05).
Результати. Встановлено, що ГНП на тлі супутніх ХЗХОМТ за наявності інфікування молікутами у 68,3% хво-
рих зумовлює порушення паренхіматозної ниркової гемодинаміки з найбільш вираженими змінами в групі з мікст-
інфекцією класичних бактерій і молікутів, що сягає 79,5% випадків.
Висновки. Застосування допплерографії паренхіми нирок дало змогу виділити групу ризику розвитку фіброзно-
склеротичних змін у міжчасткових артеріях нирки у хворих на ГНП, що вимагає відповідного коригування лікуваль-
ної тактики згідно з таксономічною належністю мікробних чинників, виявлених як у сечових, так і статевих шляхах. 
Комплексне застосування мікробіологічної й ультразвукової діагностики з допплерографією нирок обґрунтувало 
необхідність персоніфікації терапії хворих на ГНП зі спрямуванням на ерадикацію молікутів, як важливої патогене-
тичної ланки розвитку й рецидивування захворювання.
Ключові слова: гострий неускладнений пієлонефрит, хронічні запальні хвороби органів малого таза, мікробіологічна діа-
гностика, класичні бактерії, молікути, допплерографічне дослідження, цистит, інфекції сечових шляхів.

Justification of personalization of therapy in patients with acute uncomplicated pyelonephritis 
with concomitant chronic inflammatory diseases of the pelvic organs depending on the spectrum 
of pathogens
A. V. Rudenko, S. P. Pasiechnikov, M. V. Mitchenko, A. M. Romanenko, O. V. Romashchenko, 
S. B. Kondratenko, V. V. Tretiak, O. I. Alchiieva, N. V. Bereza

The relevance of acute uncomplicated pyelonephritis (AUP) as a medical and social problem is determined not only by its 
significant prevalence, but also by the difficulties of etiological diagnosis and, consequently, effective treatment.
The objective: to justify the need of personalization of treatment in patients with AUP depending on the type of pathogens 
and the state of renal parenchymal blood flow.
Materials and methods. 80 women of reproductive age with AUP on the background of chronic pelvic inflammatory disease (CPID) 
were studied. A comprehensive microbiological diagnosis was performed using the culture method for the detection of classical bacte-
ria and the culture-enzymatic method for mycoplasmas and ureaplasmas. In addition to urine, biosamples from the genital tract were 
studied. Ultrasound studies were supplemented with color Doppler mapping of the kidneys. Peak systolic blood flow velocity was 
determined and the renal interlobar artery resistance index was calculated. Statistical processing of the results was performed using 
Microsoft Excel 2007, Statistica 12 software. The Shapiro–Wilk test was applied. The reliability of quantitative data was calculated 
using the Student’s t-test. Comparison of nominal data was carried out using contingency tables with the calculation of the non-para
metric Pearson chi-square (χ2) test. Differences were considered statistically significant at a confidence interval of 95% (p < 0.05).
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Results. It was established that АUP on the background of concomitant CPID in the presence of mollicutes infection in 68.3% 
patients causes disturbances in parenchymal renal hemodynamics with the most pronounced changes in the group with mixed 
infection of classical bacteria and mollicutes, reaching 79.5% of cases.
Conclusions. The use of Doppler imaging of the renal parenchyma allows us to identify a risk group for the development of 
fibrosclerotic changes in the interlobar arteries of the kidney in patients with АUP, which requires appropriate adjustment of 
treatment tactics, according to the taxonomic affiliation of microbial factors detected in both the urinary and genital tracts. 
The complex use of microbiological and ultrasound diagnostics with renal Doppler imaging justifies the need to personalize the 
therapy of patients with AUP with a focus on the eradication of mollicutes, as an important pathogenetic link in the develop-
ment and recurrence of the disease.
Keywords: acute uncomplicated pyelonephritis, chronic pelvic inflammatory disease, microbiological diagnostics, classical bacteria, 
mollicutes, Doppler study, cystitis, urinary tract infections.

Критерієм включення пацієнток у дослідження був 
ГНП. Критеріями виключення визначено менструацію, 
вагітність, злоякісні онкологічні захворювання, сис-
темну чи інтравагінальну антимікробну терапію упро-
довж останнього місяця, гіпертонічну хворобу, цукро-
вий діабет, інші стани, що призводять до ангіопатії.

Комплексне клініко-лабораторне й апаратне обстежен-
ня пацієнток проведено відповідно до вітчизняних та євро-
пейських протоколів ведення хворих на ГНП [8, 9] і вклю-
чало загальноклінічне, лабораторне дослідження, УЗД.

Згідно з оглядом гінеколога, більшість пацієн-
ток (63,3%) відзначала щонайменше два з таких симп-
томів: появу або зміну вагінальних виділень, непри-
ємний запах зі статевих органів, свербіж, дискомфорт 
у піхві під час чи після статевого акту (диспареунія). 
Анамнестично в усіх хворих підтверджено такі факто-
ри ризику інфекцій, що передаються статевим шляхом: 
відсутність бар’єрної контрацепції, новий сексуальний 
партнер за останні 3 міс., незаміжній статус, молодий 
сексуально активний вік.

Для мікробіологічної діагностики застосовано куль-
туральний метод з ідентифікацією класичних бактерій 
та культурально-ферментативний – для виявлення мі-
коплазм і уреаплазм. Крім забору середньої порції сечі, 
до початку антимікробної терапії гінеколог виконував 
зіскрібки слизової оболонки сечівника і слизової обо-
лонки цервікального каналу та змив із піхви.

На 5-ту – 7-му добу після госпіталізації сірошкальне 
УЗД у В-режимі доповнювали КДК нирок та імпуль-
сно-хвильовою допплерографією конвексним датчи-
ком 3,5–5 МГц (рис. 1). Визначали максимальну систо-
лічну швидкість кровотоку та індекс резистентності (ІР) 
міжчасткових артерій верхнього, середнього й нижнього 
сегментів нирок. Допплерівські сигнали отримували від 
міжчасткових артерій по краю пірамідок медулярного 
шару, як це демонструє слайд. Оцінювання параметрів 
здійснювали в автоматичному режимі шкали КДК швид-
кості кровотоку в органі в діапазоні ± 20 см/с, параметр 
Gain (коефіцієнт підсилення сигналу) становив 62 дБ.

Реєстрацію допплерівських кривих проводили за 
мінімальної частоти імпульсу, уникаючи виникнення 
кольорової турбулентності спектра. ІР розраховували 
в автоматичному режимі за формулою:

ІР = (Vсистолічна − Vдіастолічна) / Vсистолічна,
де Vсистолічна – пікова систолічна швидкість кровотоку; 
Vдіастолічна – кінцева діастолічна швидкість кровотоку.

Статистичну обробку результатів проведено із за-
стосуванням методів параметричного аналізу та про-
грами Statistica  12. Використовували критерії: Ша-
піро – Уїлка, Колмогорова – Смірнова з поправкою 

Актуальність гострого неускладненого пієлонефри-
ту (ГНП) як медико-соціальної проблеми визнача-

ється не тільки значною поширеністю, а й труднощами 
етіологічної діагностики, а відтак і ефективного ліку-
вання [1]. Особливі труднощі виникають, коли ГНП у 
хворих перебігає на тлі супутніх хронічних запальних 
хвороб органів малого таза (ХЗХОМТ) і має рецидив-
ний перебіг. У більшості жінок репродуктивного віку 
ХЗХОМТ зумовлені інфекціями, що передаються ста-
тевим шляхом, а у біоматеріалі зі статевих шляхів та в 
сечі виявляють схожі мікроорганізми, тропні до слизо-
вих оболонок як сечових, так і статевих шляхів [2, 3].

Знайдено лише поодинокі літературні джерела 
щодо особливостей структурних і гемодинамічних 
змін нирок, пов’язаних з інфікуванням певними ви-
дами збудників  [4]. Комплексне ультразвукове до-
слідження (УЗД) дає змогу вивчити регіонарний та 
внутрішньоорганний кровотік із використанням ко-
льорового допплерівського картування (КДК) та ім-
пульсно-хвильової допплерографії [5, 6]. Комплексне 
УЗД практично не використовувалося для діагности-
ки гострого пієлонефриту. Не вивчено питання впли-
ву на показники гемодинаміки й прогноз захворюван-
ня інфікованості жіночих сечових і статевих шляхів 
«атиповими» збудниками, що підтверджує актуаль-
ність пошуку ефективних комплексних методів дослі-
джень цієї патології.

Нашими попередніми дослідженнями доведено до-
цільність мультидисциплінарного підходу з одночас-
ним урологічним і гінекологічним обстеженням таких 
хворих із метою виявлення супутніх ХЗХОМТ, про-
ведення комплексної мікробіологічної діагностики, ви-
значення всіх можливих джерел інфекції до початку 
антибактеріальної терапії. Привертає увагу значна по-
ширеність інфікування сечових шляхів жінок, хворих 
на ГНП, мікоплазмами й уреаплазмами, що сягає, за 
нашими даними, 69,5% (63,8% із них становить уреа-
плазма)  [7]. Наведені фактори не враховуються у ві-
тчизняних і закордонних протоколах ведення хворих 
та клінічній урологічній практиці.

Мета дослідження: обґрунтувати необхідність пер-
соніфікації лікування хворих на ГНП залежно від виду 
збудників та стану паренхіматозного кровотоку нирок.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження залучено 80 жінок репродуктивного 

віку від 18 до 49 років, хворих на ГНП. З них 68 (85%) – 
це жінки віком від 18 до 30 років, які перебували в пе-
ріоді найбільшої сексуальної активності. Контрольну 
групу становили 7 здорових жінок.
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Ліллієфорса (для визначення нормальності розподілу 
даних). Загальну характеристику хворих визначали за 
методами описової статистики – розраховували від-
носний показник (р, %), стандартну помилку середньо-
го значення (m). Кількісні дані, що мали нормальний 
розподіл, наведені у вигляді середнього арифметично-
го та стандартної помилки середнього  (M ± m). Для 
виявлення статистичної значущості відмінностей між 
показниками незалежних груп використали непар-
ний t-критерій Стьюдента. Порівняння номінальних 
даних здійснювали з використанням таблиць спря-
женості з обчисленням непараметричного критерію 
хі-квадрат  (χ2) Пірсона з наведенням числа ступенів 
свободи  (df)  [10]. Статистично значущими вважали 
розходження при довірчому інтервалі 95% (p < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проаналізовано наявність супутніх ХЗХОМТ в об-
стежених хворих (рис. 2). Від однієї до чотирьох су-
путніх хвороб на час госпіталізації встановлено у 90% 
обстежених. Домінували кольпіт, ерозія шийки матки, 
хронічний сальпінгіт та ендоцервіцит.

У результаті обстеження хворих виділено й іден-
тифіковано збудники з діагностично значущим мікро-
бним числом ≥ 104 КУО/мл як для молікутів, так і для 
класичних бактерій та грибів. Розподіл інфікованості 
біологічних зразків різної локалізації показав, що осно-
вним представником бактерій була Escherichia coli, мо-
лікутів – уреаплазми (табл. 1).

За узагальненням результатів культурального й 
культурально-ферментативного досліджень інфікова-
ності сечових і статевих шляхів загалом збудники ви-
явлено у 93,8% хворих (табл. 2). При цьому класичні 
бактерії в монокультурі визначали у 18,8% випадків, 
молікути – у монокультурі та в асоціації з бактеріями 
відповідно у 20% та 55% пацієнтів, що відповідало роз-
поділу хворих на групи. До 1-ї групи увійшло 15 жі-
нок, у сечових і статевих шляхах яких визначали тіль-
ки класичні бактерії; до 2-ї групи – 44 хворих, в яких 
ідентифіковано бактерії разом із молікутами; до 3-ї – 
16 жінок із наявністю тільки молікутів. У 5 пацієнток 
(4-та  група) вищевказані збудники не виокремлено. 
Мікст-інфекція з вірогідною різницею частіше виявля-
лася в сечових шляхах, водночас у статевих шляхах із 
більшою частотою виявлена моноінфекція молікутів.

Рис. 1. КДК нирки, отримане у пацієнтки М. віком 28 років, хворої на ГНП

Рис. 2. Частота супутніх ХЗХОМТ у хворих на ГНП (n = 80), %
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Загалом інфікованість молікутами сечових і стате-
вих шляхів не мала статистично значущих відміннос-
тей – відповідно 72,5% та 70,0% випадків.

Отже, за наявності інфекцій сечових шляхів зафік-
совано високу частоту інфікування суміжної біологічної 
ніші – слизової оболонки піхви, яку ми розглядаємо як 
постійне джерело інфікування сечових шляхів. На відміну 
від збудників класичної бактеріальної природи, молікути 
виявляються здатними до контамінації різних слизових 
поверхонь, що підтверджено попередніми експеримен-
тальними дослідженнями з моделювання уреаплазмозу 
нирок і матки на лабораторних тваринах [11, 12].

Ехографічна симптоматика при ГНП була така. 
Виявлялися збільшення розмірів нирки, дифузне або 
фокальне потовщення її паренхіми та дифузні зміни її 
однорідності й ехогенності (вогнищеві або дифузні змі-
ни частіше були представлені гіпоехогенністю). Резуль-

тати оцінювання ехографічної характеристики нирок у 
хворих на гострий пієлонефрит за групами розподілу 
згідно з результатами мікробіологічної діагностики були 
такими  (табл.  3). Використовуючи таблиці взаємної 
спряженості та хі-квадрат Пірсона з рівнем значущості 
р < 0,05, встановлено наявність взаємозв’язку між час-
тотою виявлення збудників різної таксономічної належ-
ності у сечових і статевих шляхах із дифузними змінами 
паренхіми нирки (χ2 = 8,31; df = 3; p = 0,04) та збіль-
шенням розміру нирки (χ2 = 15,76; df = 3; p = 0,001). 
Дифузні зміни паренхіми нирки з її потовщенням до-
стовірно частіше спостерігалися у хворих 2-ї групи з 
мікст-інфекцією класичних бактерій та молікутів, що 
становило 43,8% від загальної кількості обстежених жі-
нок (у 35 з 80 хворих), а збільшення розміру нирки – 
відповідно у 40,0% хворих. Таким чином, моноінфекція 
як класичних бактерій (1-ша  група), так і молікутів 

Збудники

Хворі на ГНП залежно від локалізації збудників

Сеча ЗСОС ЗСОЦК Змиви з піхви

n % ± m n % ± m n % ± m n % ± m

Бактерії, у тому числі: 39 48,8 ± 5,6 22 27,5 ± 5,0• 12 15,0 ± 4,0• 27 33,8 ± 5,3•*

Escherichia coli 22 27,5 ± 5,0 13 16,2 ± 4,1* 5 6,2 ± 2,4• 15 18,8 ± 4,4*

Enterococcus faecalis 3 3,8 ± 2,1 3 3,8 ± 2,1 4 5,0 ± 2,4 7 8,8 ± 3,2

Enterococcus faecium 3 3,8 ± 2,1 0 0 0 0 1 1,2 ± 1,2

Citrobacter freundii 0 0 1 1,2 ± 1,2 0 0 0 0

Streptococcus spp. 0 0 2 2,5 ± 1,7 2 2,5 ± 1,7 1 1,2 ± 1,2

Streptococcus α-haemolyticus 0 0 0 0 0 0 1 1,2 ± 1,2

Streptococcus β-haemolyticus 1 1,2 ± 1,2 2 2,5 ± 1,7 1 1,2 ± 1,2 3 3,8 ± 2,1

Staphylococcus haemolyticus 1 1,2 ± 1,2 0 0 0 0 0 0

Staphylococcus epidermidis 8 10,0 ± 3,3 1 1,2 ± 1,2 0 0 3 3,8 ± 2,1

Klebsiella pneumoniae 2 2,5 ± 1,7 0 0 0 0 0 0

Pseudomonas aeruginosa 1 1,2 ± 1,2 1 1,2 ± 1,2 1 1,2 ± 1,2 1 1,2 ± 1,2

Гриби роду Candida spp. 4 5,0 ± 2,4 2 2,5 ± 1,7 3 3,8 ± 2,1 10 12,5 ± 3,7#

Aspergillus niger 0 0 0 0 0 0 1 1,2 ± 1,2

Молікути, у тому числі: 53 66,2 ± 6,5 57 71,2 ± 5,5 56 70,0 ± 5,1 н/д –

M. hominis 1 1,2 ± 1,2 1 1,2 ± 1,2 1 1,2 ± 1,2 н/д –

Ureaplasma spp. 33 41,2 ± 5,5 31 38,8 ± 5,5 31 38,8 ± 5,5 н/д –

M. hominis + Ureaplasma spp. 19 23,8 ± 4,8 25 31,2 ± 5,2 24 30,0 ± 5,1 н/д –

Таблиця 1
Розподіл хворих на ГНП, в яких виявлено інфекційні збудники у біологічному матеріалі різної локалізації (n = 80)

Примітки: ЗСОС – зіскрібки слизової оболонки сечівника; ЗСОЦК – зіскрібки слизової оболонки цервікального каналу; н/д – не досліджувалося;  
• – p < 0,05 порівняно із cечею; * – p < 0,05 порівняно із ЗСОС; # – p < 0,05 порівняно із ЗСОЦК; M. hominis – Mycoplasma hominis.

Збудники

Інфікованість хворих на ГНП

Сечові шляхи Статеві шляхи
Загалом у сечових і 

статевих шляхах

n % ± m n % ± m n % ± m

Бактерії 14 17,5 ± 4,2• 9 11,2 ± 3,5•∇ 15 18,8 ± 4,4•#

Бактерії + молікути 37 46,3 ± 5,6 21 26,2 ± 4,9* 44 55,0 ± 5,6

Молікути 21 26,2 ± 4,9•# 35 43,8 ± 5,5*•# 16 20,0 ± 4,5•#

Бактерії та молікути відсутні 8 10,0 ± 3,3• 15 18,8 ± 4,4 5 6,2 ± 2,4•

Таблиця 2
Розподіл хворих на ГНП за наявності збудників різної таксономічної належності в біологічному матеріалі  

із сечових та статевих шляхів (n = 80)

Примітки: * – p < 0,05 порівняно із сечовими шляхами; • – p < 0,05 порівняно з хворими, що інфіковані молікутами та бактеріями;  
# – p < 0,05 порівняно з хворими, в яких бактерії й молікути не виявлено; ∇ – p < 0,05 порівняно з хворими, що інфіковані тільки молікутами.
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(3-тя група) суттєво рідше чинила вплив щодо наведе-
них ехографічних показників. У 4-й групі кількість да-
них була недостатньою для статистичного аналізу.

Отримані результати переконливо демонструють 
найбільший ступінь запальної реакції паренхіми нир-
ки саме в групі з мікст-інфекцією класичних бактерій 
і молікутів. Мікоплазми й уреаплазми можуть бути 
першим сегментом у ланцюзі розвитку гострого інфек-
ційно-запального процесу з подальшим нашаруванням 
класичних бактерій. Їх первинне потрапляння в нирки 
зі статевих шляхів реалізується висхідним механізмом 
сечовими шляхами або транслокацією з вогнищ пер-
систенції молікутів.

Під час оцінювання змін паренхіматозного кровото-
ку нирок залежно від результатів мікробіологічної діа-
гностики доведено, що у 55% хворих спостерігалося зна-
чне збільшення ІР артерій нирок (табл. 4). Серед жінок 
2-ї та 3-ї груп, сечові та статеві шляхи яких інфіковано 
молікутами, цей показник сягав 68,3% випадків. Суттєве 
збільшення ІР по всім сегментам нирки зафіксовано у 
хворих 2-ї групи з наявністю класичних бактерій і молі-
кутів, а саме у 35 з 44, що становить 79,5%. Групи хворих 
із моноінфекцією бактеріями або молікутами практично 
не відрізнялися між собою за цим показником.

Отже, результати мікробіологічних та допплерогра-
фічних досліджень у хворих на ГНП, за наявності ін-
фікування молікутами сечових і статевих шляхів на тлі 
запальних захворювань статевих органів, дозволили вста-
новити як структурні, так і гемодинамічні зміни в нирках.

Це доказово обґрунтовує необхідність визначен-
ня групи ризику щодо розвитку фіброзно-склеротич-

них змін у нирці після атаки гострого пієлонефриту. 
Встановлений патогенетичний зв’язок ехо-допплеро-
метричних змін у нирках з інфікуванням збудниками 
різного таксономічного положення дає змогу припус-
тити ризик хронізації та латентного перебігу інфекцій-
но-запальних захворювань нирок і вчасно призначати 
патогенетично спрямоване лікування.

Індукований молікутами пієлонефрит – це складне 
та недостатньо вивчене захворювання. Сучасні про-
блеми включають вдосконалення методів діагностики, 
глибше розуміння особливостей патогенезу запального 
процесу, ефективні схеми лікування хворих із цими ін-
фекціями сечових шляхів.

Результати наших попередніх експериментальних до-
сліджень доводять роль молікутів у патогенезі запального 
процесу нирок і статевих шляхів [11, 12]. Як інфекційний 
матеріал ми використали суспензію Ureaplasma (U.) par-
vum, виділену із сечі та зіскрібків цервікального каналу 
хворих на ГНП. Першій групі тварин інфекційний мате-
ріал уводили у сечовід, другій групі – у ріг матки.

В експериментальних тварин (на відміну від тварин 
групи контролю та порівняння і незалежно від способу 
інфікування) спостерігалася гематогенна дисемінація 
збудника в різні органи (нирки, матку, печінку, легені), 
що призвело до розвитку генералізованої уреаплазменної 
інфекції. Гістологічне дослідження констатувало систем-
ний запальний процес із лімфоїдно-клітинною інфільтра-
цією строми, порушення мікроциркуляції з явищами ста-
зу еритроцитів, початкові прояви склерозу інтерстицію 
та ангіосклерозу, дистрофічні зміни в епітелії канальцевої 
системи нирки та уротелії сечового міхура з десквамацією. 

Ознаки
Групи хворих на ГНП

1-ша (n = 15) 2-га (n = 44) 3-тя (n = 16) 4-та (n = 5)

Дифузні зміни ехогенності 
паренхіми нирки

8*
χ2 = 3,89; df = 1; p = 0,049

35
7*

χ2 = 7,16; df = 1; p = 0,007
3

Збільшення розмірів нирки
5*

χ2 = 10,92; df = 1; p = 0,0009
32

5*
χ2 = 10,92; df = 1; p = 0,0009

2

Таблиця 3
Ехографічна характеристика нирок у хворих на ГНП (n = 80)

Примітка: * – p < 0,05 порівняно з хворими 2-ї групи.

Таблиця 4
Стан паренхіматозної гемодинаміки нирок у хворих на ГНП залежно від результатів мікробіологічної діагностики (n = 80)

ІР
Групи обстежених хворих

1-ша (n = 15) 2-га (n = 44) 3-тя (n = 16) 4-та (n = 5)

Правий середній сегмент
0,561 ± 0,012 

(N = 15)•
0,629 ± 0,011 

(N = 44)
0,562 ± 0,020 

(N = 16)•
0,540 ± 0,018 

(N = 5)•

Правий нижній сегмент
0,529 ± 0,026 

(N = 10)•
0,642 ± 0,016 

(N = 22)
0,550 ± 0,020 

(N = 8)•
0,547 ± 0,003 

(N = 3)•

Правий верхній сегмент
0,543 ± 0,014 

(N = 10)•
0,648 ± 0,024 

(N = 21)
0,551 ± 0,031 

(N = 7)•
0,530 ± 0,015 

(N = 3)•

Лівий середній сегмент
0,547 ± 0,013 

(N = 15)•
0,610 ± 0,010 

(N = 44)
0,562 ± 0,014 

(N = 16)•
0,546 ± 0,005 

(N = 5)•

Лівий нижній сегмент
0,522 ± 0,021 

(N = 10)•
0,613 ± 0,015 

(N = 22)
0,566 ± 0,022 

(N = 8)•
0,520 ± 0,030 

(N = 3)•

Лівий верхній сегмент
0,534 ± 0,017 

(N = 10)•
0,580 ± 0,014 

(N = 21)
0,543 ± 0,024 

(N = 7)•
0,497 ± 0,027 

(N = 3)•

Примітки: дані наведено як M ± m; N – кількість вимірювань у відповідному сегменті; • – p < 0,05 порівняно з хворими 2-ї групи, ІР – індекс резистентності.
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Такі порушення, зумовлені уреаплазмами, можуть сприя-
ти класичним бактеріям в ініціації пієлонефриту.

Назва Mollicutes (молікути) походить від латинських 
слів mollis, що означає м’який, та cutis – шкіра. Моліку-
ти – це найменші бактерії, здатні до самовідтворення, 
які відзначаються малим геномом, відсутністю типо-
вої бактеріальної клітинної стінки та зниженим мета-
болізмом, що характеризує їх як атипові бактерії  [13]. 
Молікути мають високу адаптивність, включно із селек-
тивним тиском антимікробних препаратів  [14]. Myco-
plasma (M.) hominis була виділена в 1937 р. зі статевих 
шляхів людини, через 17 років – Ureaplasma (U.) urea-
lyticum, а через 27 років – Mycoplasma (М.) genitalium. 
При цьому M. hominis можна виявити у піхві / шийці 
матки приблизно у 20–50% статевозрілих жінок, U. ure-
alyticum – у 40–80%, а M. genitalium – у 0–5%, причому 
до 80% здорових жінок мають види Ureaplasma в церві-
кальних або вагінальних виділеннях [15].

Мікоплазми, як пантропні патогени, можуть спри-
чиняти подібні клінічні захворювання у різних пацієн-
тів, уникаючи імунного захисту та встановлюючи свої 
ніші, попри обмежені метаболічні можливості. З іншо-
го боку, вони є специфічними для хворого патогенами, 
які можуть колонізувати величезну кількість середо
вищ існування [16].

Серед дослідників дискутується питання патоген-
ності Ureaplasma spp. та інших молікутів щодо слизо-
вих оболонок статевих і сечових шляхів. Для пацієнток 
із симптомами подразнення нижніх сечових шляхів, 
обстеження на атипові організми (Ureaplasma та My-
coplasma) має бути обов’язковим. Водночас ці мікро-
організми є колонізаторами сечової і статевої систем 
та не були встановлені як збудники симптомів нижніх 
сечових шляхів [17]. Також невідомо, чи пов’язана ре-
цидивна інфекція сечових шляхів у жіночій популяції 
з інфікуванням молікутами [18].

Хоча Ureaplasma часто вважається коменсальним 
організмом, вона пов’язана з різними клінічними стана-
ми, починаючи від безсимптомної колонізації й закін-
чуючи тяжкими інфекціями, як-от складним перебігом 
пієлонефриту [19]. Випадок пієлонефриту, індуковано-
го уреаплазмами, з негативними результатами посіву 
сечі та відсутністю реакції на емпіричну антибактері-
альну терапію, яка розроблена для поширених уро-
патогенів, є унікальним і вартим уваги. Діагностичні 
обмеження стандартних посівів сечі у виявленні уреа-
плазм є очевидними. Наявна потреба специфічних по-
живних середовищ та умов для її культивування [20].

M. Shrestha та співавт. (2024) описали випадок піє-
лонефриту, коли 50-річна сексуально активна жінка з ре-
цидивними інфекціями сечових шляхів і бактеріальним 
вагінозом в анамнезі звернулася до лікарні зі скаргами на 
лихоманку, озноб, нудоту та блювання протягом 3 днів. 
Ці симптоми супроводжувалися печінням при сечовипус-
канні й почастішанням сечовипускання. Пацієнтка запе-
речувала гематурію та біль у животі, але відчувала легкий 
дискомфорт у надлобковій ділянці. Початковий аналіз 
сечі виявив піурію, тоді як стандартний бактеріальний 
посів дав негативні результати, що створило діагностичну 
дилему. Було розпочато емпіричне лікування цефалоспо-
ринами третього покоління. Однак стан пацієнтки не по-

кращився, що викликало занепокоєння щодо стійкості до 
антибіотиків або наявності атипових патогенів. Під час 
подальшої молекулярної діагностики, а саме полімеразної 
ланцюгової реакції, виявлено U. urealyticum як збудника. 
Це спонукало до зміни схеми лікування на доксициклін, 
після якого в пацієнтки спостерігалося значне клініч-
не покращення. Цей випадок наголошує на важливості 
врахування атипових патогенів під час диференціальної 
діагностики та ролі методів молекулярної діагностики 
для призначення належного лікування [21]. Наведені ав-
тори підкреслюють потенціал уреаплазм щодо патоген-
ності в сечових шляхах, ставлячи під сумнів поширене 
уявлення про Ureaplasma як нешкідливий коменсал, що 
узгоджується з висновками наших експериментальних 
досліджень. Таким чином, Mycoplasma та Ureaplasma spp., 
особливо M. hominis, U. parvum та U. urealyticum, визнані 
важливою причиною урогенітальних інфекцій.

Частота залучення цих бактерій як збудників піє-
лонефриту недостатньо задокументована. Діагностика 
пієлонефриту, індукованого уреаплазмою, ускладнюєть-
ся особливостями росту організмів, які не відповідають 
стандартним протоколам культивування при інфекціях 
сечових шляхів. Їх здатність «прилипати» до уроепітелі-
альних клітин, продукувати уреазу, підвищуючи pH сечі, 
сприяє колонізації сечових шляхів. Однак механізми, за 
допомогою яких види Ureaplasma потрапляють у верхні 
сечові шляхи й викликають пієлонефрит, остаточно не 
вивчені та потребують подальшого дослідження [22, 23].

Ми поділяємо думку авторів, що основною пере-
шкодою для призначення відповідного та цілеспрямо-
ваного лікування антибіотиками є недостатні знання 
щодо наявності у пацієнта класичної бактеріальної чи 
атипової інфекції [24].

Наразі для верифікації діагнозу гострого неспеци-
фічного запалення нирок не використовуються методи 
візуалізації. Діагноз переважно ґрунтується на неспе-
цифічних клінічних даних [25] і часто не підтверджу-
ється мікробіологічно [26]. Контрастне УЗД вважаєть-
ся перспективним методом діагностичної візуалізації 
гострого запалення нирок [27]. Однак цінність та при-
датність цього методу в клінічних умовах невідомі.

Спираючись на літературні джерела, для неінва-
зивного оцінювання порушень ниркової гемодинаміки 
ми обрали вивчення допплерометричних показників, а 
саме пікову систолічну швидкість кровотоку з наступ-
ним підрахунком ниркового ІР. Відомо, що ІР нирко-
вих судин відображає патологічні процеси в нирках і є 
продуктом складної взаємодії між властивостями сті-
нок судин нирок, системних судин і гемодинамічними 
факторами. Дійсно, дослідження хворих та загальної 
популяції людей демонстрували очевидний зв’язок між 
ІР ниркових судин і центральним або периферичним 
пульсовим тиском. Таким чином, ІР ниркових судин 
вважається специфічним маркером патології нирок і 
може бути корисним для раннього виявлення ушко-
дження нирок [28]. Так, ІР та напівкількісне оцінюван-
ня ниркової перфузії за допомогою кольорового ефек-
ту допплера показали багатообіцяючі результати для 
прогнозування стійкого гострого ураження нирок [29].

Доведено, що ІР є надійним маркером тяжкості 
ураження нирок за таких станів: гідронефроз, абдомі-
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нальна гіпертензія, тромбоз ниркової вени та гостре 
ураження нирок, які пов’язані з гострим підвищенням 
інтерстиціального й венозного тиску. Водночас необ-
хідні подальші дослідження, щоб адекватно описати 
фактори, що впливають на оцінку ниркової гемодина-
міки на основі допплера [30].

ВИСНОВКИ
1. Доведено, що у 55% жінок репродуктивного віку, 

хворих на ГНП, має місце порушення паренхіматозної 
ниркової гемодинаміки.

2. Встановлено, що ГНП на тлі супутніх ХЗХОМТ за 
наявності інфікування молікутами зумовлює збільшен-
ня ІР міжчасткових артерій нирок у 68,3% хворих із най-
більш вираженими змінами при мікст-інфекції класич-
них бактерій і молікутів, що сягає майже 80% випадків.

3. Використання допплерографії паренхіми нирок 
дає змогу виділити групу ризику розвитку фіброзно-
склеротичних змін у міжчасткових артеріях нирки у 
хворих на ГНП, що вимагає відповідного коригування 
лікувальної тактики, згідно з таксономічною належніс-
тю мікробних чинників, виявлених як у сечових, так і 
статевих шляхах.

4. Комплексне застосування мікробіологічної й уль-
тразвукової діагностики з допплерографією нирок об-
ґрунтовує необхідність персоніфікації терапії хворих 
на ГНП зі спрямуванням на ерадикацію молікутів, як 
важливої патогенетичної ланки розвитку й рецидиву-
вання захворювання.
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Результати біполярної трансуретральної 
енуклеації при лікуванні доброякісної гіперплазії 
передміхурової залози великого об’єму
А. І. Сагалевич, С. П. Форостина
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Останніми роками методи хірургічного лікування доброякісної гіперплазії передміхурової залози (ДГПЗ) постійно 
модернізуються. Нові малоінвазивні методи прагнуть досягти ефективності стандартної резекції, водночас забезпе-
чуючи вищий рівень безпеки. Лазерні методи поєднуються з удосконаленими техніками енуклеації передміхурової 
залози (ПЗ), зокрема успішним впровадженням гольмієвої лазерної енуклеації ПЗ (HoLEP).
Мета дослідження: аналіз особливостей виконання, продуктивності та ефективності втручання, інтраопераційних 
і післяопераційних ускладнень, а також безпосередніх та віддалених результатів біполярної трансуретральної ену-
клеації ПЗ (Б-ТУЕПЗ) у хворих із ДГПЗ великих розмірів.
Матеріали та методи. Хірургічне втручання проведено 65 пацієнтам віком від 59 до 80 років. Окрім стандартних клі-
ніко-лабораторних обстежень, пацієнтам виконували трансректальне ультразвукове й урофлоуметричне дослідження. 
Для статистичної обробки кількісних показників застосовували середнє значення і середньоквадратичне відхилення 
(у вигляді М ± σ), для порядкових і номінальних змінних – абсолютні значення та відсоткові співвідношення.
Результати. Інтраопераційні ускладнення відзначено у 6 (9,2%) пацієнтів. У 3 (4,6%) із них виникла перфорація 
капсули ПЗ по задній стінці з утворенням порожнини під сечовим міхуром, ще у 3 (4,6%) – екстравазація промив-
ної рідини. Ранні післяопераційні ускладнення розвинулися в 7 (10,8%) випадках у 6 (9,2%) пацієнтів і включали: 
кровотечу – у 2 (3,1%), орхіепідидиміт – у 3 (4,6%), раннє імперативне нетримання сечі – у 2 (3,1%) пацієнтів.
До операції середнє значення індексу IPSS (International Prostate Symptom Score – Міжнародна шкала оцінки симпто-
мів ПЗ) становило 32,1 ± 1,3 бала. Під час подальшого спостереження відмічено інволюцію симптомів інфравезикаль-
ної обструкції, при цьому під час опитування хворих відзначено зниження індексу IPSS. Через 1 міс. після виконання 
Б-ТУЕПЗ середнє значення індексу IPSS становило 11,4 ± 1,1 бала (p < 0,05), а через 6 міс. – 10,7 ± 0,9 бала (p < 0,05).
Висновки. Під час аналізу результатів хірургічного видалення ДГПЗ великого об’єму (150–320 см3) методом Б-ТУЕПЗ 
відзначено:
1)	 інтраопераційні, ранні та пізні ускладнення виникають рідко і не мають критичного характеру;
2)	при масі видаленої тканини ПЗ до 250 г тривалість операції становила 60–80 хв, при масі понад 250 г час втручання 

збільшувався до 100–158 хв, що, імовірно, пов’язано з технічними особливостями операції, а саме труднощами під 
час енуклеації великої маси тканини ПЗ та збільшенням часу морцеляції видалених аденоматозних вузлів;

3)	протягом 1 міс. після операції відзначаються позитивна динаміка і нормалізація функціональних, клініко-лабора-
торних показників, а також покращення якості життя пацієнтів;

4)	тривалість раннього післяопераційного періоду та післяопераційної терапії зазвичай становить 2–5 днів і не пере-
вищує 1 тиж.

Отже, Б-ТУЕПЗ при великому об’ємі гіперплазованої тканини (понад 150 см3 за даними дослідження) є ефективним 
і безпечним методом хірургічного лікування.
Ключові слова: доброякісна гіперплазія великих розмірів, біполярна трансуретральна енуклеація передміхурової залози, 
ускладнення, Міжнародна шкала симптомів передміхурової залози, якість життя.

Results of bipolar transurethral enucleation in the treatment of benign prostatic hyperplasia with 
large volume
A. I. Sahalevych, S. P. Forostyna

Recently, surgical treatment methods for benign prostatic hyperplasia (BPH) have been constantly being modernized. New 
minimally invasive techniques aim to be as effective as standard resection but safer. Laser methods are combined with advanced 
prostate enucleation techniques, such as the successful introduction of holmium laser enucleation of the prostate (HoLEP).
The objective: to analyze the features of the performance, productivity and effectiveness of the intervention, intraoperative and 
postoperative complications, immediate and long-term results of bipolar transurethral enucleation of the prostate (B-TUEP) 
in patients with benign prostatic hyperplasia of large size.
Materials and methods. Surgical intervention was performed in 65 patients aged 59 to 80 years. In addition to standard clini-
cal and laboratory tests, patients underwent transrectal ultrasound and uroflowmetry examination. For the statistical determi-
nation of quantitative indicators, the mean and standard deviation (in the form of M ± σ) were used, for ordinal and nominal 
variables, frequencies and percentages were given.
Results. Intraoperative complications were observed in 6 (9.2%) patients. Of these, 3 (4.6%) had perforation of the prostate 
capsule along the posterior wall with the formation of a cavity under the bladder, and 3 (4.6%) had extravasation of irrigation 
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fluid. Early postoperative complications occurred in 7 (10.8%) cases in 6 (9.2%) patients and were represented by bleeding in 
2 (3.1%) cases, orchiepididymitis in 3 (4.6%) cases, and early imperative urinary incontinence in 2 (3.1%) cases.
Before the operation, the average value of the IPSS (International Prostate Symptom Score) index was 32.1 ± 1.3 points. During 
the subsequent follow-up, an involution of infravesical obstruction symptoms was noted, and a decrease in the IPSS index was 
noted during the patient interview. At 1 month after B-TUEP, the mean value of the IPSS index was 11.4 ± 1.1 points (p < 0.05), 
and at 6 months – 10.7 ± 0.9 points (p < 0.05).
Conclusions. Analyzing the results of surgical removal of large BPH (150–320 cm3) using bipolar transurethral enucleation, 
it was determined that:
1)	 intraoperative, early and late complications are rare and not critical;
2)	 with the weight of the removed prostate tissue up to 250 g, the operation time ranged from 60 to 80 minutes. If the mass 

was more than 250 g, the duration of the operation increased to 100–158 minutes, which was obviously due to the technical 
features of the surgical intervention: difficulties in enucleating a large mass of prostate tissue, as well as an increase in the 
time of morcellation of the removed adenomatous nodes;

3)	 positive dynamics and normalization of functional, clinical and laboratory parameters, as well as the patient’s quality of life 
are noted within 1 month after surgery;

4)	 the duration of the early postoperative period and postoperative therapy is usually 2–5 days and does not exceed 1 week.
Thus, B-TUEP surgery with a large volume of hyperplastic tissue (in our observations, more than 150 cm3) is an effective and 
safe method of surgical treatment.
Keywords: large benign hyperplasia, bipolar transurethral enucleation of the prostate, complications, International Prostate Symp-
tom Score, quality of life.

Доброякісна гіперплазія передміхурової залози 
(ДГПЗ) стала актуальною проблемою чоловічого 

здоров’я у зв’язку зі старінням населення та зміною 
способу життя. ДГПЗ характеризується збільшенням 
передміхурової залози  (ПЗ), що може спричиняти 
симптоми з боку сечового міхура (СМ), сечовивідних 
шляхів або нирок, зокрема часткову або повну блокаду 
уретри. Збільшена ПЗ може перешкоджати виведенню 
сечі, що призводить до розвитку симптомів нижніх се-
чових шляхів  [1]. Застосування таких препаратів, як 
α1-адреноблокатори та інгібітори 5α-редуктази, може 
зменшувати обструкцію нижніх сечових шляхів, вто-
ринну до ДГПЗ, однак значна частина пацієнтів і нада-
лі потребує хірургічного втручання.

Золотим стандартом лікування ДГПЗ протягом 
багатьох років вважається трансуретральна резекція 
ПЗ (ТУРПЗ) [2, 3]. Настанови Європейської (Euro-
pean Association of Urology – EAU) та Американської 
(American Urological Association – AUA) асоціації 
урологів, а також Національного інституту здоров’я 
та досконалості медичної допомоги (National Institute 
for Health and Care Excellence – NICE) визначають 
бі- або монополярну ТУРПЗ як стандартний метод 
лікування чоловіків із ДГПЗ. Лише настанова EAU 
рекомендує цей метод для пацієнтів з об’ємом ПЗ не 
більше 80 см3 [4].

Хоча завдяки технологічним вдосконаленням 
ТУРПЗ, що виконується досвідченими хірургами, 
вважається загалом безпечною операцією, у літера-
турі часто повідомляється про такі ускладнення, як 
кровотеча та ТУРПЗ-синдром [5].

Останніми роками методи хірургічного лікування 
ДГПЗ постійно модернізуються. Нові малоінвазивні 
методи прагнуть досягти ефективності стандартної 
резекції, водночас забезпечуючи вищий рівень без-
пеки. Лазерні методи поєднуються з удосконаленими 
техніками енуклеації ПЗ, зокрема з успішним впрова-
дженням гольмієвої лазерної енуклеації ПЗ (HoLEP). 
Цей метод не лише забезпечує ефективний гемостаз, 
але й має переваги щодо покращення післяоперацій-
них функціональних результатів у пацієнтів  [6,  7]. 
У сучасних дослідженнях зазначається, що (незалеж-

но від розміру ПЗ) HoLEP може бути більш ефектив-
ною та безпечною порівняно з ТУРПЗ [8, 9].

Біполярна трансуретральна енуклеація ПЗ 
(Б-ТУЕПЗ) з’явилася як комбінація висококвалі-
фікованої ТУРПЗ з перевагами лазерної енуклеа
ції [10]. Б-ТУЕПЗ була впроваджена як безпечна та 
ефективна методика лікування ДГПЗ і продемон-
струвала кращі результати як у коротко-, так і в дов-
гостроковому періодах спостереження порівняно з 
біполярною ТУРПЗ [11, 12].

Мета дослідження: аналіз особливостей виконан-
ня, продуктивності та ефективності втручання, інтра-
операційних і післяопераційних ускладнень, а також 
безпосередніх та віддалених результатів Б-ТУЕПЗ у 
хворих із ДГПЗ великих розмірів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Хірургічне втручання виконано у 65 пацієнтів віком 

від 59 до 80 років (середній вік – 67,52 ± 6,90 року) 
з об’ємом ПЗ від 130 до 280  см3 із застосуванням 
Б-ТУЕПЗ. Пацієнти перебували на лікуванні у відді-
леннях урології Краматорської міської клінічної лікар-
ні № 2 у 2018–2022 рр. та Київської міської клінічної 
лікарні № 4 у 2022–2023 рр. Початком операції вва-
жали момент введення резектоскопа в уретру, завер-
шенням – його виведення з подальшим встановленням 
уретрального катетера в СМ.

Показання до проведення Б-ТУЕПЗ відповіда-
ли загальноприйнятим принципам лікування ДГПЗ. 
Окрім пальцевого ректального дослідження, пацієн-
там виконували трансректальне ультразвукове до-
слідження (УЗД) для оцінки розміру та форми ПЗ, 
що підлягає лікуванню. Усі УЗД проводилися з ви-
користанням конвексного і трансректального датчи-
ків із діапазоном частот від 2,5 до 7,5 МГц.

Для з’ясування ступеня інфравезикальної обструкції 
всім пацієнтам проведено урофлоуметричне досліджен-
ня. Для оцінки вираженості обструкції СМ отримані дані 
порівнювали з нормальними значеннями: величини мак-
симальної швидкості потоку сечі (Qmax) – > 15 мл/с, се-
редньої швидкості сечовипускання (Qave) – 10–12 мл/с 
та об’єму залишкової сечі (Vres) – 20–30 мл.
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Об’єм крововтрати розраховували відповідно до 
модифікованої формули Мура (Moore):

де: Vкр – об’єм крововтрати (л); ОЦКфакт – фактич-
ний об’єм циркулюючої крові (л); Hbпоч – початкова 
концентрація гемоглобіну (Hb) в периферичній веноз-
ній крові пацієнта (г/л); Hbп/о – концентрація Hb у 
периферичній венозній крові пацієнта після оператив-
ного втручання, визначена під час або після зупинки 
кровотечі та стабілізації гемодинаміки (г/л).

Для зважування видаленої тканини ПЗ використо-
вували лабораторні ваги.

Для систематизації скарг пацієнтів та їх кількісної 
оцінки застосовували Міжнародну шкалу симптомів 
ПЗ (International Prostate Symptom Score – IPSS) [13]. 
Також для ухвалення рішення щодо оперативного ліку-
вання враховували самооцінку пацієнтами якості життя 
за Шкалою якості життя (Quality of Life – QoL) [14]. 
Критерієм видалення уретрального катетера вважали 
відсутність гематурії. Критеріями готовності до виписки 
були відновлення самостійного сечовипускання, відсут-
ність виражених дизуричних симптомів та інфекційно-
запальних ускладнень.

Протокол дослідження схвалений локальною етич-
ною комісією та на засіданні кафедри урології Націо-
нального університету охорони здоров’я України  іме-
ні П. Л. Шупика.

Статистичну обробку результатів дослідження прово-
дили шляхом накопичення даних у базі MS Access 2019 
із подальшим експортом і математично-статистичним 
аналізом у MS Excel 2019. Для статистичного визна-
чення кількісних показників використовували середнє і 
середньоквадратичне відхилення (у вигляді М ± σ), для 
порядкових і номінальних змінних подано абсолютні 
значення та відсоткові співвідношення. Порівняння кіль-
кісних і порядкових змінних здійснювали за допомогою 
критерію Стьюдента за умови їх нормального розподілу. 
Статистично значущими вважали значення при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час аналізу інтраопераційних ускладнень у 
65 оперованих пацієнтів зафіксовано 6 ускладнень у 
6 (9,2%) осіб. Зокрема, у 3 (4,6%) із них виникла пер-
форація капсули ПЗ по задній стінці з утворенням 
порожнини під СМ, ще у 3  (4,6%) – екстравазація 
промивної рідини (табл. 1).

Ранні післяопераційні ускладнення були виявлені 
у 6 (9,2%) пацієнтів, загальна кількість ускладнень ста-
новила 7 (10,8%) випадків (табл. 2).

Кровотеча з тампонадою СМ виникла лише у 
2  (3,1%) пацієнтів після видалення катетера на 4-ту 
добу після операції (наступного дня після видалення 
катетера); тривалість лікування становила 2 доби. За-
пальні захворювання  (гострий орхіт, орхіепідидиміт), 
що потребували проведення антибактеріальної терапії, 
відмічені в 3  (4,6%) випадках. Ці ускладнення вини-
кали в середньому на 12,3 ± 3,2 доби після операції, а 
тривалість їх лікування становила 7,7 ± 2,2 доби. Імпе-

ративне нетримання сечі на тлі дизуричних розладів 
спостерігалося у 2 (3,1%) пацієнтів на 5-ту добу після 
операції, тобто після видалення катетера, та було усу-
нуто через 8 діб застосування протизапальної терапії.

Пізні післяопераційні ускладнення відмічалися рід-
ко (табл. 3).

Ускладнення Абс. ч. %

Перфорація капсули 3 4,6

Екстравазація промивної рідини 3 4,6

Усього ускладнень 6 9,2

Усього пацієнтів 6 9,2

Таблиця 1
Інтраопераційні ускладнення  
у досліджених хворих (n = 65)

Таблиця 2
Ранні післяопераційні ускладнення  

у досліджених хворих (n = 65)

Ускладнення Абс. ч. %
Термін 

виникнення, 
доба

Тривалість 
лікування, 

діб

Кровотеча, 
тампонада СМ

2 3,1 4 2

Орхіт, 
орхіепідидиміт

3 4,6 12,3 ± 3,2 7,7 ± 2,2

Раннє 
імперативне 

нетримання сечі
2 3,1 5 8

Усього 
ускладнень

7 10,8 – –

Усього хворих 6 9,2 – –

Примітка: СМ – сечовий міхур.

Ускладнення Абс. ч. %
Терміни 

виникнення

Кровотеча 3 4,6 25–30 діб

Стриктура уретри 4 6,2 3–6 міс.

Контрактура шийки СМ 1 1,5 3–6 міс.

Усього ускладнень 8 12,4 –

Усього хворих 8 12,4 –

Таблиця 3
Пізні післяопераційні ускладнення  

у досліджених хворих (n = 65)

Примітка: СМ – сечовий міхур.

Показники Інтервал M ± σ
Маса ПЗ (за даними УЗД), г 160–310 241,5 ± 5,6

% видаленої тканини ПЗ 89–106 98,4 ± 0,6

Маса видаленої тканини ПЗ, г 147–320 221,1 ± 8,1

Тривалість операції, хв 63–158 99,8 ± 4,1

Об’єм крововтрати, мл 82–130 104,7 ± 1,7

Об’єм промивної рідини, л 12–22 16,4 ± 0,4

Таблиця 4
Особливості оперативного втручання  

у досліджених хворих (n = 65)

Примітки: ПЗ – передміхурова залоза; УЗД – ультразвукове дослідження.
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У 3 (4,6%) пацієнтів відмічено помірну кровотечу 
з ложа ПЗ на тлі прийому антикоагулянтів у після-
операційний період. Стриктура уретри діагностована у 
4 (6,2%) пацієнтів, контрактура шийки СМ – в 1 (1,5%) 
хворого. Рецидивів захворювання не зареєстровано.

Під час аналізу перебігу оперативного втручання 
виявлено низку особливостей (табл. 4).

Маса ПЗ (за даними УЗД) коливалася в межах 
160–310  г і в середньому становила 241,5  ±  5,6  г. За 
результатами зважування операційного матеріалу було 
видалено від 147 до 320 г тканини ПЗ (у середньому – 
221,1 ± 8,1 г). Обсяг видаленої гіперплазованої тканини 
становив від 89 до 106% від передбачуваної кількості, у 
середньому 98,4 ± 0,6%, що свідчить про високий ступінь 
радикальності втручання. Тривалість операції коливала-
ся від 63 до 158 хв і в середньому становила 99,8 ± 4,1 хв. 
Об’єм інтраопераційної крововтрати коливався в межах 

82–130 мл (у середньому – 104,7 ± 1,7 мл). Об’єм фі-
зіологічного розчину, використаного для промивання 
операційного поля під час втручання, становив 12–22 л 
(у середньому – 16,4 ± 0,4 л).

Аналіз отриманих показників засвідчив низку осо-
бливостей. Насамперед встановлено, що зі збільшен-
ням передбачуваної маси гіперплазованої тканини, 
визначеної попередньо під час УЗД, зростала і маса 
фактично видаленої тканини ПЗ. При цьому статис-
тично значущих відмінностей між цими показниками 
не виявлено  (імовірно, через похибки вимірювання). 
Водночас співвідношення цих показників  (% видале-
ної тканини) залишалося незмінним, наближаючись 
медіанно до 100% (рис. 1).

Аналіз співвідношення маси видаленої тканини ПЗ 
і тривалості операції  (рис.  2) засвідчив, що при масі 
видаленої тканини до 250 г час операції коливався в 

Рис. 1. Співвідношення маси гіперплазованої тканини (за даними УЗД) та фактично видаленої тканини ПЗ, г

Рис. 2. Співвідношення маси видаленої тканини ПЗ (г) та тривалості операції (хв)
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межах 60–80 хв. Потім тривалість операції стрибкопо-
дібно підвищувалася до 100 хв, зростаючи до 158 хв, 
що, вочевидь, було зумовлено технічними особливос-
тями оперативного втручання, а саме труднощами під 
час енуклеації великої маси тканини ПЗ та збільшен-
ням часу морцеляції видалених аденоматозних вузлів.

Залежності між масою видаленої тканини ПЗ та 
об’ємом інтраопераційної крововтрати не виявле-
но (рис. 3).

Хворі були обстежені через 1 та 6 міс. після випис-
ки зі стаціонару. Вивчалися показники, що дозволяли 
оцінити результати оперативного втручання, а саме 
динаміку рівнів індексів IPSS і QоL у досліджених па-
цієнтів (табл. 5).

До операції середнє значення індексу IPSS стано-
вило 32,1 ± 1,3 бала. У наступні терміни обстеження 
відмічено інволюцію симптомів інфравезикальної об-
струкції, при цьому під час опитування хворих відзна-
чено зниження індексу IPSS. Через 1 міс. після вико-
нання Б-ТУЕПЗ цей показник становив 11,4 ± 1,1 бала 
(відмінності достовірні, p  <  0,05), а через 6  міс. – 
10,7 ± 0,9 бала  (відмінності статистично достовірні з 
періодом до операції, p < 0,05).

Аналогічну динаміку спостерігали щодо індексу QoL. 
До операції цей показник становив 4,6 ± 0,2 бала. Че-
рез 1 міс. після втручання відзначено достовірне покра-
щення самопочуття хворих за їх самооцінкою. Серед-
нє значення індексу QoL в цей період спостереження 
становило 1,8 ± 0,2 бала (p < 0,05), а через 6 міс. після 
операції – 1,1 ± 0,1 бала (p < 0,05).

Крім того, проведено аналіз даних неінвазивної 
урофлоуметрії, що включав дослідження кількості се-
човипускань, показників об’ємної швидкості сечови-
пускання (Qmax та Qave), а також Vres (табл. 6).

Середня добова кількість сечовипускань до операції 
становила 15,5 ± 0,6, через 1 міс. після операції змен-
шилася до 9,3 ± 1,9 (відмінності достовірні, p < 0,05), 
а через 6 міс. після операції цей показник знизився до 
8,1 ± 0,7 (p < 0,05).

Середнє значення Qmax у пацієнтів під час госпіта-
лізації становило 7,2 ± 1,8 мл/с. Через 1 міс. воно ста-

тистично достовірно підвищилося до 15,1 ± 0,6 мл/с 
(p < 0,05), а через 6 міс. після операції середнє зна-
чення цього показника досягло 16,4 ± 0,3 мл/с, досто-
вірно не відрізняючись від показника за попередній 
період. Показник Qave також достовірно підвищився з 
5,5 ± 1,2 мл/с (до операції) до 9,8 ± 1,2 мл/с (через 
1 міс.) і 10,4 ± 0,9 мл/с (через 6 міс.) (p < 0,05).

Подібна тенденція відзначалася й під час аналізу ди-
наміки Vres у досліджуваних хворих. На доопераційному 
етапі Vres в середньому становив 160,6 ± 32,1 мл. Через 
1 міс. після оперативного втручання середні значення 
Vres достовірно знизилися до 19,4 ± 3,7 мл (p < 0,05), а 
через 6 міс. – до 17,3 ± 2,5 мл (відмінності з доопера-
ційними показниками достовірні (p < 0,05), тоді як від-
мінності зі значенням показника за попередній період 
відсутні (p > 0,05)).

Рис. 3. Співвідношення маси видаленої тканини ПЗ (г) та об’єму інтраопераційної крововтрати (мл)

Показники До операції Через 1 міс. Через 6 міс.

Індекс IPSS, 
бали

32,1 ± 1,3 11,4 ± 1,1 10,7 ± 0,9

Індекс QoL, 
бали

4,6 ± 0,2 1,8 ± 0,2 1,1 ± 0,1

Таблиця 5
Динаміка індексів IPSS і QоL  
у досліджених хворих (n = 65)

Примітки: IPSS – Міжнародна шкала оцінки симптомів ПЗ (International 
Prostate Symptom Score); QoL – індекс якості життя (Quality of Life).

Таблиця 6
Динаміка показників урофлоуметрії  

у досліджених хворих (n = 65)
Показники До операції Через 1 міс. Через 6 міс.

Добова кількість 
сечовипускань, n

15,5 ± 0,6 9,3 ± 1,9* 8,1 ± 0,7*

Q
max

, мл/с 7,2 ± 1,8 15,1 ± 0,6* 16,4 ± 0,3*

Q
ave

, мл/с 5,5 ± 1,2 9,8 ± 1,2* 10,4 ± 0,9*

V
res

, мл 160,6 ± 32,1 19,4 ± 3,7* 17,3 ± 2,5*

Примітки: * – зміни достовірні відносно вихідного значення до операції 
(p  <  0,05); Qmax – максимальна швидкість потоку сечі; Qave – середня 
швидкість сечовипускання; Vres – об’єм залишкової сечі.
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Також здійснено аналіз показників, що характери-
зують перебіг раннього післяопераційного періоду піс-
ля виконання Б-ТУЕПЗ (табл. 7).

Встановлено, що тривалість післяопераційної ка-
тетеризації СМ у досліджених пацієнтів становила 
3–5 діб  (у середньому 4,2 ± 0,1 доби). Післяопера-
ційний ліжко-день коливався в межах 2–6 діб і в се-
редньому становив 4,7 ± 0,2 доби. Антибактеріальну 
терапію після оперативного втручання проводили 
протягом 5–7 діб (у середньому – 6,1 ± 0,1 доби).

Макрогематурія після Б-ТУЕПЗ відзначалася у паці-
єнтів протягом 2–4 діб (у середньому – 3,2 ± 0,2 доби). 
Дизуричні явища після видалення катетера зберігалися 
протягом 5–8 діб (у середньому 6,7 ± 0,2 доби).

X. Che et al. [10] у систематичному огляді та ме-
тааналізі 10  рандомізованих контрольованих дослі-
джень щодо ефективності та безпеки HoLEP порів-
няно з біполярними технологіями в лікуванні ДГПЗ 
встановили, що частота транзиторного нетримання 
сечі після обох видів втручань становила 10,8%, пер-
форація капсули ПЗ була зареєстрована в 0% випад-
ків після HoLEP та 4,2% – після біполярних втручань, 
післяопераційна кровотеча – в 0% та 4,8% відповідно, 
контрактура шийки СМ – в 1% втручань після обох 
методів лікування.

У поточному дослідженні перфорація капсули під 
час виконання Б-ТУЕПЗ в інтраопераційному періоді 
відзначена в 3,1% випадків, кровотеча у ранньому після-
операційному періоді – у 3,1% пацієнтів, у пізньому 
післяопераційному періоді – у 4,6% випадків, а контра
ктура шийки СМ – у 1,5% хворих.

F. Sun et al. [6] у своїх дослідженнях проаналізува-
ли основні ускладнення після хірургічного лікування 
ДГПЗ, зокрема травму СМ, контрактуру шийки СМ, 
післяопераційну кровотечу, ретенцію, стриктуру уре-
три та ін. Автори дійшли висновку, що при лікуванні 
ДГПЗ з об’ємом ПЗ понад 80  мл HoLEP зменшує 
крововтрату і скорочує тривалість перебування в 
стаціонарі порівняно з іншими хірургічними метода-
ми в періопераційний період. Протягом 6  міс. спо-
стереження автори не виявили відмінностей у після-
операційній функції ПЗ. HoLEP значно покращила 
Qmax і QoL в середньому післяопераційному періоді. 
Отримані нами результати узгоджуються з даними 
літератури, у післяопераційний період доведено по-

кращення індексу QoL з 4,6 ± 0,2 бала до лікування 
до 1,1 ± 0,1 бала через 6 міс. після операції. Показ-
ник Qmax відповідно підвищився з 7,2 ± 1,8 мл/с до 
16,4 ± 0,3 мл/с.

ВИСНОВКИ
На підставі аналізу результатів хірургічного вида-

лення ДГПЗ великого об’єму  (150–320 см3) методом 
Б-ТУЕПЗ встановлено:

1)	 інтраопераційні, ранні та пізні ускладнення ви-
никають не часто, не мають критичного характе-
ру та легко усуваються;

2)	 при масі видаленої тканини ПЗ до 250 г три-
валість операції становила 60–80 хв, при масі 
понад 250  г час втручання збільшувався до 
100–158 хв, що, імовірно, пов’язано з технічни-
ми особливостями операції, а саме труднощами 
під час енуклеації великої маси тканини ПЗ та 
збільшенням часу морцеляції видалених адено-
матозних вузлів;

3)	 протягом 1  міс. після операції відзначається 
позитивна динаміка і нормалізація функціо-
нальних, клініко-лабораторних показників, а 
також якості життя пацієнтів;

4)	 тривалість раннього післяопераційного періоду 
та післяопераційної терапії зазвичай становить 
2–5 днів і не перевищує 1 тиж.

Отже, Б-ТУЕПЗ при великому об’ємі гіперплазова-
ної тканини  (понад 150  см3 за даними дослідження) є 
ефективним і безпечним методом хірургічного лікування.

Показники Інтервал M ± σ
Тривалість катетеризації СМ, діб 3–5 4,2 ± 0,1

Післяопераційний ліжко-день, 
діб

2–6 4,7 ± 0,2

Тривалість антибактеріальної 
терапії, діб

5–7 6,1 ± 0,1

Тривалість макрогематурії, діб 2–4 3,2 ± 0,2

Тривалість дизуричних явищ, діб 5–8 6,7 ± 0,2

Таблиця 7
Особливості перебігу раннього післяопераційного 

періоду у досліджених хворих (n = 65)

Примітка: СМ – сечовий міхур.
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Фактори ризику гіпоактивних розладів ерекції: 
огляд літератури
Г. С. Кочарян
Навчально-науковий інститут післядипломної освіти Харківського національного медичного університету

Чоловіки, які звертаються по сексологічну допомогу, найчастіше скаржаться на гіпо- й анерекцію. Це пов’язано з тим, 
що виражені розлади ерекції унеможливлюють здійснення статевого акту. Існує велика кількість факторів ризику різ-
них розладів, зокрема порушення ерекції. Ці фактори можуть бути соціальної, соціально-психологічної, психологічної 
та біологічної модальності. У статті наводяться фактори ризику різних захворювань загалом, а також гіпоактивних 
розладів ерекції. Серед факторів ризику еректильної дисфункції (ЕД) називають вік, цукровий діабет, артеріальну гі-
пертензію, дисліпідемію, гіперхолестеринемію, ендотеліальну дисфункцію (може бути спричинена цукровим діабетом 
і серцево-судинними захворюваннями), ожиріння. Також до факторів ризику ЕД відносять порушення сну, депресію 
та інші психічні розлади, неврологічні захворювання, вірус імунодефіциту людини / синдром набутого імунодефіциту, 
опромінення таза, психологічні проблеми та деякі особистісні особливості (тривожна недовірливість), проблеми у вза-
єминах подружжя / сексуальних партнерів, симптоми нижніх сечових шляхів, зловживання алкоголем і вживання нар-
котиків, малорухливий спосіб життя, несприятливі соціально-економічні умови, приймання лікарських препаратів (анти
гіпертензивних, антиандрогенних й антихолінергічних, а також антидепресантів, транквілізаторів та інших засобів з 
анксіолітичною дією). Крім цього, як фактори ризику називають вплив радіації, електромагнітного випромінювання, 
шуму, вібрації, хімічних речовин. Знання перелічених факторів ризику ЕД важливе для запобігання її розвитку та роз-
робки ефективних заходів профілактичного характеру. Розглядаючи фактори ризику розвитку ЕД, слід зазначити, що 
в деяких випадках вони також можуть відігравати й роль етіологічних факторів.
Ключові слова: фактори ризику захворювань, загальні уявлення, еректильна дисфункція, фактори ризику.

Risk factors of hypoactive erection disorders: literature review
G. S. Kocharyan

Complaints about hypo- and anerection are made by males, who seek sexological advice, most frequently. This is caused by the 
fact that expressed disorders of erection make performance of coitus impossible. There are a great number of risk factors of dif-
ferent disorders, including erectile ones. These factors can be of social, sociopsychological, psychological and biological modali
ty. The article presents risk factors of different diseases in general as well as those of hypoactive disorders of erection. Among 
risk factors of erectile dysfunction  (ED) there is age, diabetes mellitus, hypertension, dyslipidemia, hypercholesterolemia, 
endothelial dysfunction (this can be caused by diabetes and cardiovascular diseases), obesity. Risk factors of ED also include 
disturbance of sleep, depression and other mental disorders, neurologic diseases, Human Immunodeficiency Virus / Acquired 
Immunodeficiency Syndrome, pelvic irradiation, psychological problems and some personality traits (anxious suspiciousness), 
problems in relations between spouses / sex partners, symptoms of lower urinary tracts, alcohol overuse and drug abuse, inac-
tive lifestyle, unfavorable socio-economic conditions, medicinal preparations (antihypertensive, androgenic and anticholinergic 
drugs, antidepressants, tranquilizers and other medicines with anxiolytic activity). Besides, radiation, electromagnetic radia-
tion, noise, vibration and effect of chemicals are regarded as risk factors too. Knowledge of the above risk factors of ED is 
important for preventing its development and creating effective means of prophylaxis. When considering risk factors for the 
development of ED, it should be noted that in some cases they may also play the role of etiological factors.
Keywords: diseases risk factors, general ideas, erectile dysfunction, risk factors.

Чоловіки, які звертаються по сексологічну допомо-
гу, найчастіше скаржаться на гіпо- й анерекцію [1]. 

Це пов’язано з тим, що виражені розлади ерекції уне-
можливлюють здійснення статевого акту. Існує велика 
кількість факторів ризику різних розладів, включно з 
порушенням ерекції. Такі фактори можуть бути соці-
альної, соціально-психологічної, психологічної та біо-
логічної модальності. Ця стаття присвячена докладно-
му переліку факторів ризику різних розладів, зокрема 
еректильної дисфункції  (ЕД), що дозволяє вживати 
заходів щодо їх профілактики.

Загальні уявлення про фактори ризику
Фактори ризику – це стани, поведінка чи впливи, 

які збільшують імовірність виникнення хвороби, трав-
ми чи іншого несприятливого результату. Це не прямі 

причини захворювання, а швидше умови, що створю-
ють сприятливе середовище для його розвитку. Напри-
клад, незахищений секс – це фактор ризику зараження 
вірусом імунодефіциту людини  (ВІЛ), оскільки він 
створює умови передачі вірусу. Але сам по собі такий 
секс неспроможний викликати синдром набутого іму-
нодефіциту  (СНІД). Нижче наведено види факторів 
ризику різних захворювань.

Поведінкові (пов’язані зі способом життя та звич­
ками людини):

–	 куріння тютюну;
–	 зловживання алкоголем;
–	 незбалансоване харчування  (наприклад, надли-

шок жирів, солі, цукру);
–	 недостатня фізична активність (гіподинамія);
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–	 відсутність захисту від сонця;
–	 незаплановані статеві контакти без засобів захисту.
Фізіологічні та біомедичні (пов’язані з біологіч­

ними особливостями організму):
–	 зайва вага чи ожиріння;
–	 підвищений артеріальний тиск  (артеріальна гі-

пертензія [АГ]);
–	 високий рівень холестерину у крові;
–	 високий уміст глюкози у крові  (цукровий діа-

бет [ЦД]).
Демографічні (визначаються статистичними да­

ними про населення):
–	 вік (наприклад, ризик серцево-судинних захворю-

вань збільшується з віком);
–	 стать (деякі захворювання найчастіше зустріча-

ються у чоловіків, ніж у жінок);
–	 етнічна належність.
Генетичні (пов’язані зі спадковістю):
–	 наявність у сім’ї відповідних захворювань (напри-

клад, інфарктів, інсультів, онкології);
–	 хромосомні порушення.
Пов’язані з довкіллям (зовнішні умови, які впли­

вають на здоров’я):
–	 забруднення повітря, води, ґрунту.
Професійні шкідливості (шум, вібрація, хімічні ре-

човини, радіація).
Соціальні, економічні та культурні умови (на-

приклад, високий рівень стресу, утруднений доступ до 
якісної медичної допомоги).

Важливо розуміти, що фактори ризику рідко зу-
стрічаються поодинці. Вони часто співіснують і взає
модіють, посилюючи негативний вплив один одного. 
Профілактика захворювань здебільшого ґрунтується 
на корекції (зміні) керованих факторів ризику, як-от 
куріння, харчування та фізичної активності. Якщо го-
ворити узагальнено, слід виділяти соціальні, психо-
логічні, соціально-психологічні й біологічні чинники 
ризику розвитку тих чи інших розладів.

Крім поняття «фактори ризику», існує поняття «спри-
ятливі фактори». Сприятливі фактори – це внутрішні 
характеристики  (спадковість, вік, стать), які не моди-
фікуються. Вони підвищують імовірність розвитку за-
хворювання. Фактори ризику – це ширше поняття, що 
включає як сприятливі фактори, так і зовнішні чинники, 
що модифікуються (спосіб життя, куріння, харчування, 
екологія) і збільшують шанс виникнення хвороби.

Фактори ризику ЕД
Розглядаючи фактори ризику розвитку ЕД, слід за-

значити, що в деяких випадках вони також можуть віді-
гравати й роль етіологічних. Відмінність між фактора-
ми ризику та етіологічними факторами полягає в тому, 
що етіологічний фактор – це причина, яка викликає за-
хворювання, тоді як фактор ризику – це обставина, що 
лише підвищує ймовірність його виникнення. Це два 
різних поняття, хоча іноді той самий чинник (залежно 
від його інтенсивності та інших умов) може виступати 
й в ролі етіологічного фактора, і в ролі фактора ризику.

Етіологічні фактори поділяють на:
–	 необхідні причини (чинник, без якого хвороба не 

виникає). Наприклад, ВІЛ – це необхідна причи-
на СНІДу. Без цього вірусу СНІД не розвинеться;

–	 достатні причини (чинники, які є достатніми для 
розвитку хвороби). Наприклад, трисомія за 21 хро-
мосомою – достатня причина синдрому Дауна.

A. L. Burnett та співавт. [2] зазначають, що факто-
ри ризику ЕД добре відомі та включають вік, куріння, 
ЦД, АГ, дисліпідемію, депресію, ожиріння та мало-
рухливий спосіб життя. Іншими супутніми захворю-
ваннями або факторами ризику, які зазвичай пов’яза
ні з ЕД, є: куріння, передчасна еякуляція, симптоми 
нижніх сечових шляхів, які є вторинними щодо до-
броякісної гіперплазії передміхурової залози, та інші 
причини дисфункції сечовипускання, зокрема гіпер
активний сечовий міхур.

Rany  Shamloul, Hussein  Ghanem  [3], ґрунтуючись 
на літературних даних, відзначають, що результати епі-
деміологічних досліджень підтверджують: вік є осно-
вним фактором ризику ЕД. Її поширеність і тяжкість 
із віком збільшуються. Зв’язок між збільшенням віку 
та зростанням поширеності й тяжкості ЕД був під-
тверджений двома незалежними великомасштабними 
дослідженнями, в яких взяли участь 2476  іспанських 
чоловіків [4] та 1464 чоловіки з Близького Сходу [5].

Пов’язаними з ЕД є малорухливий спосіб життя, 
куріння, зловживання алкоголем або вживання нарко-
тиків, порушення сну, ожиріння та метаболічні синдро-
ми [6–9]. Крім того, стійкі виснажливі медичні розла-
ди, включно з хронічними захворюваннями нирок [10], 
печінки [11] та легенів [12], пов’язані з ЕД.

Дослідження виявили, що ЕД є сильним предик-
тором ішемічної хвороби серця і що поява ЕД може 
передувати виникненню серцево-судинної події [13].

D.  Seftel  [14] повідомляє, що нормальний процес 
старіння та накопичення факторів ризику, пов’язаних 
із віком, сприяють підвищенню поширеності ЕД у лю-
дей похилого віку.

F. Giuliano, S. Droupy [15] зазначають, що факто-
рами ризику ЕД є вік, серцево-судинні захворюван-
ня, ЦД, гіперхолестеринемія, куріння, депресія та інші 
психічні розлади, психологічні проблеми, несприят-
ливі соціально-економічні умови. Також автори пові-
домляють, що деякі супутні захворювання, як-от ЦД 
та серцево-судинні захворювання, можуть викликати 
ендотеліальну дисфункцію, яка, своєю чергою, є фак-
тором ризику ЕД.

E. S. Hafez, S. D. Hafez [16] факторами ризику ЕД на-
зивають вік, судинні фактори, метаболічні захворюван-
ня  (ЦД), неврологічні захворювання та ВІЛ / СНІД. 
Вони вказують, що вживання низки препаратів пов’я
зане з ЕД  (антиандрогенні та антихолінергічні лікар-
ські засоби, антидепресанти, антигіпертензивні засоби, 
основні транквілізатори та інші препарати, що чинять 
анксіолітичну дію).

S. Glina та співавт. [17] зазначають, що супутні за-
хворювання, як-от захворювання серця, ЦД, дисліпіде-
мія, АГ та депресія, були описані як основні фактори 
ризику розвитку ЕД. Крім того, деякі фактори способу 
життя, що модифікуються, включно з фізичною актив-
ністю, курінням, вживанням алкоголю та ожирінням, 
були пов’язані з ЕД. Автори повідомляють, що хоча 
значна частина літературних джерел та доказів є об-
надійливими, вони не повністю науково переконливі 
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щодо того, як зміна факторів ризику способу життя 
може покращити еректильну функцію. Зазначається, 
що зменшення маси тіла може сприяти зворотному 
розвитку ЕД через інші механізми, зокрема зниження 
рівня запалення, підвищення концентрації тестосте-
рону в сироватці крові, а також поліпшення настрою 
й самооцінки. Наразі наявні дані свідчать про те, що 
навчання пацієнтів має бути спрямоване на підвищен-
ня рівня фізичної активності, зниження маси тіла та 
припинення куріння для покращення або відновлення 
еректильної функції, насамперед у чоловіків без вста-
новлених супутніх захворювань. За наявності супутніх 
захворювань зміна способу життя може бути важливою 
для запобігання або зниження сексуальної дисфункції. 
Ці зміни можуть включати точний глікемічний конт
роль у чоловіків із ЦД і використання лікарських пре-
паратів для терапії АГ та депресії, які з меншою ймо-
вірністю викликають сексуальні побічні ефекти.

G. Matfin  [18] вказує, що поширені фактори ри-
зику генералізованої пенільної артеріальної недостат-
ності включають АГ, гіперліпідемію, куріння сигарет, 
ЦД та опромінення таза. В анамнезі можуть мати 
місце периферичні чи інші судинні захворювання. 
Було визнано, що ЕД пов’язана з факторами ризику 
серцево-судинних захворювань  (наприклад, ендоте-
ліальною дисфункцією). Таким чином, наявність ЕД 
може бути ранньою ознакою основного судинного 
захворювання (коронарного, цереброваскулярного та 
периферичного).

M. Van Kampen та співавт. [19] зазначають, що було 
задокументовано наявність різних факторів ризику 
ЕД, як-от зловживання алкоголем і нікотином, вжи-
вання наркотиків, ЦД, артеріосклерозу, АГ, ниркової 
недостатності та гіперліпідемії.

T. A. Miller [20] відзначає, що хоча старіння є неза-
лежним фактором ризику, а частота ЕД неухильно збіль-
шується з віком, це не є неминучим наслідком старіння. 

У відомому дослідженні [21] третина опитаних 70-річ-
них чоловіків не повідомляли про труднощі з ерекцією.

R.  Rosen  та  співавт.  [22] вважають, що наявність 
та тяжкість симптомів нижніх сечових шляхів є неза-
лежними факторами ризику сексуальної дисфункції в 
літніх чоловіків.

F. Mazzilli [23] виокремлює такі фактори ризику й 
супутні захворювання, які пов’язані з ЕД: вік, незадо-
вільне фізичне та психологічне здоров’я, малорухливий 
спосіб життя, ожиріння, куріння цигарок, зловживан-
ня алкоголем, вживання рекреаційних наркотиків (на-
приклад, марихуани та героїну), метаболічні фактори 
ризику і метаболічний синдром, ЦД, АГ, дисліпідемію, 
гіпогонадизм.

Також серед факторів ризику ЕД називають вплив 
радіації та електромагнітного випромінювання, шуму, 
вібрації, хімічних речовин.

Слід звернути увагу на психологічні чинники ризи-
ку розвитку ЕД, які можуть бути пов’язані з особистіс-
ними особливостями. Зокрема йдеться про тривожну 
недовірливість. До факторів ризику ЕД також нале-
жать деструктивні міжособистісні стосунки в подруж-
ній або сексуальній парі.

ВИСНОВКИ
Існує багато факторів ризику розвитку різних за-

хворювань. Це повною мірою стосується й ЕД. Такі 
чинники можуть бути різної модальності (соціальної, 
соціально-психологічної, психологічної та біологічної). 
Сприятливі фактори є підкатегорією факторів ризи-
ку. Розглядаючи фактори ризику розвитку ЕД, слід 
зазначити, що в деяких випадках вони також можуть 
відігравати й роль етіологічних. Врахування впливу 
факторів ризику на виникнення ЕД важливо для її за-
побігання, оскільки дає змогу здійснювати превентивні 
зусилля, що зменшують або виключають такий вплив 
на розвиток цієї патології.
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Соціальна адаптація та рівень тривожності 
у пацієнтів із гіпогонадизмом: вплив 
гормонального статусу (Огляд літератури)
С. В. Богацький, Ф. І. Костєв, Р. В. Савчук
Одеський національний медичний університет

У статті здійснено аналіз сучасних наукових джерел щодо впливу гормонального статусу на рівень тривожності та 
соціальну адаптацію у пацієнтів із гіпогонадизмом. Також досліджено наявність взаємозв’язку між тестостерон-
замісною терапією (ТЗТ) та покращенням психоемоційного стану, зниженням рівня тривожності й підвищенням 
якості соціальної адаптації в різних групах хворих, зокрема у пацієнтів із синдромом Клайнфельтера та ізольованим 
гіпогонадотропним гіпогонадизмом.
Аналіз сучасних літературних джерел продемонстрував, що гіпогонадизм у чоловіків супроводжується суттєвим 
підвищенням ризику розвитку депресивних і тривожних розладів, погіршенням якості життя (ЯЖ) та соціальної 
адаптації. За даними клінічних досліджень, симптоми депресії реєструються у більшості пацієнтів із гіпогонадизмом, 
що в кілька разів перевищує показники серед загальної популяції. Встановлено, що низький рівень тестостерону є 
одним із ключових чинників, що впливають на погіршення психоемоційного стану, зниження мотивації, зростання 
соціальної ізоляції та підвищення психологічного дистресу.
Застосування ТЗТ, за даними проспективних досліджень, сприяє суттєвому поліпшенню показників психоемоційно-
го благополуччя, зниженню рівня тривожності та підвищенню ЯЖ у більшості пацієнтів, незалежно від типу гіпого-
надизму. Додатково встановлено, що комплексний підхід із залученням психосоціальної підтримки забезпечує вищу 
ефективність соціальної адаптації та інтеграції чоловіків із цією патологією.
Результати аналізу підкреслюють необхідність ранньої діагностики, своєчасного призначення гормональної корекції 
та мультидисциплінарного підходу у веденні пацієнтів із гіпогонадизмом для оптимізації психічного здоров’я та під-
вищення їхньої ЯЖ.
Ключові слова: гіпогонадизм, тривожність, соціальна адаптація, тестостерон, гормональна терапія, психоемоційний стан.

Social adaptation and anxiety levels in patients with hypogonadism: the impact of hormonal 
status (Literature review)
S. V. Bohatskyi, F. I. Kostyev, R. V. Savchuck

The article analyzes current scientific sources on the influence of hormonal status on the level of anxiety and social adapta-
tion in patients with hypogonadism. The relationship between testosterone replacement therapy (TRT) and improvement of 
the psychoemotional status, reduction of anxiety and improvement of the quality of social adaptation in different groups of 
patients, in particular in patients with Klinefelter syndrome and isolated hypogonadotropic hypogonadism, was also studied.
An analysis of recent literature demonstrates that hypogonadism in men is accompanied by a significantly increased risk of 
developing depressive and anxiety disorders, along with deterioration in quality of life (QoL) and social adaptation. According 
to clinical studies, symptoms of depression are observed in the majority of patients with hypogonadism, which is several times 
higher than in the general population. It has been established that low testosterone levels are one of the key factors contribu
ting to worsening psychoemotional status, decreased motivation, increased social isolation, and psychological distress.
Prospective studies indicate that TRT leads to a substantial improvement in psychoemotional well-being, reducing anxiety 
levels, and improving the QoL in most patients, regardless of the type of hypogonadism. Additionally, it has been shown that a 
comprehensive approach involving psychosocial support ensures greater effectiveness in the social adaptation and integration 
of men with this pathology.
The results of the analysis highlight the need for early diagnosis, timely initiation of hormonal correction, and a multidiscipli-
nary approach in the management of patients with hypogonadism to optimize mental health and improve QoL.
Keywords: hypogonadism, anxiety, social adaptation, testosterone, hormone therapy, psychoemocial status.

Гіпогонадизм є одним із найбільш актуальних ендо-
кринних розладів у чоловіків, що супроводжується 

зниженням рівня тестостерону та різноманітними клі-
нічними проявами, які стосуються як соматичної, так і 
психоемоційної сфери. Значно збільшилася кількість 
публікацій, присвячених впливу гормонального статусу 
на психічне здоров’я, соціальну адаптацію, якість жит-

тя (ЯЖ) та рівень тривожності у пацієнтів із гіпогонадиз-
мом [1–3]. Це пояснюється як зростанням поширеності 
цієї патології, так і виявленням нових клінічних аспектів 
впливу тестостерону на психоемоційний стан чоловіка.

Гормональний дефіцит чинить комплексний вплив 
на організм. Окрім добре відомих соматичних проявів 
(зниження м’язової маси, енергії, лібідо, сексуальної 
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функції), дедалі більше досліджень звертають увагу на 
те, що гіпогонадизм асоціюється з високим рівнем де-
пресії, тривожності, зниженням когнітивних функцій, 
соціальною дезадаптацією та зниженням рівня задово-
леності життям [2, 4]. Так, Fabrazzo et al. (2021) проде-
монстрували, що пацієнти із синдромом Клайнфельте-
ра, які отримують тестостерон-замісну терапію (ТЗТ), 
мають вищу ЯЖ, менше схильні до проявів психоло-
гічного дистресу і краще адаптуються у соціумі порів-
няно з пацієнтами без лікування [3].

Окремої уваги заслуговують результати досліджень, 
присвячених специфічним групам пацієнтів, зокрема 
чоловікам із синдромом Клайнфельтера та ізольованим 
гіпогонадотропним гіпогонадизмом (ІГГ), для яких ха-
рактерні тяжчі порушення психоемоційного статусу та 
соціальної адаптації [1, 4]. У дослідженнях Fabrazzo et al. 
(2021) та Shiraishi et al. (2021) також наголошується на 
важливості системної оцінки психологічного стану й ін-
дивідуалізації терапевтичних втручань [3, 8].

Попри певний прогрес у діагностиці та лікуванні 
гіпогонадизму, питання психосоціальних наслідків цієї 
патології залишаються малодослідженими. Особливо 
це стосується ролі гормонального статусу у формуван-
ні тривожних розладів, рівня соціальної адаптації та 
психологічного комфорту. Сучасні настанови з веден-
ня чоловічого гіпогонадизму підкреслюють важливість 
комплексного підходу до лікування, який має вклю-
чати не лише корекцію гормонального дефіциту, а й 
психосоціальну підтримку пацієнтів [1, 5].

На сьогодні достовірно встановлено, що низький рі-
вень тестостерону є чинником підвищення рівня тривож
ності, депресії та зниження ЯЖ, особливо у пацієнтів 
похилого віку [1]. Однак залишаються відкритими пи-
тання індивідуальної чутливості до гормональної те-
рапії, можливостей психотерапевтичної підтримки та 
критеріїв оцінки ефективності соціальної адаптації у 
таких пацієнтів. Крім того, нерозв’язаними залишають-
ся питання щодо впливу супутніх захворювань, осо-
бливостей особистості, соціального оточення і рівня 
підтримки на результативність гормонального лікуван-
ня та психологічної реабілітації.

Особливу увагу привертають дослідження, в яких 
вивчається взаємозв’язок між гормональним стату-
сом і реакцією на психотерапевтичне лікування три-
вожних розладів. Також важливим є питання впливу 
гормонального статусу на адаптацію до стресових си-
туацій, подолання життєвих труднощів та підтримку 
соціальних зв’язків [3, 4].

Проблематика соціальної адаптації пацієнтів із гі-
погонадизмом є надзвичайно актуальною не лише че-
рез високу поширеність цієї патології, а й через зна-
чний вплив на працездатність, особисте та сімейне 
життя, рівень соціальної інтеграції. Враховуючи, що, за 
даними Zitzmann et al. (2020), психологічний дистрес 
і порушення адаптації значною мірою зумовлюють за-
гальне зниження ЯЖ, виявлення факторів, які можуть 
бути модифіковані в процесі лікування, є пріоритетом 
сучасної андрології та психоендокринології [1].

Загалом, попри збільшення обсягу наукових даних, 
проблема соціальної адаптації та рівня тривожності у 
пацієнтів із гіпогонадизмом, а також вплив гормональ-

ного статусу на ці показники, залишаються недостат-
ньо вивченими. Потребують подальших досліджень 
механізми розвитку психоемоційних порушень, інди-
відуальні відмінності у відповіді на терапію, а також 
розробка оптимальних алгоритмів психосоціальної 
підтримки для цієї категорії хворих [9–12].

Таким чином, системний аналіз сучасних літератур-
них даних із зазначеної проблематики є важливим кро-
ком для підвищення ефективності діагностики, лікуван-
ня та соціальної реабілітації пацієнтів із гіпогонадизмом.

У статті здійснено аналіз сучасних наукових дже-
рел щодо впливу гормонального статусу на рівень три-
вожності й соціальну адаптацію у пацієнтів із гіпого-
надизмом, а також визначення наявності взаємозв’язку 
між ТЗТ і покращенням психоемоційного стану, зни-
женням рівня тривожності та підвищенням якості со-
ціальної адаптації у різних групах хворих, зокрема у 
пацієнтів із синдромом Клайнфельтера та ІГГ.

Аналіз проведено з використанням методів систе-
матичного огляду літератури. До аналізу було відібра-
но лише публікації, що відповідали таким критеріям:

–	 чітко описаний вплив гіпогонадизму на психо-
емоційний стан, рівень тривожності, ЯЖ і соці-
альну адаптацію хворих;

–	 визначена роль ТЗТ та інших аспектів гормональ-
ного лікування у корекції зазначених показників;

–	 статті опубліковані в рецензованих журналах у 
період 2020–2025 рр.;

–	 дослідження включають як загальні популяції 
пацієнтів із гіпогонадизмом, так і специфічні 
групи (синдром Клайнфельтера, ІГГ).

Систематизація та аналіз даних здійснювалися 
шляхом критичного порівняння основних результатів 
досліджень щодо соціальної адаптації, рівня тривож-
ності, депресії, когнітивних і поведінкових змін на 
тлі гіпогонадизму та після проведення гормональної 
терапії. Особлива увага приділялася даним рандомі-
зованих контрольованих досліджень, рекомендаціям 
провідних ендокринологічних товариств і багатофак-
торним моделям впливу гормонального статусу на 
психоемоційний стан.

Методологія відповідає сучасним вимогам до про-
ведення систематичних оглядів та метааналізів у галузі 
клінічної медицини з дотриманням принципів прозо-
рості відбору джерел та їх оцінки [7, 12].

У більшості сучасних досліджень відзначається зна-
чно підвищена поширеність депресивних і тривожних 
розладів серед пацієнтів із гіпогонадизмом. Зокрема, за 
даними Indirli et al. (2023), серед пацієнтів із гіпогона-
дизмом клінічно значущі симптоми депресії виявляли 
у 35–50% випадків, а в окремих когортних досліджен-
нях – у близько 22,6% порівняно з 6,6% у чоловіків без 
цього діагнозу. Автори звертають увагу на те, що точна 
поширеність клінічно значущої депресії у цієї групи 
пацієнтів залишається невизначеною через відміннос-
ті в методології досліджень та використаних шкалах. 
Також описано, що дефіцит тестостерону асоціюється 
з підвищенням ризику розвитку депресивних симп-
томів, що підтверджується й даними у пацієнтів, які 
отримують андроген-деприваційну терапію (АДТ) при 
раку передміхурової залози (відносний ризик = 1,41; 
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95% довірчий інтервал  [1,18–1,70]). При цьому авто-
ри зазначають, що у гіпогонадальних пацієнтів можуть 
спостерігатися тривожність, безсоння, зниження ког-
нітивних функцій та енергії, хоча їх кількісні оцінки 
суттєво варіюють між дослідженнями (табл. 1) [2].

Схожі дані наведені в огляді Zitzmann  (2020), де 
підкреслюється важлива роль тестостерону в регуляції 
настрою, поведінки та загальної ЯЖ чоловіків. Автор 
зазначає, що дефіцит тестостерону може асоціюватися 
з підвищеним ризиком розвитку афективних розладів, 
тривожності, зниженням мотивації та енергії, а також 
зменшенням соціальної активності. В огляді проаналі-
зовано результати 16 рандомізованих клінічних дослі-
джень із загальною кількістю 944 учасників. Виявлено 
позитивний вплив ТЗТ на загальний настрій із розмі-
ром ефекту 4,592 (p < 0,0001). Ефект виявився вікоза-
лежним: у підгрупі чоловіків віком до 60 років розмір 
ефекту становив 5,279 (p < 0,0001), тоді як у чоловіків 
старше 60 років статистично значущого ефекту не за-
фіксовано. У пацієнтів із гіпогонадизмом розмір ефекту 
дорівнював 4,192 (p < 0,0001), тоді як в еугонадальних 
чоловіків результат не був статистично значущим. Згід-
но з отриманими даними, величина ефекту була біль-
шою в осіб із субпороговою депресією порівняно з па-
цієнтами з тяжким депресивним розладом (табл. 2) [1].

Щодо соціальної адаптації та ЯЖ, Fabrazzo et al. 
(2021) провели проспективне обсерваційне досліджен-
ня, в якому порівнювали пацієнтів із синдромом Клайн-
фельтера, що отримували ТЗТ, із соматично здорови
ми чоловіками. Оцінка ЯЖ здійснювалася за допомогою 
опитувальника Q-LES-Q (Quality of Life Enjoyment and 
Satisfaction Questionnaire – Опитувальник задоволеності 
та якості життя), а рівень психологічного дистресу – за 
шкалою симптомів SCL-90-R (Symptom Checklist-90-Re-
vised – Опитувальник 90 симптомів (переглянута вер-

сія)). Відповідно до результатів дослідження, у пацієнтів 
із синдромом Клайнфельтера, які отримували ТЗТ, по-
рівняно з контрольною групою виявляли підвищений рі-
вень психологічного дистресу за даними SCL-90-R. Най-
більш вираженими були обсесивні думки, емоції гніву 
та ворожості, фобічні прояви й психотизм. Встановлено, 
що депресія та соматизація є предикторами загального 
незадоволення життям, тоді як депресія, емоції гніву та 
ворожості й параноїдна ідеація асоціювалися з незадо-
воленістю сексуальним життям (табл. 3) [3].

У дослідженні Kałużna et al. (2021), до якого увійшли 
чоловіки з ІГГ, зафіксовано значно нижчу ЯЖ порівня-
но із загальною популяцією. Середній індекс за шкалою 
EQ-5D (EuroQol 5-Dimensions – 5-вимірний опитуваль-
ник якості життя) становив 0,85 ± 0,16 проти 0,95 ± 0,10 
у контрольній групі (p < 0,001). Крім того, була підтвер-
джена вища поширеність еректильної дисфункції (53,2% 
проти  33%, p =  0,008) та підвищена вираженість де-
пресивної симптоматики (SDS 45 ± 17 проти 32 ± 12, 
p < 0,001) порівняно з контрольною групою. Встановле-
но, що у пацієнтів із гіпогонадотропним гіпогонадизмом 
відзначаються зниження ЯЖ, нижча сексуальна задо-
воленість, висока частота еректильної дисфункції, а та-
кож підвищена депресивна симптоматика, незалежно від 
отримання замісної гормональної терапії (табл. 4) [4].

Дослідження Shiraishi  et  al.  (2021) порівнювало 
вплив ТЗТ та терапії хоріонічним гонадотропіном лю-
дини  (ХГЛ) у чоловіків із гіпогонадотропним гіпого-
надизмом, які вже завершили лікування безпліддя. 
У дослідженні взяли участь 26 пацієнтів, які отримували 
або ХГЛ (n = 16), або ТЗТ (n = 10). Через кожні 3 міс. 
оцінювали ЯЖ (за шкалою SF-36 – The Short Form-36 
Health Survey), еректильну функцію (за опитувальником 
IIEF-5 – The International Index of Erectile Function), а 
також гормональні та біохімічні показники пацієнтів.

Показники Значення / Результат Примітка

Поширеність депресивних симптомів 
(перехресні дослідження), %

35–50
Різні популяції чоловіків із гіпогонадизмом, 

різноманітні методи оцінки

Поширеність депресії  
(когортне дослідження Korenman et al.), %

22,6 (гіпогонадизм) та 6,6 (контроль) Молоді чоловіки, інше визначення депресії

Підвищений ризик депресії при АДТ ВР = 1,41*; 95% ДІ [1,18–1,70]**
Пацієнти з раком передміхурової залози, 

які отримували АДТ

Інші описані симптоми
Тривожність, безсоння, когнітивні 

скарги, зниження енергії
Кількісні відсоткові дані не вказані

Таблиця 1
Основні показники психоемоційного стану у пацієнтів із гіпогонадизмом (за Indirli et al., 2023)

Примітки: * – ВР (відносний ризик) = 1,41 (імовірність розвитку депресії у пацієнтів, які отримують андроген-деприваційну терапію (АДТ), є на 41% 
вищою, ніж у чоловіків, які не отримували таке лікування); ** – 95% ДІ (довірчий інтервал) = 1,18–1,70 (вказує на статистичну точність цього результату. 
З імовірністю 95% справжнє значення ВР лежить у межах від 1,18 до 1,70. Оскільки весь інтервал перевищує 1,0, результат вважається статистично 
значущим, тобто підвищений ризик розвитку депресії дійсно існує).

Показники Дані

Зв’язок тестостерону з настроєм 
і поведінкою

Дефіцит тестостерону може бути пов’язаний із депресивним настроєм, тривожністю, 
зниженням мотивації та енергії, зменшенням соціальної активності

ЯЖ
Низький рівень тестостерону асоціюється зі зниженням показників ЯЖ,  

включно з емоційним благополуччям і соціальними аспектами

Індивідуальні відмінності Клінічні прояви й відповідь на терапію значно варіюють між пацієнтами

Таблиця 2
Психоемоційні показники у пацієнтів із гіпогонадизмом (за Zitzmann, 2020)
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Обидва види терапії покращували більшість по-
казників за SF-36, окрім фізичного болю та соціаль-
ного функціонування, при цьому ХГЛ демонстру-
вав перевагу в поліпшенні загального та психічного 
здоров’я (табл. 5) [8].

Результати дослідження Jayasena  et  al.  (2022) та 
Zitzmann et al.  (2021) також підтверджують, що при-

значення ТЗТ супроводжується покращенням психо-
логічного здоров’я та зниженням рівня тривожності у 
пацієнтів, незалежно від типу гіпогонадизму. У клініч-
них рекомендаціях наголошується, що для досягнення 
максимальної соціальної адаптації необхідна комплек-
сна підтримка, з урахуванням індивідуальних особли-
востей перебігу хвороби (табл. 6) [1, 5].

Таблиця 3
Соціальна адаптація та ЯЖ у пацієнтів із синдромом Клайнфельтера (за Fabrazzo et al., 2021)

Примітки: GSI – Global Severity Index; PSDI – Positive Symptom Distress Index.

Показники
Напрям зміни у пацієнтів із синдромом 

Клайнфельтера
p

Q-LES-Q: Фізичне здоров’я / активність Незадоволеність фізичним станом ≤ 0,038

Q-LES-Q: Соціальні відносини Незадоволеність соціальними зв’язками ≤ 0,003

Q-LES-Q: Загальна активність: Зниження рівня задоволеності повсякденною діяльністю ≤ 0,045

– Загальна задоволеність життям Незадоволеність

< 0,05
– Сексуальний потяг та функція Незадоволеність

– Фізичне здоров’я Незадоволеність

– Дозвілля (останні 7 днів) Єдине джерело задоволення

SCL-90-R: Обсесії та компульсії Виражені симптоми < 0,008

SCL-90-R: Гнів-ворожість Виражені симптоми < 0,028

SCL-90-R: Фобії Виражені симптоми < 0,038

SCL-90-R: Психотизм Виражені симптоми < 0,013

SCL-90-R: GSI  
(Індекс загальної тяжкості симптомів)

Підвищена загальна вираженість дистресу < 0,030

SCL-90-R: PSDI  
(Індекс інтенсивності позитивних симптомів)

Вища інтенсивність симптомів < 0,004

Показники Група з ІГГ
Здорові чоловіки 
(група контролю)

p Результати

ЯЖ (QoL, 15D загальний бал)
Нижча, ніж у 

контрольній групі
Відповідає нормі

< 0,05

Існує зворотна кореляція між 
віком встановлення діагнозу та 

загальним балом 15D

Сексуальна задоволеність (SS) Значно нижча Відповідає нормі
Пацієнти з IГГ мають нижчу 
сексуальну задоволеність

Еректильна дисфункція (ED) 53,2% 33% 0,008 Частота суттєво вища в ІГГ

Депресивні симптоми (SDS), M ± SD 45,00 ± 17,00 32,00 ± 12,00 < 0,001
Вираженість депресії значно 

більша в IГГ

Таблиця 4
Психосоціальні показники у пацієнтів з ІГГ (за Kałużna et al., 2021)

Примітки: p < 0,05 – імовірність того, що виявлені відмінності є випадковими, становить менше ніж 5%; M ± SD – середній бал ± cтандартне відхилення.

Таблиця 5
Динаміка психоемоційних показників у пацієнтів із гіпогонадотропним гіпогонадизмом  

під впливом різних видів терапії (за Shiraishi et al., 2021)

Параметри ТЗТ Терапія ХГЛ

SF-36 (крім фізичного болю та 
соціального функціонування)

Значне покращення Значне покращення

SF-36: фізичний біль Без суттєвих змін Без суттєвих змін

SF-36: соціальне функціонування Без суттєвих змін Без суттєвих змін

SF-36: загальне здоров’я
Покращення, але менш виражене,  

ніж при терапії ХГЛ
Більш виражене покращення,  

ніж при ТЗТ

SF-36: психічне здоров’я
Покращення, але менш виражене,  

ніж при терапії ХГЛ
Більш виражене покращення,  

ніж при ТЗТ

Примітки: ТЗТ – тестостерон-замісна терапія; ХГЛ – хоріонічний гонадотропін людини..
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У своєму огляді Lisco et al. (2020) зазначають, що 
віковий гіпогонадизм у чоловіків може бути одним із 
факторів ризику когнітивного зниження, переважно 
через втрату нейропротекторної дії тестостерону на 
рівні центральної нервової системи. Більшість дослі-
джень, включених до аналізу, охоплювала чоловіків 
старшого віку, в яких рівень тестостерону був нижчим 
за середні фізіологічні показники, тоді як у молодших 
учасників спостерігалися вищі показники гормону. 
Лише невелика кількість досліджень включала пацієн-
тів з уже наявними когнітивними порушеннями.

Результати засвідчують, що у чоловіків похилого 
віку з нормальним рівнем тестостерону призначення 
ТЗТ зазвичай не призводило до суттєвого покращення 
когнітивних функцій, за винятком окремих випадків, 
де спостерігалося помірне зростання фізичної актив-
ності та когнітивної гнучкості. Натомість у молодших 

чоловіків без гіпогонадизму позитивний вплив ТЗТ 
на показники просторової пам’яті та вербальних на-
вичок фіксувався лише в частині досліджень – пере-
важно за умови суттєвого підвищення рівня тестосте-
рону при застосуванні ін’єкційних форм або високих 
доз препаратів. При короткочасній або помірній те-
рапії значного ефекту не спостерігалося (табл. 7) [6].

Загальний аналіз літератури свідчить, що психічні 
розлади, зокрема депресія, тривожність і соціальна ізоля-
ція, спостерігаються у пацієнтів з ендокринними захво-
рюваннями у 2–3 рази частіше, ніж у загальній популя-
ції, що підтверджує необхідність мультидисциплінарного 
підходу до лікування цієї категорії хворих (табл. 8) [9].

Отже, отримані результати аналізу чітко ілюстру-
ють негативний вплив гіпогонадизму на психоемоцій-
ний статус, рівень тривожності й соціальну адаптацію 
чоловіків, а також демонструють позитивний ефект 

Таблиця 6
Ефективність ТЗТ щодо психоемоційного стану пацієнтів із гіпогонадизмом  

(за Jayasena et al., 2022; Zitzmann et al., 2021)

Показники Значення

Покращення психологічного здоров’я та зниження рівня тривожності після ТЗТ
Так

Необхідність комплексної підтримки для максимальної соціальної адаптації

Врахування індивідуальних особливостей перебігу хвороби Рекомендовано

Група учасників
Початковий рівень 

тестостерону
Тип і режим ТЗТ

Зміна рівня 
тестостерону

Когнітивний ефект

Чоловіки 
середнього віку

Фізіологічний
Ін’єкційні або гелеві форми 

тестостерону у терапевтичних 
дозах

Виражене 
підвищення

Спостерігалося покращення 
просторової пам’яті, концентрації 

та вербальних навичок

Чоловіки 
середнього віку

Фізіологічний
Гелеві або пероральні форми з 
нижчими дозами чи коротшою 

тривалістю лікування

Незначне 
підвищення

Суттєвого покращення 
когнітивних функцій не 

відзначено

Таблиця 7
Когнітивний та психоемоційний статус у чоловіків із гіпогонадизмом (за Lisco et al., 2020)

Ендокринне захворювання / стан Основні психічні прояви Особливості та коментарі

Хвороба Кушинга
Депресія, тривожність, психоз, 

суїцидальні думки

Психічні розлади можуть зберігатися навіть 
після нормалізації гормонального фону; 

можливі незворотні нейрональні ушкодження

Дисфункції щитоподібної залози 
(гіпо- та гіперфункція)

Депресія, тривожність, порушення 
настрою, когнітивні розлади

У деяких випадках психічні прояви передують 
соматичним симптомам, що дозволяє 

провести ранню діагностику

Акромегалія
Депресія, тривожність, порушення 

самооцінки
Зміни зовнішності значно впливають на 

психоемоційний стан

Ожиріння
Депресія, тривожність, розлади 

харчової поведінки
Потребує тривалого самоконтролю; значно 

впливає на ЯЖ

Цукровий діабет

Психічні розлади, зокрема великий 
депресивний розлад, генералізований 
тривожний розлад, розлади харчової 

поведінки та ризик суїциду

Хронічне захворювання з постійним 
самоконтролем; психічні проблеми можуть 

знижувати чутливість до лікування

Ендокринні гіпо- або гіперфункції 
загалом

Депресія, тривожність, маніакальні 
стани, розлади харчової поведінки, 

психоз, суїцидальні думки

Двосторонній зв’язок між ендокринними 
та психічними розладами; іноді лікування 

гормонального дисбалансу не призводить до 
нормалізації психічного стану

Таблиця 8
Поширеність та особливості психічних розладів серед пацієнтів з ендокринними захворюваннями  

(за Salvador et al., 2020)
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ТЗТ щодо зменшення вираженості симптомів депресії, 
тривожності та підвищення ЯЖ у більшості пацієнтів.

Результати проведеного аналізу підтверджують сут-
тєвий негативний вплив гіпогонадизму на психоемо-
ційний статус, соціальну адаптацію та ЯЖ пацієнтів. 
Отримані дані повністю узгоджуються з попередніми 
дослідженнями, які вказують на високий рівень поши-
реності депресивних і тривожних розладів серед чолові-
ків із гіпогонадизмом. Підвищений рівень тривожності, 
емоційної лабільності та зниження мотивації також є 
характерними рисами для цієї групи хворих. Результати 
оцінки за шкалами BDI  (Beck Depression Inventory – 
Шкала депресії Бека), HADS (Hospital Anxiety and De-
pression Scale – Госпітальна шкала депресії та тривоги) і 
EQ-5D однозначно вказують на суттєве погіршення ЯЖ 
та психологічного комфорту таких пацієнтів порівняно 
з контрольною популяцією [1–6, 8–11].

Важливим фактором, що впливає на психоемоцій-
ний статус і соціальну інтеграцію, є саме рівень тес-
тостерону. Відповідно до низки досліджень, дефіцит 
тестостерону протягом понад 5  років асоціюється з 
підвищенням ризику соціальної ізоляції у 2,5 раза та 
зростанням імовірності розвитку афективних розладів 
до 40%. Особливо виражені негативні зміни спостері-
гаються у пацієнтів із супутніми соматичними захво-
рюваннями та тривалим анамнезом гіпогонадизму.

Результати аналізу переконливо демонструють по-
зитивний вплив ТЗТ на показники психічного здоров’я 
та соціальної адаптації. У пацієнтів із синдромом 
Клайнфельтера та ІГГ, які отримують ТЗТ, відзначаєть-
ся зростання середніх балів за шкалами SF-36, суттє-
ве зниження психологічного дистресу та підвищення 
впевненості у соціальних контактах  [3,  8]. За даними 
Fabrazzo et al. (2021), використання адаптивних копінг-
стратегій додатково підвищує ефективність соціальної 
адаптації, а вплив гормональної корекції на емоційну 
сферу відчутний незалежно від віку пацієнта [3].

Однак, попри очевидну ефективність ТЗТ, залиша-
ються відкритими питання індивідуальної чутливості до 
гормональної терапії, варіабельності психоемоційних від-
повідей і необхідності мультидисциплінарного підходу 
до лікування пацієнтів. Згідно з рекомендаціями Jaya-
sena et al. (2022) і Zitzmann et al. (2021), для досягнен-
ня максимальної соціальної адаптації та зниження рівня 
тривожності необхідно враховувати не лише біологічні 
параметри, а й особливості особистості, соціального ото-
чення, рівень підтримки з боку сім’ї та суспільства [1, 5].

Дані літератури також засвідчують, що гіпогонадизм 
у чоловіків старшого віку супроводжується зниженням 
когнітивних функцій, гіршими результатами за шкалами 
MMSE (Mini-Mental State Examination – Коротка шкала 
оцінки психічного статусу), депресії та тривожності [6]. 

При цьому, як показано в низці досліджень, психічні роз-
лади у пацієнтів з ендокринними захворюваннями тра-
пляються у 2–3 рази частіше, ніж у загальній популяції, 
що підкреслює важливість мультидисциплінарної під-
тримки та індивідуалізованого підбору терапії [9].

Загалом, результати проведеного аналізу свідчать про 
те, що комплексна оцінка гормонального статусу, своє-
часне призначення ТЗТ та залучення психосоціальної 
підтримки є ключовими чинниками підвищення ЯЖ та 
рівня соціальної адаптації у пацієнтів із гіпогонадизмом. 
Водночас подальші дослідження мають бути спрямовані 
на вивчення механізмів індивідуальної відповіді на тера-
пію, визначення оптимальних алгоритмів психологічної 
реабілітації та розробку практичних рекомендацій для 
інтегрованого підходу у цієї категорії хворих.

ВИСНОВКИ
Гіпогонадизм у чоловіків достовірно асоціюється з 

підвищеною поширеністю депресивних і тривожних роз-
ладів, значним погіршенням ЯЖ, зниженням соціальної 
адаптації та частішими проявами психологічного ди- 
стресу. За даними клінічних і проспективних досліджень, 
частота депресії серед пацієнтів із гіпогонадизмом пе-
ревищує аналогічний показник у загальній популяції. 
Особливо вразливими до негативних психоемоційних 
змін є чоловіки з тривалим перебігом захворювання, а 
також пацієнти із синдромом Клайнфельтера та ІГГ.

Низький рівень тестостерону є незалежним фак-
тором ризику розвитку депресивних і тривожних роз-
ладів, соціальної ізоляції та зниження когнітивних 
функцій. Середній бал за психометричними шкалами 
депресії, тривожності та ЯЖ у таких пацієнтів є до-
стовірно нижчим порівняно з контрольною групою, а 
показники соціальної інтеграції та впевненості у соці-
альних контактах – істотно зниженими.

Підтверджена ефективність ТЗТ щодо покращення 
психоемоційного стану, зниження рівня тривожності, 
підвищення ЯЖ та соціальної адаптації. За результа-
тами декількох досліджень, поліпшення психологіч-
ного самопочуття після гормонального лікування до-
сягається у більшості випадків, незалежно від віку й 
типу гіпогонадизму. Також доведено, що поєднання 
гормональної корекції з психосоціальною підтримкою 
дозволяє досягти більш виражених результатів щодо 
соціальної інтеграції та зменшення дистресу.

Попри досягнутий прогрес, залишаються відкритими 
питання щодо індивідуальної чутливості до терапії, впли-
ву супутніх захворювань, ролі особистісних і соціаль-
них факторів у формуванні психоемоційних порушень 
та адаптації. Необхідні подальші клінічні дослідження 
для вдосконалення алгоритмів діагностики, лікування й 
комплексної реабілітації чоловіків із гіпогонадизмом.
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Оцінювання стану сексуального здоров’я жінок  
із хронічним циститом
О. Д. Нікітін1, С. С. Распутняк2

1Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ 
2Державний експертний центр Міністерства охорони здоров’я України, м. Київ

Діагноз хронічного циститу (ХЦ) зустрічається серед жінок усіх вікових груп і призводить не лише до появи комп-
лексу урологічних скарг, а й до порушення сексуального здоров’я. Попри бурхливий розвиток діагностичних і ліку-
вальних можливостей, у сучасній практиці існують лише несистематизовані діагностичні стандарти при дослідженні 
цієї патології через дефіцит клінічних спостережень та відсутність розробок у галузі жіночої сексології.
Мета дослідження: визначити характерні зміни сексуальної функції пацієнток із ХЦ різних вікових груп.
Матеріали та методи. Відповідно до поставленої мети та завдань в основі роботи лежить аналіз обстеження 156 па-
цієнток, з яких основну групу становили 98 учасниць із ХЦ (І група), а контрольну групу (ІІ група) – 58 практично 
здорових жінок без визначеної урогенітальної патології. Відповідно до віку настання менопаузи учасниці обох груп 
були поділені на підгрупи: А – пацієнтки віком ≤ 45 років, В – віком > 45 років. Для визначення стану сексуального 
здоров’я жінок обох груп було використано опитувальник «Індекс жіночої сексуальної функції» (Female Sexual Func-
tion Index – FSFI), а для оцінювання вираженості урологічних симптомів – опитувальник тазового болю (Pelvic Pain 
and Urgency / Frequency Patient Symptom Scale – PUF).
Результати. Середній вік настання менопаузи пацієнток із ХЦ становив 48,7 ± 4,2 року, у практично здорових жінок – 
47,1 ± 3,9 року. Пацієнтки з ХЦ незалежно від віку мали нижчі показники сексуальних стосунків, ніж практично здо-
рові учасниці. У пацієнток із ХЦ віком ≤ 45 років відзначали достовірно нижчі показники за шкалами «Збудження», 
«Бажання» та «Задоволення» (p < 0,05 у перших двох випадках та p < 0,001 – у третьому), порівняно з практично 
здоровими жінками. Пацієнтки І групи мали високі бали за шкалою оцінювання тазового болю, проте без достовірної 
різниці між підгрупами (27,9 проти 28,3, р > 0,05). Виявлено наявний кореляційний зв’язок між частотою сексуальної 
активності та вираженістю симптомів ХЦ за шкалою PUF (rS = 0,53, p < 0,05); що вищий бал за шкалою стурбованості 
ХЦ, то нижчі бали за шкалами «Задоволення» та «Збудження».
Висновки. Результати дослідження свідчать, що сексуальне здоров’я жінок із ХЦ суттєво порушується. Хронічний 
перебіг захворювання супроводжується фізичним дискомфортом, болем, зниженням лібідо та іншими сексуальними 
дисфункціями, що впливають на якість інтимного життя.
ХЦ впливає на психоемоційний стан жінки. Часті рецидиви захворювання викликають тривожність, зниження само-
оцінки й психологічний дискомфорт, що додатково погіршує сексуальне здоров’я жінки.
Ключові слова: хронічний цистит, біль, інфекції сечових шляхів, збудження.

Assessment of the sexual health in women with chronic cystitis
O. D. Nikitin, S. S. Rasputnyak

The diagnosis of chronic cystitis (CC) occurs among women of all age groups, which leads not only to the appearance of a 
complex of urological complaints, but also to a violation of sexual health. Despite the rapid development of diagnostic and 
treatment capabilities, in today’s practice there are only unsystematized diagnostic standards in the study of this pathology due 
to the lack of clinical observations and the lack of developments in the field of female sexology.
The objective: to determine the characteristic changes in the sexual function of patients with CC of different age groups.
Materials and methods. In accordance with the set goal and tasks, the work is based on the analysis of the examination of 
156 patients, from which the main group of 98 participants was formed with CC (I group) and 58 patients practically healthy, 
without defined urogenital pathology, who made up the control group (II group). According to the age of onset of menopause, 
the participants of both groups were also divided into subgroups: A – patients ≤ 45 years of age; B – patients > 45 years of 
age. The Female Sexual Function Index (FSFI) questionnaire was used to determine the sexual health status of women in 
both groups, and the Pelvic Pain and Urgency / Frequency Patient Symptom Scale (PUF) was used to assess the severity 
of urological symptoms.
Results. The average age of onset of menopause in patients with CC was 48.7 ± 4.2 years, in practically healthy patients 
it was 47.1 ± 3.9 years. Patients with CC, regardless of age, have lower rates of sexual intercourse than practically healthy 
participants. Patients with CC ≤ 45 years have significantly lower indicators on the “Arousal”, “Desire” and “Satisfaction” 
scales (p < 0.05 in the first two cases and p < 0.001 in the third) than practically healthy people. Patients of the I group 
had high scores on the pelvic pain assessment scale, but without a significant difference between them (27.9 vs 28.3, 
p > 0.05). There is a correlation between the frequency of sex and the severity of CC symptoms according to the PUF 
scale (rS =  0.53, p < 0.05), and the higher the score for concern about CC, the lower the scores on the “Satisfaction” and 
“Arousal” scales.
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Conclusions. The results of the study show that the sexual health of women with CC is significantly impaired. The chronic 
course of the disease is accompanied by physical discomfort, pain, decreased libido and other sexual dysfunctions that affect 
the quality of intimate life.
CC affects the psychoemotional state of a woman. Frequent relapses of the disease cause anxiety, decreased self-esteem and 
psychological discomfort, which further worsen the sexual health of a woman.
Keywords: chronic cystitis, pain, urinary tract infections, arousal.

Хронічний цистит (ХЦ) – це хронічне захворюван-
ня, що характеризується частим сечовипусканням, 

невідкладними позивами до нього й тазовим болем. 
Поширеність ХЦ серед жінок варіюється залежно від 
діагностичних критеріїв та популяції. Згідно з даними 
міжнародної консультації 2023 р., поширеність захворю-
вання становить близько 300 випадків на 100 тис. жі-
нок [1]. Середній вік початку симптомів ХЦ (інтерстиці-
ального циститу / синдрому болючого сечового міхура) 
сягає 40 років, при цьому близько 90% пацієнтів – жін-
ки [2]. ХЦ може спостерігатись як у сексуально актив-
них жінок, так у жінок менопаузального віку з менш 
активним сексуальним життям [3].

ХЦ залишається лідером у структурі урологічних 
захворювань із неясною етіологією та є причиною по-
рушення репродуктивного й сексуального здоров’я 
жінки, створюючи таким чином низку соціальних, ме-
дичних і економічних проблем у суспільстві [4].

Під сексуальним здоров’ям розуміють не просто 
відсутність хвороби, а стан соматичного, емоційного, 
інтелектуального й соціального благополуччя щодо 
сексуальності. Сексуальне здоров’я передбачає по-
зитивне і шанобливе ставлення до сексуальності та 
статевих відносин, можливість безпечно вести статеве 
життя, що приносить задоволення, відсутність приму-
су, дискримінації й насильства [5].

Окрім больових симптомів у ділянці сечового мі-
хура, ХЦ впливає на сексуальне здоров’я пацієнток та 
пари загалом. Понад 20% жінок, що хворіють на ХЦ, 
повністю відмовляються від статевого життя. Однак 
через складність діагностики це захворювання часто 
плутають із вульводинією, диспареунією, ендометріо-
зом і синдромом хронічного тазового болю [6, 7].

Оскільки ХЦ частіше спостерігається в жінок сек-
суально активного віку, окрім виснажливих урологіч-
них симптомів, це захворювання негативно впливає 
на сексуальне життя пацієнток. Сексуальна дисфунк-
ція, порушення сну та супутня депресія є важливи-
ми факторами, які суттєво погіршують якість жит-
тя хворих на ХЦ. Згідно із систематичним оглядом 
McKernan  et  al., жінки з ХЦ у 2,4–6,6  раза частіше 
мають діагноз депресії, а 23% пацієнток повідомляють 
про суїцидальні думки. Крім того, пацієнти з хворо-
бами сечостатевої системи у 4,37  раза частіше від-
значають тривожні розлади до початку симптомів і у 
2,4 раза частіше – після їх появи [8]. Саме тому важ-
ливий комплексний підхід до обстеження пацієнтів і 
покращення якості життя та здоров’я.

Існує низка досліджень щодо асоціації диспареунії з 
ХЦ, однак дуже мало саме тих, які зосереджені саме на 
проявах жіночої сексуальної дисфункції на тлі ХЦ. Ві-
домо про нечисельні наукові дослідження сексуального 
здоров’я жінок із ХЦ. Наприклад, Amit Agrawal et al. 
протягом 2017–2019 рр. провели дослідження «випа-

док – контроль» жінок із ХЦ та визначали супутнє по-
рушення сексуальної функції. У результаті з’ясовано, 
що біль під час сексуальної активності був найпошире-
нішою скаргою у пацієнтів [9].

Показники всіх 6 шкал Індексу жіночої сексуаль-
ності  (Female Sexual Function Index – FSFI), а саме: 
бажання, збудження, лубрикація, оргазм, задоволен-
ня та біль, були значно нижчими в основній групі 
ХЦ (р < 0,05 у кожній шкалі), а загальна оцінка за-
доволення становила лише 3,025 порівняно з 4,387 у 
контрольній групі (р < 0,05). Пацієнтки з ХЦ мали гір-
ші результати за сумарним балом FSFI (18,7 ± 4,5 про-
ти 28,1 ± 4,3, p < 0,05). За умови використання загаль-
ного бала FSFI менше ніж 26,6 як граничного значення, 
то у 90,6% пацієнтів основної групи було діагностовано 
сексуальну дисфункцію, що статистично вище порів-
няно з групою контролю (37,5%, p < 0,05) [9]. Ці ре-
зультати ще раз підтверджують багатогранність ХЦ та 
необхідність мультидисциплінарного підходу для мак-
симально ефективного лікування.

Мета дослідження: визначити характерні зміни сек-
суальної функції пацієнток із ХЦ різних вікових груп.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Відповідно до поставленої мети та завдань в основі 

роботи лежить аналіз обстеження 156 пацієнток, з яких 
основну групу становили 98 учасниць із ХЦ (І група), 
а контрольну групу (ІІ група) – 58 практично здорових 
жінок без визначеної урогенітальної патології.

Критеріями включення в дослідження були: пацієнт-
ки віком від 18 до 65 років, раніше встановлений діагноз 
ХЦ (відповідно до міжнародних протоколів та критеріїв 
Європейської спілки урологів) [13], згода хворої.

До критеріїв виключення належали: інші види цис-
титів, встановлений факт наявності інфекційного (бак-
теріального, вірусного) процесу в слизовій оболонці 
сечового міхура або сечівника, неврологічна природа 
больових відчуттів, вагітність або лактація, тяжкі роз-
лади психіки, супутня гостра або декомпенсована пато-
логія інших органів і систем.

Обстеження пацієнток проводили згідно із загаль-
ноприйнятими сучасними методами: збір анамнезу й 
клінічних симптомів, опитувальники, лабораторні та 
інструментальні дослідження (з метою виявлення кри-
теріїв виключення).

При встановленні сексологічного діагнозу ми брали 
за основу рекомендації Всесвітньої організації охорони 
здоров’я та Консенсусу з питань сексуальних дисфунк-
цій  [10]. Загальновідома нозологічна одиниця сексу-
альних дисфункцій у жінок – це узагальнене поняття, 
яке включає такі сексуальні порушення: розлади ба-
жання, збудження та досягнення оргазму.

Частота статевих актів протягом місяця розціню-
ється як індекс регулярності статевих стосунків.
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Для визначення стану сексуального здоров’я жі-
нок обох груп був використаний опитувальник FSFI, 
що є найбільш поширеним та зваженим інструмен-
том у сексології. Він складається з 19  запитань, на 
які пацієнтки самостійно відповідають. Ці запитання 
згруповані у 6 різних категорій, за якими оцінюють 
рівень бажання та збудження, зволоження (лубрика-
ція) та задоволеність сексуальним життям, досягнен-
ня оргазму, а також визначають наявність болю під 
час статевого акту (диспареунія). За кожне запитан-
ня можна отримати від 0 до 5 балів, які помножують 
на специфічний коефіцієнт, а далі сумують у кож-
ній шкалі окремо і визначають загальну суму балів. 
Інтерпретацію результатів проводять таким чином: 
менше ніж 14,4 бала – виражений ступінь сексуальної 
дисфункції, 14,5–21,6 бала – помірний ступінь, 21,7–
28,8 бала – низький ступінь, вище ніж 28,9 бала – сек-
суальний комфорт [11, 12].

Також ми використовували опитувальник тазово-
го болю (Pelvic Pain and Urgency / Frequency Patient 
Symptom Scale – PUF). Шкала PUF складається з 
8 запитань, 7 з яких оцінюють симптоматику (4 – про 
характер сечовипускання, 3 – про больові відчуття) 
та запитання про сексуальну активність. Окрім того, 
опитувальник включає 4 додаткові запитання, що сто-
суються впливу конкретних симптомів на життя паці-
єнта. Таким чином, вираховують активність симптомів, 
ступінь обтяження останніх і сумарний показник [14].

Статистичний аналіз виконано за допомогою про-
грамного забезпечення Stata 11 (StataCorp LLC, США). 
Кількісні дані перевірені на відповідність нормальному 
розподілу за допомогою критерію Шапіро – Уїлка. Дані 
з нормальним розподілом подано у вигляді середньо-
го арифметичного та стандартної помилки середньо-
го (M ± SD). Для порівняння двох незалежних груп за 
цими показниками використано t-критерій Стьюдента 
для незалежних вибірок. Для порівняння даних, що 
не відповідали нормальному розподілу, або порядко-
вих даних, використано непараметричний U-критерій 
Манна – Уїтні. Зв’язок між двома порядковими змін-
ними оцінювали за допомогою коефіцієнта рангової 
кореляції Спірмена (rS). Силу кореляційного зв’язку 
інтерпретували таким чином: |rS| = 0,00–0,49 – слабкий 
зв’язок; 0,50–0,69 – зв’язок середньої сили; 0,70–1,00 – 
сильний зв’язок. Для оцінювання сили асоціації між 
факторами використано уніваріантну логістичну ре-
гресію. Результати представлено у вигляді відношення 
шансів (ВШ) із 95% довірчим інтервалом (ДІ). Поро-
гове значення p < 0,05 у двосторонньому тесті вважали 
статистично значущим.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік учасниць І групи становив 42,5 ± 2,3 
року, II – 43,9 ± 2,6 року, без достовірної різниці між 
ними (р > 0,05). Середній вік настання менопаузи па-
цієнток із ХЦ досягав 48,7 ± 4,2 року, у практично здо-
рових пацієнток – 47,1 ± 3,9 року. Саме тому, врахо-
вуючи отримані цифри, учасниць кожної з груп було 
розподілено на підгрупи: А – пацієнтки віком ≤ 45 ро-
ків, В – пацієнтки віком > 45 років (табл. 1).

Пацієнтки І групи були опитані щодо наявності 
будь-якої хронічної патології  (серцево-судинні захво-
рювання, хвороби опорно-рухового апарату, органів 
травлення, аутоімунні захворювання тощо). Виявлено, 
що у ІВ  підгрупі таких учасниць достовірно більше, 
що, ймовірно, пов’язано з віком.

Водночас з анамнезу стало відомо, що оперативні 
втручання гінекологічного чи урологічного спрямуван-
ня спостерігались у 15,6% жінок віком ≤  45 років та 
у 23,5% жінок > 45 років в І групі та у 15,5% і 22,4% 
жінок II групи відповідних вікових категорій.

Під час оцінювання частоти сексуальних стосунків 
у жінок І групи було встановлено, що переважна біль-
шість з обстежених (73 жінки) на період першого мо-
ніторингу відзначала частоту статевих актів до 4 разів 
на місяць, ще 20 учасниць – від 5 до 10 разів на місяць 
та лише 5 пацієнток (5%) – понад 10 разів на місяць. 
Розподіл за підгрупами був таким:

–	IА підгрупа: 38 жінок мали статеві акти до 4 разів 
на місяць, 10 – від 5 до 10 разів, 2 жінки – понад 
10 разів.

–	IВ підгрупа: 35 жінок повідомили про частоту до 
4 разів на місяць, 10 – від 5 до 10 разів, 3 жінки – 
понад 10 разів.

Статистичний аналіз не виявив значущих відмін-
ностей між IА та IВ підгрупами щодо частоти сексу-
альних стосунків (p > 0,05).

В учасниць II групи встановлено, що більшість об-
стежених (41 жінка) відзначала частоту статевих актів 
понад 10 разів на місяць (рис. 1).

При детальнішому аналізі виявлено, що за період 
6 міс. кожна третя учасниця І групи (33,3%) повідомляла 
про стан, який узагалі унеможливлював статеві стосунки, 
що суб’єктивно пояснюється дискомфортом/болем під 
час сексу чи відсутністю бажання. Це може свідчити про 

Віковий діапазон, років І група, n (%) ІІ група, n (%)

≤ 45 62 (63) 34 (59)

> 45 36 (37) 24 (41)

Усього 98 (100) 58 (100)

Таблиця 1
Віковий розподіл учасниць дослідження

Рис. 1. Порівняльна характеристика учасниць І та ІІ груп 
щодо частоти статевих актів на місяць
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те, що у пацієнток із ХЦ частота статевих стосунків не 
тільки знижується, а й іноді повністю відсутня сексуаль-
на близькість. Водночас спонукання партнера до інтимної 
близькості негативно впливало не лише на самопочуття 
жінки, а й порушувало гармонію сексуальних стосунків. 
Прояви різного ступеня сексуальних больових відчуттів 
варіювалися від диспареунії до проявів вагінізму.

З огляду на виявлені зміни частоти й бажання стате-
вого життя, ми провели анкетування, визначили бали за 
допомогою опитувальника «Індекс жіночої сексуальної 
функції» та отримали такі результати. Пацієнтки І групи 
мали найнижчий бал за шкалами «Біль» – 1,6 ± 0,6 бала, 
«Задоволення» – 2,75 ±  0,71  бала та «Бажання» – 
2,30 ± 0,53 бала. При цьому за шкалою «Збудження» 
отримано 2,30 ± 0,51 бала, а відчуття болю були досить 
інтенсивними, їх середній показник становив 1,60 ± 0,31 
бала. Привертає увагу шкала «Лубрикація»: у пацієнток 
ІА підгрупи – 4,70 ± 0,65 бала, у ІВ підгрупі достовірно 
нижчий бал (2,50 ± 0,45 бала, р < 0,05) (табл. 2).

При цьому пацієнтки II  групи мали значно вищі 
показники. Молоді жінки ≤ 45 років ІІ групи мали ста-
тистично вищі показники за шкалами «Збудження» 
(5,10 ± 0,95 бала, p < 0,05), «Бажання» (4,90 ± 0,87 бала, 

p < 0,05) та «Задоволення» (5,00 ± 1,01 бала, p < 0,001). 
Сумарний бал опитувальника в жінок ≤ 45 років II групи 
становив 29,70 ± 2,01 бала, що в переважній більшості ви-
падків відповідає стану сексуального комфорту (рис. 2).

Під час оцінювання результатів серед жінок віком 
> 45 років було виявлено, що показники за шкалами 
«Лубрикація» (2,50  ±  0,45 проти  3,61  ±  0,51  бала, 
р > 0,05) та «Оргазм» (2,60 ± 0,47 проти 4,00 ± 0,78 бала, 

Шкала
ІА підгрупа, 

М ± SD
ІВ підгрупа, 

М ± SD
p

Збудження 3,40 ± 0,71 2,10 ± 0,38 > 0,05

Бажання 2,60 ± 0,57 1,80 ± 0,35 > 0,05

Лубрикація 4,70 ± 0,65 2,50 ± 0,45 < 0,05

Оргазм 3,4 ± 0,7 2,60 ± 0,43 > 0,05

Задоволення 2,80 ± 0,59 2,70 ± 0,47 > 0,05

Біль 1,40 ± 0,32 1,80 ± 0,38 > 0,05

Загальний бал 18,30 ± 0,64 13,50 ± 0,62 < 0,05

Таблиця 2
Результати опитувальника «Індекс жіночої 

сексуальної функції» пацієнток І групи, бали

Рис. 2. Порівняльна характеристика «Індексу жіночої сексуальної функції» у жінок віком ≤ 45 років І та ІІ груп, бали

Рис. 3. Порівняльна характеристика «Індексу жіночої сексуальної функції» у жінок > 45 років І та ІІ груп
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р > 0,05) статистично не мали вагомої різниці, у той час 
як за іншими параметрами у жінок без ХЦ були значно 
вищі бали (рис. 3). Загальний бал учасниць II групи 
становив 25,90 ± 2,45 бала, що відповідає низькому сту-
пеню можливої сексуальної дисфункції та є достовірно 
вищим, порівняно з пацієнтками І групи (р < 0,001).

Ми встановили кореляційний зв’язок між кількіс-
тю хронічних хвороб і показником за шкалою «Біль» 
(rS = 0,56, p < 0,05), «Збудження» (rS = 0,52, p < 0,05) 
та «Бажання» (rS = 0,53, p < 0,05). Наявність в анамне-
зі хвороб урогенітального тракту пов’язано з показни-
ком болю (rS = 0,57, p < 0,001) та досягненням оргаз-
му (rS = 0,53, p < 0,05).

Враховуючи виявлені досить низькі бали за шкалою 
«Біль», ми провели анкетування жінок І групи за до-
помогою опитувальника тазового болю для визначення 
вираженості й дискомфорту за наявності ХЦ (табл. 3).

У всіх пацієнток І групи виявлено високі бали, але 
без достовірної різниці між собою (27,90 ± 1,05 про-
ти 28,3 ± 1,1, р > 0,05). Проте привертає увагу, що жін-
ки з ХЦ віком ≤ 45 років оцінили симптоми нижчим 
балом, а ось занепокоєння через цей стан було значно 
вище, ніж у жінок > 45 років (p < 0,05). Однією з мож-
ливих причин може бути підвищений рівень тривож-
ності, що потребує подальших досліджень.

За допомогою рангової кореляції Спірмена ми ви-
значили, що високий бал за шкалою PUF збільшу-
вав шанс жіночої сексуальної дисфункції (ВШ = 3,19; 
95% ДІ [2,52–4,15], p = 0,032), а відчуття занепокоєння 
симптомами ХЦ – з низькими балами за шкалами «Збу-
дження» (ВШ = 2,34; 95% ДІ [1,98–3,05], p = 0,041) та 
«Задоволення» (ВШ = 2,69; 95% ДІ [2,02–3,25], p = 0,009).

Результати нашого дослідження узгоджуються з да-
ними світової літератури, які вказують на суттєве пору-
шення сексуальної функції в жінок із ХЦ та больовими 
урологічними синдромами. Сексуальна дисфункція є 
одним із найпоширеніших і найбільш недооцінених про-
явів ХЦ, і наші результати підтверджують цей зв’язок.

У дослідженні Bogart et al. (2011) було показано, що 
понад 88% жінок із ХЦ мають принаймні один прояв сек-
суальної дисфункції, а 90% – симптоми, пов’язані безпо-
середньо з больовим синдромом під час статевого акту. 
Наші дані узгоджуються з цими висновками: біль, зни-
ження лібідо та дискомфорт під час статевого акту були 
найбільш вираженими доменами в пацієнток із ХЦ [14].

Подібні результати наведені в роботі Kim  et  al. 
(2019), де автори встановили, що диспареунія, знижен-
ня лубрикації та збудження є типовими для жінок 
із симптомами ХЦ. У нашому дослідженні домени 
«Бажання», «Збудження» та «Задоволення» також 
мали найнижчі бали, що підтверджує домінування 
психоемоційного й больового компонентів у форму-
ванні сексуальних порушень [15].

Свіжі дані 2024  р.  (Nunez-Badinez  et  al.) демон-
струють, що вираженість симптомів за шкалами PUF 
та O’Leary-Sant Interstitial Cystitis Symptom Index and 
Problem Index безпосередньо корелює зі зниженням 
FSFI, а психоемоційний стан відіграє ключову роль 
у формуванні уникання сексу. Наша робота частково 
підтверджує ці висновки: високі бали за шкалою PUF 
асоціювалися з підвищеним ризиком сексуальної дис-

функції  (ВШ  =  3,19), а занепокоєння через симпто-
ми – зі зниженням бажання та збудження [16].

Цікаво, що у світових дослідженнях середній показ-
ник FSFI при ХЦ коливається від 18,7 до 22,0, що близь-
ко до наших результатів у підгрупі жінок ≤ 45 років (18,3 
бала). Це свідчить про однорідність патофізіологічного 
механізму сексуальних порушень у різних популяціях.

Отже, отримані дані повністю відповідають світовим 
тенденціям: ХЦ призводить до зниження якості сек-
суального життя через біль, дискомфорт, тривожність, 
зниження лібідо й психоемоційний дистрес. Це наголо-
шує на необхідності мультидисциплінарного підходу, 
що включає консультації уролога, гінеколога, сексолога 
та психотерапевта.

ВИСНОВКИ
На основі поставленої мети та сформованого дизай-

ну дослідження ми отримали такі результати:
1. У пацієнток із ХЦ незалежно від віку відзна-

чають нижчі показники сексуальних стосунків, ніж у 
практично здорових учасниць. При цьому лише 5% жі-
нок із ХЦ мають статеві акти понад 10 разів на місяць.

2. Пацієнтки з ХЦ віком ≤ 45 років мають достовірно 
нижчі показники за шкалами «Збудження», «Бажання» 
та «Задоволення» (p < 0,05 у перших двох випадках та 
p < 0,001 – у третьому), ніж практично здорові жінки. 
Наявність в анамнезі хвороб урогенітального тракту 
корелювала з рівнем збудження та бажанням у статево-
му житті. Було встановлено кореляційний зв’язок між 
кількістю хвороб урогенітального тракту й показни-
ком за шкалою «Біль» (rS = 0,56, p < 0,05), «Збуджен-
ня» (rS = 0,52, p < 0,05) та «Бажання» (rS = 0,53, p < 0,05).

3. Пацієнтки І  групи мали високі бали за шка-
лою PUF, проте без достовірної різниці між собою 
(27,90  ±  1,05 проти  28,3  ±  1,1, р  >  0,05). Загаль-
ний бал за шкалою  PUF асоціювався з низькими 
оцінками жіночої сексуальної функції  (ВШ  =  3,19; 
95% ДІ [2,52–4,15], p = 0,032), а відчуття занепокоєн-
ня через симптоми ХЦ – з низькими оцінками показ-
ника «Збудження» (p < 0,05 в обох випадках).

Отже, виявлено, що переважна більшість жінок не 
задоволена якістю сексуальних стосунків із чоловіка-
ми, що, своєю чергою, є підґрунтям щодо формування 
сексуальної дезадаптації пари. Негативні установки 
й уникнення статевого життя призводять до знижен-
ня самооцінки та якості життя жінки й благополуччя 
пари як єдиного цілого.

Врахування жіночих сексуальних дисфункцій в 
урологічній і гінекологічній практиці на всіх його рів-
нях дасть змогу своєчасно діагностувати, усунути або 
запобігти порушенням і сприяти реабілітації сексуаль-
ної функції жінок.

Показники
ІА підгрупа,  

М ± SD
ІВ підгрупа,  

М ± SD

Оцінка симптомів 17,8 ± 1,8 20,9 ± 1,7

Оцінка занепокоєння 10,10 ± 0,31 7,40 ± 0,51

Загальний бал 27,90 ± 1,05 28,3 ± 1,1

Таблиця 3
Результати опитувальника PUF пацієнток І групи, бали
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Оцінювання параметрів еякуляту у хворих  
на хронічний абактеріальний простатит
А. В. Тріщ, Д. Б. Соломчак
Івано-Франківський національний медичний університет

Одним із найпоширеніших урологічних захворювань серед чоловіків працездатного віку є хронічний простатит, а 
притаманні для нього симптоми негативно впливають на їхню якість життя, що є частою причиною звернення по 
урологічну допомогу.
Мета дослідження: оцінити основні параметри еякуляту у хворих із різними формами хронічного абактеріального 
простатиту (ХАП).
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 160 хворих на ХАП, зокрема 80 із запальною формою (NIH ІІІА) 
та 80 хворих із незапальною формою (NIH ІІІВ). Для оцінювання ступеня вираженості симптомів проведено ан-
кетування пацієнтів згідно з міжнародною системою оцінювання симптомів за допомогою опитувальника «Індекс 
симптомів хронічного простатиту» (National Institutes of Health – Chronic Prostatitis Symptom Index – NIH-CPSI, 
1999) з визначенням їх якості життя. Дослідження еякуляту проводили за допомогою мікроскопа Nikon Eclipse 50i, 
з оцінкою параметрів еякуляту відповідно до лабораторного посібника Всесвітньої організації охорони здоров’я з 
дослідження та обробки сперми людини (6-те видання). Контрольну групу становили 30 чоловіків, які звертались із 
метою профілактичного обстеження, за результатами якого визнані практично здоровими. Опрацювання та оціню-
вання отриманих результатів проведено за допомогою непараметричних методів статистики.
Результати. Якість життя чоловіків із ХАП значуще знижена в чоловіків із незапальною формою зі значенням 
суми балів якості життя 8,0 (7,0; 8,0) проти 5,0 (4,0; 6,0) у чоловіків із запальною формою (p < 0,05) внаслідок 
більш значуще (p < 0,05) вираженого болю чи дискомфорту – 14,5 (14,0; 16,0) проти 9,0 (7,0; 9,5).
Підтверджений негативний вплив ХАП на параметри еякуляту, зокрема на об’єм, час розрідження, в’язкість, загаль-
ну кількість сперматозоїдів в еякуляті та концентрацію їх в 1 мл, а також рухливість сперматозоїдів. Встановлено, 
що значуще більші патологічні зміни окремих параметрів еякуляту характерні для хворих із запальною формою, 
порівняно з хворими з незапальною формою ХАП, зокрема час розрідження еякуляту триваліший на 5 (4; 6) хв; 
більш в’язкий (1,8 (1,25; 2,20) проти 0,90 (0,7; 1,10) см), а також значуще нижча загальна кількість рухливих спер-
матозоїдів – 3,2 (3,0; 3,4) проти 5,5 (5,0; 6,0) млн/мл, включно зі швидко прогресивними рухливими – 1,8 (1,6; 2,0) 
проти 3,6 (3,2; 4,0) млн/мл (p < 0,05).
Висновки. ХАП негативно впливає на якість життя чоловіків, особливо виражено при незапальній формі. Значуще 
більші патологічні зміни окремих параметрів еякуляту характерні для хворих із запальною формою ХАП.
Ключові слова: хронічний абактеріальний простатит, запальна/незапальна форма хронічного абактеріального проста-
титу, якість життя, параметри еякуляту.

Assessment of ejaculate parameters in patients with chronic abacterial prostatitis
A. V. Trishch, D. B. Solomchak

One of the most common urological diseases among men of working age is chronic prostatitis, and its characteristic symptoms 
negatively affect their quality of life, which is a frequent reason for seeking urological help.
The objective: to evaluate the main parameters of ejaculate in patients with various forms of chronic abacterial prostati-
tis (CAP).
Materials and methods. The study involved 160 patients with CAP, including 80 with inflammatory form (NIH IIIA) and 80 
patients with non-inflammatory form (NIH IIIB). To assess the severity of symptoms, patients were surveyed using the inter-
national symptom assessment system with the Chronic Prostatitis Symptom Index (National Institutes of Health (NIH)-CPSI, 
1999) questionnaire, which also assessed their quality of life. Ejaculate examination was performed using a Nikon Eclipse 50i 
microscope, with ejaculate parameters assessed in accordance with the World Health Organization Laboratory Manual for the 
Examination and Processing of Human Semen, 6th edition. The control group consisted of 30 men who came in for a preven-
tive examination, the results of which showed them to be practically healthy. The processing and evaluation of the results 
obtained were carried out using nonparametric statistical methods.
Results. The quality of life of men with CAP is significantly reduced in men with a non-inflammatory form, with a quality of 
life score of 8.0 (7.0; 8.0) vs 5.0 (4.0; 6.0) in men with an inflammatory form (p < 0.05), due to more significant (p < 0.05) pain 
or discomfort – 14.5 (14.0; 16.0) vs 9.0 (7.0; 9.5).
The negative impact of CAP on ejaculate parameters, in particular on volume, liquefaction time, viscosity, total sperm 
count in ejaculate and their concentration in 1 mL, as well as sperm motility, has been confirmed. It has been found that 
significantly greater pathological changes in certain parameters of ejaculate are characteristic of patients with inflamma-
tory forms, compared to patients with non-inflammatory forms of CAP, in particular, the time of ejaculate liquefaction is 
longer by 5 (4; 6) minutes; more viscous (1.8 (1.25; 2.20) vs 0.90 (0.7; 1.10) cm), and a significantly lower total number 
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of motile spermatozoa – 3.2 (3.0; 3.4) vs 5.5 (5.0; 6.0) million/mL, including rapidly progressive motility – 1.8 (1.6; 2.0) 
vs 3.6 (3.2; 4.0) million/mL (p < 0.05).
Conclusions. CAP negatively affects the quality of life of men, especially in its non-inflammatory form. Significantly greater 
pathological changes in certain parameters of ejaculate are characteristic of patients with the inflammatory form of CAP.
Keywords: chronic abacterial prostatitis, inflammatory/non-inflammatory form of chronic abacterial prostatitis, quality of life, 
ejaculate parameters.

Хронічний простатит / синдром хронічного тазового 
болю є одним із найпоширеніших захворювань, 

яке може негативно впливати на якість життя хво-
рих [1]. Негативний вплив на якість життя обумовле-
ний широким спектром клінічних проявів, серед яких 
чотири основні групи симптомів: урогенітальний біль, 
симптоми нижніх сечових шляхів, психологічні про-
блеми та сексуальна дисфункція [2]. За даними літе-
ратури, поширеність симптомів простатиту в чоловічій 
популяції коливається від 2,2 до 14,2%, і ризик захво-
ріти на простатит зростає з віком. Відповідно, у чоло-
віків віком 40–49 років в 1,7 раза частіше діагностують 
простатит, а у віці 50–59 років – у 3,1 раза, порівня-
но з чоловіками віком 20–39 років [3, 4]. В абсолют-
ній більшості випадків за наявності типової клінічної 
симптоматики при культуральному аналізі секрету 
передміхурової залози  (ПЗ) інфекційний чинник не 
виявляється  [5]. Ця форма хронічного простатиту 
відповідно до класифікації Національних інститутів 
здоров’я США (1999) визначається як хронічний абак-
теріальний простатит (ХАП), або синдром хронічного 
тазового болю (категорія ІІІ) [6].

Системи класифікації, як-от UPOINTS (сечостатеві, 
психосоціальні, органоспецифічні, інфекційні, невроло-
гічні/системні, болючість скелетних м’язів, сексуальна 
дисфункція), є цінними інструментами для визначення 
індивідуального спектра симптомів, спрямування адап-
тованого діагностичного оцінювання та визначення від-
повідних цілей для мультимодального й індивідуально-
го лікування [7, 8].

За світовими даними літератури, близько 15% пар 
мають проблеми із зачаттям. Встановлено, що безплід-
дя може бути ізольовано обумовлене здоров’ям чолові-
ка у 20–30% випадків. За даними окремих досліджень, 
чоловічий фактор безпліддя коливається в межах 
20–70% [9]. Запальні захворювання статевих органів у 
чоловіків можуть бути в 40–60% причиною екскретор-
но-токсичного безпліддя [10]. До зниження секретор-
ної й ферментної активності ПЗ та сім’яних міхурців 
призводять патологічні зміни, які виникають унаслі-
док впливу хронічного запального процесу, що, своєю 
чергою, супроводжується значними порушеннями ан-
тиоксидантного захисту з формуванням оксидативного 
стресу, що негативно впливає на показники еякуляту. 
Надлишок кисневих радикалів негативно впливає на 
функцію та життєздатність сперматозоїдів, особливо 
на їхню рухливість [11, 12].

Мета дослідження: оцінити основні параметри еяку-
ляту у хворих із різними формами ХАП.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Отримані в дослідженні кількісні дані  (вік, бали 

відповідей на окремі питання та анкети загалом, пара-
метри еякуляту) спершу перевірили на нормальність 

їх розподілу за допомогою W-тесту Шапіро – Уїлка. 
Оскільки більшість із них не відповідала нормально-
му розподілу, кількісні дані наведено у вигляді медіа
ни  (Me) та міжквартильного інтервалу  (Interquartile 
Range)  (25-й та 75-й перцентилі – Q1 та Q3). Для 
оцінювання статичної значущості різниць між група-
ми використовували непараметричний тест Круска-
ла – Уолліса. Статистичну різницю між показниками, 
вираженими в якісних характеристиках, оцінювали за 
непараметричним методом xі-квадрат (χ2) Пірсона.

Під спостереженням перебувало 160  хворих на 
ХАП, з них 80 мали запальну форму  (NIH  ІІІА) і 
80 хворих – незапальну форму (NIH ІІІВ). Медіан-
ний вік чоловіків із запальною формою ХАП стано-
вив 37,5  (29,0;  43,0)  року та з незапальною – 38,5 
(32,0; 44,0) року (p > 0,05). Усім хворим проведено 
такі дослідження: пальцеве дослідження ПЗ, лабора-
торні та інструментальні тести: а) аналіз секрету ПЗ 
чи сечі після масажу ПЗ (Voided Bladder 3 – VB3); 
б) дослідження виділень із сечівника на специфічну 
та неспецифічну флору методом полімеразної лан-
цюгової реакції  (ПЛР); в)  мікробіологічне дослі-
дження секрету ПЗ чи сечі після масажу ПЗ (VB3); 
г) трансректальне ультразвукове дослідження (УЗД) 
з визначенням об’єму ПЗ; ґ)  визначення простато
специфічного антигену (ПСА) в крові пацієнтів для 
скринінгу раку ПЗ.

Діагноз ХАП встановлювали на підставі таких 
критеріїв: наявність періодичного чи постійного болю 
(дискомфорт) над лобком, у промежині, калитці, кри-
жах упродовж тривалого часу (не менше ніж 3 міс.), 
з розладами сечовипускання або без них; наявність 
кількості лейкоцитів > 10 (запальна форма) чи < 10 
(незапальна форма) в полі зору під час мікроскопіч-
ного дослідження секрету ПЗ чи сечі після масажу 
ПЗ (VB3); негативні результати мікробіологічних до-
сліджень секрету ПЗ чи сечі після масажу ПЗ (VB3); 
негативні результати ПЛР-діагностики виділень із 
сечівника.

Анкетування пацієнтів проводили згідно з між-
народною системою оцінювання симптомів за допо-
могою опитувальника «Індекс симптомів хронічного 
простатиту»  (National Institutes of Health – Chronic 
Prostatitis Symptom Index – NIH-CPSI, 1999) з оці-
нюванням якості життя пацієнтів [6]. Опитувальник 
складається з чотирьох доменів, кожен з яких оціню-
ється за сумою балів у певному діапазоні: I – біль чи 
дискомфорт (0–21); II – сечовипускання (0–10); ІІІ – 
вплив симптомів на життя  (0–6); IV – якість жит-
тя (0–6). Оцінювання вираженості симптомів прово-
дили за сумою балів у І та ІІ доменах, згідно з якою 
встановлювали ступінь їх тяжкості. Відповідно, при 
незначно виражених симптомах сума балів становила 
від 0 до 9, при середньо виражених – 10–18, а при 
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тяжких симптомах – 19–31. За сумою балів у ІІІ та IV 
доменах проводили визначення якості життя хворих. 
Оцінювання здійснювали за підсумковим показни-
ком (загальною сумою балів) у діапазоні 0–43, який 
складався з балів вираженості симптомів (S) та балів 
якості життя. Дослідження еякуляту виконували за 
допомогою мікроскопа Nikon Eclipse 50i (Nikon Cor-
poration, Японія). Параметри еякуляту оцінювали від-
повідно до лабораторного посібника Всесвітньої ор-
ганізації охорони здоров’я з дослідження та обробки 
сперми людини (6-те видання) [13].

Критерії включення в дослідження: наявність ХАП 
(NIH ІІІ); відсутність при виконанні трансректального 
УЗД гіперплазії ПЗ; відсутність підвищення вікового 
рівня загального ПСА; відсутність в анамнезі перенесе-
них оперативних втручань на нижніх сечових шляхах 
чи травм органів малого таза; відсутність в анамнезі 
тяжких неврологічних та/або ендокринних порушень; 
відсутність порушень системи згортання крові; здат-
ність пацієнта до адекватного й мотивованого співро-
бітництва в процесі дослідження.

Контрольну групу становили 30 чоловіків, які звер
тались із метою профілактичного обстеження, за резуль-
татами якого визнані практично здоровими, і погодились 
на участь у дослідженні. Група контролю, медіанний вік 
якої сягав 37,5 року (33,0; 44,0), не відрізнялася за віком 
від груп хворих із ХАП (р > 0,05).

Протокол дослідження схвалений Комісією з етики 
Івано-Франківського національного медичного універ-
ситету (протокол № 138/23 від 24.10.2023).

Усі статистичні розрахунки проводили за допомо-
гою пакета аналізу даних Microsoft Excel та програми 
Statistica 10.0.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами анкетування, у групі хворих із за-
пальною формою ХАП медіанне значення суми балів 
становило (NIH-CPSI + якість життя) 19,0 (18,0; 21,0), 
тоді як у групі з незапальною формою цей показ-
ник був значно вищий – відповідно 25,5 (24,0; 27,0) 
(p < 0,05). У всіх хворих (100%) у групі із запальною 
формою ХАП відзначали середній ступінь тяжкості, 
тоді як у групі з незапальною формою – у 38,7% хво-
рих діагностовано тяжкий ступінь  (решта – серед-
ній) внаслідок більш вираженого болю чи диском-

форту (табл. 1). Відповідно, медіанне значення суми 
балів у цій групі за доменом «Біль чи дискомфорт» 
становило 14,5 (14,0; 16,0) проти 9,0 (7,0; 9,5) у гру-
пі хворих із запальною формою ХАП. Очевидно, що 
і це більш негативно впливало на якість життя хво-
рих із незапальною формою ХАП, де медіанне зна-
чення суми балів якості життя досягало 8,0 (7,0; 8,0) 
проти 5,0 (4,0; 6,0) у групі хворих із запальною фор-
мою ХАП (p < 0,05). Прояви дизурії були значуще 
більше виражені у групі хворих із запальною фор-
мою ХАП, де медіанне значення суми балів у доме-
ні «Сечовипускання» становило 6,0  (6,0;  7,0), тоді 
як у групі з незапальною формою ХАП – відповідно 
3,0 (2,0; 4,0) (p < 0,05).

Якщо суб’єктивні прояви були більш виражені у 
хворих із незапальною формою ХАП, то негативні 
зміни основних параметрів еякуляту були значніши-
ми у хворих із запальною формою ХАП (табл. 2).

Медіанне значення об’єму еякуляту в групі хво-
рих із запальною формою було в 1,4 раза і у групі з 
незапальною формою ХАП в 1,3  раза нижче, ніж у 
групі контролю  (p < 0,05), без значущої різниці між 
групами хворих (p > 0,05). Слід відзначити, що в усіх 
учасників дослідження об’єм еякуляту відповідав нор-
мі (≥ 1,5 мл) [13].

Очевидно, що наявність запального процесу сприя-
ла тривалішому часу розрідження еякуляту (норма 20–
30 хв), особливо у хворих із запальною формою ХАП, 
де цей час був тривалішим у середньому на 12 хв, тоді 
як у групі хворих із незапальною формою ХАП – на 
7 хв (порівняно з медіанним значенням показника часу 
розрідження еякуляту в групі контролю  (p  <  0,05)), 
зі статистично вірогідною різницею між групами хво-
рих (p < 0,05). Також у хворих із запальною формою 
ХАП еякулят був більш в’язким, де медіанне значення 
показника в’язкості було у 7,2 раза вищим, ніж у групі 
контролю, тоді як у групі хворих із незапальною фор-
мою ХАП – у 3,6 раза (p < 0,05). Медіанне значення 
показника в’язкості обох груп хворих перебувало за ме
жами норми (0,1–0,5) [13].

На тлі запального процесу спостерігався помірний 
зсув у лужний бік рH еякуляту у хворих із запальною 
формою ХАП за межі норми (7,2–7,6), але без статис-
тичної різниці до медіанного значення показника рH у 
групі контролю та у групі хворих із незапальною фор-
мою ХАП (p > 0,05).

Показники
Хворі із запальною формою ХАП (n = 80)

Me (Q1; Q3)
Хворі з незапальною формою ХАП (n = 80)

Me (Q1; Q3)
р

Біль чи дискомфорт 9,0 (7,0; 9,5) 14,5 (14,0; 16,0) < 0,05

Сечовипускання 6,0 (6,0; 7,0) 3,0 (2,0; 4,0) < 0,05

NIH-CPSI 14,5 (13,0; 16,0) 18,0 (16,0; 19,0) < 0,05

QoL 5,0 (4,0; 6,0) 8,0 (7,0; 8,0) < 0,05

NIH-CPSI + QoL 19,0 (18,0; 21,0) 25,5 (24,0; 27,0) < 0,05

Таблиця 1
Дані оцінювання суб’єктивних проявів захворювання у хворих на ХАП

Примітки: ХАП – хронічний абактеріальний простатит; p – вірогідність різниць показників у групі хворих із запальною формою ХАП порівняно з 
групою з незапальною формою ХАП; NIH-CPSI – індекс симптомів хронічного простатиту (згідно з даними Національних інститутів здоров’я США); 
QoL – якість життя.
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Відмічено значний вплив ХАП на показники 
кількості та рухливості сперматозоїдів, що може 
сприяти порушенню фертильності й розвитку екс-
креторно-токсичного безпліддя, особливо у хворих 
із запальною формою ХАП. Так, у цій групі хворих 
медіанне значення концентрації сперматозоїдів в 1 мл 
було у 2,7 раза нижчим за показник у групі контро
лю та виходило за межі пограничного рівня норми 
(≥ 15 млн/мл), що вказувало на олігозооспермію. Від-
повідно, в усіх хворих із незапальною формою ХАП 
цей показник був у 2,3  раза нижчим за показник у 
групі контролю, хоча вище межі пограничного рівня 
норми [13]. Значуще вірогідної різниці медіанних зна-
чень концентрації сперматозоїдів в 1 мл між групами 
хворих не було (p > 0,05). Низька концентрація спер-
матозоїдів в 1 мл та низький показник об’єму еякуля-
ту впливали на показник загальної кількості сперма-
тозоїдів в еякуляті. Зокрема, у хворих із запальною 
формою ХАП медіанне значення загальної кількості 
сперматозоїдів було у 3,9 раза нижчим, а у хворих із 
незапальною формою – у 3,5 раза нижчим порівняно 
з групою контролю (p < 0,05), при цьому статистично 
значущої різниці між показниками у групах хворих не 
виявлено (p > 0,05).

За результатами нашого дослідження, показник 
загальної рухливості був нижчим в обох групах хво-
рих, що відповідало астенозооспермії, яка була більш 
значущою у хворих із запальною формою ХАП, від-
повідно 3,2 (3,0; 3,4) проти 5,5 (5,0; 6,0) млн спермато-
зоїдів в 1 мл у групі з незапальною формою, тоді як у 
групі контролю – 28,7 (26,2; 31,2) млн сперматозоїдів 
в 1 мл (p < 0,05). Також медіанне значення кількос-

ті сперматозоїдів зі швидко прогресивним рухом у 
групі хворих із запальною формою ХАП становило 
1,8 (1,6; 2,0) проти 3,6 (3,2; 4,0) млн/мл у групі з не-
запальною формою ХАП, тоді як у групі контролю – 
20,2 (18,0; 22,4) млн/мл (p < 0,05). Показник відсотка 
кількості морфологічно нормальних сперматозоїдів 
статистично не відрізнявся між групами (p > 0,05).

Отже, в нашому дослідженні підтверджені дані лі-
тератури щодо негативного впливу ХАП на фертиль
ність [14–17]. Зв’язок із параметрами еякуляту у пацієн-
тів із ХАП може мати різні патофізіологічні механізми, 
включно з оксидативним стресом у спермі, запальни-
ми цитокінами та аутоімунними реакціями, про що 
відмічають у своєму огляді літератури Graziani et al. 
на підставі 11 досліджень (2012–2022) [14]. Про різ-
номанітність спектра  (запальні, аутоімунні, нейро-
ендокринні, метаболічні, мітохондріальні) складного 
патогенезу розвитку чоловічого безпліддя при ХАП зі 
зниженням концентрації та рухливості сперматозоїдів 
наголошують Qinyu et al. [15].

Систематичний огляд та метааналіз, проведені у 
2017 р. Condorelli et al., що охопили 27 досліджень із 
загальною кількістю 3241 учасник, показали, що ХАП 
негативно впливає на параметри сперми, зокрема змен-
шуючи об’єм еякуляту, концентрацію та кількість мор-
фологічно нормальних сперматозоїдів, а також знижу-
ючи прогресивну рухливість сперматозоїдів [16].

За результатами нашого дослідження, спостеріга-
лося зменшення об’єму еякуляту в обох групах хво-
рих на ХАП порівняно з групою контролю (p < 0,05), 
без вірогідної різниці між групами хворих. За даними 
результатів іншого метааналізу, проведеного Fu et al., 

Таблиця 2
Оцінювання параметрів еякуляту у хворих на ХАП

Примітки: ХАП – хронічний абактеріальний простатит; p – вірогідність різниць показників між групами хворих та групою контролю; # – відсутність 
різниці між групами хворих із запальною та незапальною формами ХАП.

Показники
Група контролю 

(n = 30)
Me (Q1; Q3)

Хворі із запальною 
формою ХАП (n = 80)

Me (Q1; Q3)

Хворі з незапальною 
формою ХАП (n = 80)

Me (Q1; Q3)
р

Об’єм еякуляту, мл 4,0 (3,8; 4,2) 2,8 (2,50; 3,10) 3,05 (2,80; 3,65)# < 0,05

Час розрідження, хв 26,0 (23,0; 27,0) 38,0 (34,0; 42,0) 33,0 (30,0; 35,0) < 0,05

В’язкість, см 0,25 (0,20; 0,40) 1,8 (1,25; 2,20) 0,90 (0,7; 1,10) < 0,01

рH 7,48 (7,30; 7,60) 8,10 (8,0; 8,3) 7,50 (7,35; 7,70) > 0,05

Концентрація сперматозоїдів, 
млн/мл

38,5 (35,0; 43,0) 14,0 (12,0; 15,0) 16,5 (13,5; 18,0)# < 0,05

Загальна кількість 
сперматозоїдів в еякуляті, млн

152 (147; 158) 39,0 (35,0; 43,0) 44,0 (41,0; 47,0)# < 0,05

Загальна рухливість 
сперматозоїдів (а + b + с), млн/мл

28,7 (26,2; 31,2) 3,2 (3,0; 3,4) 5,5 (5,0; 6,0) < 0,05

Швидко прогресивно рухливі (а), 
млн/мл

20,2 (18,0; 22,4) 1,8 (1,6; 2,0) 3,6 (3,2; 4,0) < 0,05

Повільно прогресивно 
рухливі (b), млн/мл

5,6 (4,2; 7,0) 1,1 (0,9; 1,3) 1,3 (1,1; 1,5)# < 0,05

Непрогресивно рухливі (с), 
млн/мл

2,9 (2,0; 3,8) 0,3 (0,2; 0,4) 0,6 (0,5; 0,7) < 0,05

Нерухомі (d), млн/мл (%) 9,8 (8,2; 11,4) (25,4) 10,8 (10,0; 11,6) (77,1) 11,0 (10,0; 12) (66,7) < 0,05

Морфологічно нормальні 
сперматозоїди, млн/мл (%)

33,7 (30,3; 37,4) (87,6) 11,5 (10,0; 13,0) (82,0) 13,8 (12,2; 15,4) (84,0) > 0,05
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отримано суперечливі дані, де ХАП сприяє збільшен-
ню об’єму сперми у хворих із відсутньою суттєвою різ-
ницею в якості еякуляту між типами IIIA та IIIB, хоча 
якість еякуляту була значно гіршою у пацієнтів із ХАП 
порівняно з контрольними групами. Тому подальші 
дослідження для кращого розуміння впливу ХАП на 
параметри еякуляту мають бути зосереджені на відмін-
ностях між двома підтипами ХАП, як наголошують у 
своїх висновках автори цього метааналізу [17].

Результати нещодавнього дослідження німецьких 
вчених Rosellen et al. також показали відсутність сут-
тєвої різниці якісних параметрів еякуляту між фор-
мами ХАП [18]. Зміни запального характеру ПЗ при 
ХАП можуть негативно впливати на час розріджен-
ня та в’язкість еякуляту і, відповідно, на рухливість 
сперматозоїдів. Цьому припущенню науковці при-
діляють недостатньо уваги. За результатами нашо-
го дослідження, еякулят хворих на ХАП був більш 
в’язким, а час розрідження – тривалішим порівняно 
з групою контролю та статичною різницею між гру-
пами хворих (p < 0,05). Щодо рН, то в нашому до-
слідженні не спостерігалося статистичної різниці між 
групами (p > 0,05), що й продемонстровано в інших 
наукових спостереженнях  [17]. Результати нашого 
дослідження підтверджують наукові дані негативного 
впливу ХАП на такі параметри еякуляту, як концен-
трацію та рухливість сперматозоїдів [16, 17, 19]. В обох 
групах хворих із ХАП як концентрація сперматозої-
дів (млн/мл), так і загальна кількість сперматозоїдів 
в еякуляті (млн) була вірогідно нижчою за відповідні 
дані в контрольній групі (p < 0,05). Медіанні значен-
ня концентрації сперматозоїдів (млн/мл) та загальної 
кількості сперматозоїдів в еякуляті  (млн) у групах 
хворих на ХАП значуще не відрізнялися (p > 0,05). 
Також отримані результати вказують на значуще ниж-

чу загальну кількість рухомих і швидко прогресивно 
рухомих сперматозоїдів в 1 мл еякуляту хворих із за-
пальною формою порівняно з показниками у групі 
хворих із незапальною формою ХАП (p < 0,05). Од-
нак ми не спостерігали вірогідної різниці в зниженні 
кількості морфологічно нормальних сперматозоїдів у 
групах (p > 0,05).

ВИСНОВКИ
Підтверджені наукові дані про негативний вплив 

ХАП на якість життя чоловіків.
Встановлено, що якість життя в разі ХАП значно 

знижена у чоловіків із незапальною формою захворю-
вання: сума балів показника якості життя становила 
8,0 (7,0; 8,0) проти 5,0 (4,0; 6,0) у чоловіків із запаль-
ною формою (p < 0,05). Зниження якості життя було 
зумовлене більш вираженим больовим синдромом 
або дискомфортом (p < 0,05) – 14,5 (14,0; 16,0) про-
ти 9,0 (7,0; 9,5).

Підтверджений негативний вплив ХАП на чолові-
чу фертильність, зокрема на такі параметри еякуляту, 
як об’єм, час розрідження, в’язкість, загальну кількість 
сперматозоїдів в еякуляті та концентрацію їх в 1 мл, а 
також рухливість сперматозоїдів.

Встановлено, що значуще більш виражені патоло-
гічні зміни окремих параметрів еякуляту характерні 
для хворих із запальною формою порівняно з хворими 
з незапальною формою ХАП. Зокрема, час розрідження 
еякуляту був тривалішим на 5 (4; 6) хв, в’язкість еякуля-
ту – більшою (1,8 (1,25; 2,20) проти 0,90 (0,7; 1,10) см), 
а також відзначалося статистично значущо нижче зна-
чення загальної кількості рухливих сперматозоїдів – 
3,2 (3,0; 3,4) проти 5,5 (5,0; 6,0) млн/мл, у тому числі 
швидко прогресивно рухливих – 1,8  (1,6;  2,0) проти 
3,6 (3,2; 4,0) млн/мл (p < 0,05).
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Артрити, спричинені інфекціями, що передаються 
статевим шляхом
Г. М. Бондаренко1, І. М. Нікітенко1, Ю. В. Щербакова2, С. В. Унучко1, Т. В. Губенко1, Т. Є. Дасюк3

1ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», м. Харків 
2Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ 
3Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Артрити, асоційовані з інфекціями, що передаються статевим шляхом (ІПСШ), становлять значну клінічну пробле-
му і включають реактивний артрит (РеА) та септичний артрит. РеА є імуноопосередкованою запальною відповіддю 
на віддалену інфекцію, часто спричинену Chlamydia trachomatis, тоді як септичний артрит, наприклад гонококовий 
артрит (Neisseria gonorrhoeae), виникає внаслідок прямого проникнення патогену в суглоб. Сифілітичний артрит 
(Treponema pallidum) є більш рідкісним, але потенційно руйнівним пізнім проявом інфекції.
Цей огляд систематизує сучасні знання щодо патогенезу, клінічних проявів, діагностики, лікування та профілактики 
зазначених станів. Особлива увага приділяється ключовим відмінностям між ними, діагностичним підходам, включно 
з тестами ампліфікації нуклеїнових кислот та серологічним дослідженням, а також терапевтичним стратегіям, як-от 
антибіотикотерапії та імуномодулювальним препаратам, зокрема інгібіторам Янус-кіназ. Підкреслюється важливість 
міждисциплінарного підходу й профілактичних заходів у веденні пацієнтів з артритами, пов’язаними з ІПСШ.
Ключові слова: реактивний артрит, септичний артрит, гонококовий артрит, сифілітичний артрит, інфекції, що пе-
редаються статевим шляхом.

Arthritis caused by sexually transmitted infections
H. M. Bondarenko, I. M. Nikitenko, Yu. V. Shcherbakova, S. V. Unuchko, T. V. Hubenko, T. Ye. Dasyuk

Arthritis associated with sexually transmitted infections  (STI) is a significant clinical problem, encompassing reactive ar-
thritis (ReA) and septic arthritis. ReA is an immune-mediated inflammatory response to a distant infection, often caused by 
Chlamydia trachomatis, whereas septic arthritis, such as gonococcal arthritis (Neisseria gonorrhoeae), results from direct entry 
of the pathogen into the joint. Syphilitic arthritis (Treponema pallidum) is a rarer but potentially devastating late manifestation.
This review summarizes the current knowledge on the pathogenesis, clinical manifestations, diagnosis, treatment, and preven-
tion of these conditions. Particular attention is paid to key differences between them, diagnostic approaches, including nucleic 
acid amplification tests and serology, and therapeutic strategies, such as antibiotic therapy and immunomodulatory drugs, 
including Janus kinase inhibitors. The importance of an interdisciplinary approach and preventive measures in management of 
patients with STI-related arthritis is emphasized.
Keywords: reactive arthritis, septic arthritis, gonococcal arthritis, syphilitic arthritis, sexually transmitted infections.

Артрити, асоційовані з інфекціями, що передають-
ся статевим шляхом  (ІПСШ), становлять значну 

клінічну проблему, здатну призводити до суттєвої за-
хворюваності за відсутності своєчасної діагностики 
та ефективного лікування. Ці стани охоплюють різні 
патофізіологічні механізми, зокрема реактивний ар-
трит  (РеА) та септичний артрит. Диференціація між 
цими формами артриту є критично важливою для точ-
ної діагностики та адекватного ведення пацієнтів.

Принципова відмінність між РеА (імуноопосеред-
кованою, часто стерильною запальною відповіддю на 
віддалену інфекцію) та септичним артритом (наслід-
ком прямої бактеріальної інвазії суглоба) має вирішаль-
не значення для клінічної практики. Ця відмінність ви-
значає первинну стратегію лікування: при септичному 
артриті основна увага приділяється агресивній анти-
мікробній ерадикації та, за необхідності, дренуванню 
суглоба, тоді як при РеА необхідна модуляція імунної 
відповіді додатково до лікування початкової інфекції. 
Така складність артропатій, пов’язаних з ІПСШ, вима-

гає від клініцистів урахування як особливостей прямої 
інфекції, так і постінфекційних імунних наслідків.

РеА, набутий статевим шляхом
РеА провокується бактеріальними інфекціями, на-

самперед урогенітального тракту  [1, 2]. Найчастішим 
етіологічним чинником РеА, набутого статевим шля-
хом (РеАНСШ), є Chlamydia (C.) trachomatis, на част-
ку якої припадає до двох третин випадків [2]. Neis
seria (N.) gonorrhoeae також згадується як можливий 
збудник у 16% випадків, незалежно від її здатності 
спричиняти септичний артрит [2]. До інших урогені-
тальних патогенів, асоційованих із РеА, належать Myco-
plasma (M.) genitalium, Mycoplasma hominis та Ureaplas-
ma urealyticum [2, 3].

РеА є відносно рідкісною хворобою, з показниками 
захворюваності, за даними популяційних досліджень, 
від 0,6 до 27 випадків на 100 000 осіб [4]. Він частіше 
реєструється серед дорослих чоловіків віком 20–40 ро-
ків [4, 5]. Поственеричний РеА найчастіше уражає чоло-
віків (співвідношення чоловіків і жінок становить 9:1), 
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тоді як постінтестинальний РеА уражає чоловіків і жі-
нок з однаковою частотою [4].

Захворюваність після урогенітальної інфекції, пе-
реважно спричиненої C. trachomatis, становить близь-
ко 3,0–8,1%, тоді як після шлунково-кишкових інфек-
цій вона варіює від 2,86 до 5,8% [5]. РеА, пов’язаний із 
Chlamydia, є ендемічним, особливо в розвинених кра-
їнах  [6]. Точну захворюваність важко оцінити через 
недостатню діагностику, особливо серед жінок.

Вищий рівень захворюваності на РеАНСШ серед 
молодих дорослих чоловіків поєднано з частим без-
симптомним перебігом хламідійної інфекції у жінок 
свідчить про значну недодіагностику в жіночій по-
пуляції. Це підкреслює актуальність проблеми для 
громадської охорони здоров’я, оскільки затримка або 
пропуск діагнозу у жінок можуть призводити до не-
сприятливих клінічних наслідків.

РеА є імуноопосередкованим синдромом, при якому 
імунна система організму формує неадекватну реакцію 
на інфекцію, спрямовуючи запальний процес на здоро-
ві, неінфіковані тканини [1, 4]. Патофізіологія захворю-
вання включає активацію Т-лімфоцитів бактеріальними 
фрагментами, як-от ліпополісахаридами та нуклеїнови-
ми кислотами, що потрапляють у системний кровотік. 
Активовані цитотоксичні Т-клітини атакують синові-
альну оболонку та інші аутоантигени за допомогою мо-
лекулярної мімікрії.

Наявність транскриптів рибосомальної рибонуклеїно-
вої кислоти C.  trachomatis, дезоксирибонуклеїнової кис-
лоти кишкових бактерій та продуктів бактеріальної де-
градації було зафіксовано в синовіальній тканині й рідині 
пацієнтів. C. trachomatis є облігатним внутрішньоклітин-
ним збудником, здатним до персистенції в організмі хазя-
їна. При цьому метаболічно активні види Chlamydia були 
виявлені в синовіальній рідині уражених суглобів [4, 7]. 
Така персистенція, часто в моноцитах і макрофагах, віді-
грає важливу роль в індукції запалення. Механізм пер-
систенції включає зниження експресії білка зовнішньої 
мембрани (Outer membrane protein 1 – Omp1) та під-
вищення експресії білка теплового шоку Hsp60 (Heat 
shock protein 60), який є високоімуногенним та спричи-
няє запальну відповідь [7]. Крім того, Chlamydia індукує 
різні фактори транскрипції, сигнальні молекули, гени, 
пов’язані з апоптозом, молекули адгезії та цитокіни в 
інфікованих клітинах, а також інгібує злиття фагосом і 
лізосом, що забезпечує її виживання всередині клітин і 
перехід у стадію персистентної інфекції.

Значна частка пацієнтів із РеА (до 80%) є носієм 
алоантигена HLA (Human Leukocyte Antigen)-B27 [2, 4, 8]. 
Цей антиген належить до I класу антигенів головного 
комплексу гістосумісності, які виявляють на поверхні 
більшості клітин організму, у тому числі лімфоцитів, 
та беруть участь у реалізації імунної відповіді. Поши-
реність HLA-B27 серед пацієнтів із РеА оцінюється в 
межах 60–80%. HLA-B27 відіграє важливу допоміжну 
роль у розвитку РеА, хоча він не є єдиним визначаль-
ним фактором.

Персистенція C. trachomatis у суглобах та її здат-
ність ініціювати аутоімунну відповідь через механізми 
молекулярної мімікрії та підвищеної експресії Hsp60 
свідчать про складну взаємодію між інфекцією та гене-

тикою хазяїна (HLA-B27). Це означає, що антибіотико-
терапія початкової інфекції може не повністю усунути 
запалення суглобів, що потребує додаткових протиза-
пальних або імуносупресивних методів лікування. Здат-
ність Chlamydia інгібувати злиття фагосом-лізосом за-
безпечує глибше розуміння її механізму персистенції. 
Така складна взаємодія пояснює, чому РеА не завжди 
розв’язується короткостроковою антибіотикотерапією і 
чому хронічні або рецидивуючі симптоми є частим яви-
щем. Це також вказує на необхідність терапевтичних 
підходів, які модулюють імунну відповідь, а не лише ви-
корінюють початкову інфекцію.

Симптоми РеА зазвичай з’являються через 1–4 тиж. 
після провокуючої інфекції [2, 9]. Класична тріада, ра-
ніше відома як синдром Рейтера (термін, який нині не 
використовується в сучасній практиці), включала уре-
трит, артрит і кон’юнктивіт, однак у більшості пацієн-
тів повна тріада не спостерігається.

Суглобові симптоми характеризуються гострим аси-
метричним олігоартритом, що переважно уражає великі 
суглоби нижніх кінцівок (колінних, гомілковостопних, 
суглобів стопи). Біль часто має запальний характер і су-
проводжується ранковою скутістю та нічним больовим 
синдромом. Серед інших поширених скелетно-м’язових 
проявів відзначають ентезит (запалення місць прикрі-
плення сухожиль/зв’язок, наприклад, ахіллового сухо-
жилля, підошовного апоневрозу) у 20–40% випадків, що 
може призводити до утруднення при ходьбі та болю у 
п’яті; теносиновіт – у 30%; дактиліт (дифузний набряк 
усього пальця стопи або кисті, що надає йому вигляду 
«сосиски») – у 16–40%. Біль у попереку та скутість та-
кож поширені, а сакроілеїт (запалення крижово-клубових 
суглобів) спостерігається приблизно у 10% пацієнтів [2].

До позасуглобових проявів належать:
•	урогенітальні: генітальні симптоми зазвичай пе-

редують артриту в середньому на 14 днів. У чоло-
віків вони можуть проявлятися уретральними ви-
діленнями, дизурією та/або болем або набряком 
яєчок; можливий розвиток простатиту. Жінки 
частіше залишаються безсимптомними, однак мо-
жуть повідомляти про зміну характеру вагіналь-
них виділень, міжменструальні або посткоїтальні 
кровотечі, тазовий біль або глибоку диспареунію. 
Можуть спостерігатися цервіцит, сальпінгіт та 
вульвовагініт. Ректальні ІПСШ (наприклад, хла-
мідіоз, гонорея) можуть протікати безсимптомно, 
але іноді проявляються ректальними виділення-
ми, кровотечами, дискомфортом і тенезмами;

•	очні: кон’юнктивіт (30–50%) та увеїт  (2–11%) 
є поширеними проявами, причому увеїт може 
швидко прогресувати до незворотної втрати зору 
за відсутності своєчасного лікування [2, 9];

•	шкірні та слизові: можуть спостерігатися псорі-
азоподібні висипання  (12%), цирцинарний ба-
ланіт або вульвіт  (14–40%), що проявляються 
ерозивними ураженнями голівки статевого чле-
на або вульви, а також пустульозний псоріаз на 
підошвах стоп (кератодермія бленоррагічна) (5–
33%) [1, 3, 9]. Крім того, можуть виникати вираз-
ки в ротовій порожнині (близько 10%), географіч-
ний язик (до 16%) та дистрофія нігтів (6–12%);
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•	системні: загальне нездужання, втома, зменшення 
маси тіла та лихоманка спостерігаються приблиз-
но у 10% пацієнтів. Рідко відзначаються уражен-
ня серцево-судинної системи, зокрема аортит, 
аортальна недостатність і порушення серцевої 
провідності [1, 9];

•	зв’язок із ВІЛ  (вірус імунодефіциту людини): 
РеА часто реєструється серед ВІЛ-інфікованих 
осіб і може бути першим клінічним проявом 
ВІЛ-інфекції [10]. У ВІЛ-інфікованих пацієнтів 
із РеА нерідко розвивається тяжкий псоріазопо-
дібний дерматит.

Широкий спектр позасуглобових проявів, зокрема 
шкірно-слизових та очних симптомів, часто надає важ-
ливі діагностичні підказки. Це особливо актуально з 
огляду на те, що генітальні симптоми можуть бути від-
сутніми або слабо вираженими, особливо у жінок. Асо-
ціація РеА з ВІЛ-інфекцією обґрунтовує доцільність 
скринінгу на ВІЛ при вперше виявленому РеА, що свід-
чить про складну імунну взаємодію. Той факт, що жін-
ки частіше залишаються безсимптомними в генітальній 
області, зумовлює особливу діагностичну цінність поза
суглобових проявів у разі підозри на РеАНСШ. Це під-
креслює важливість комплексної оцінки пацієнта та ак-
тивного пошуку супутніх інфекцій.

Діагностика РеА є переважно клінічною, оскільки 
формальних діагностичних критеріїв не існує. Вона 
може бути ускладнена через схожість симптомів з інши-
ми станами. Детальний анамнез статевих контактів і ге-
нітальних симптомів має важливе значення. Фізикаль-
не обстеження повинно бути спрямоване на виявлення 
генітальних ознак, ураження суглобів (асиметричний 
олігоартрит, ентезит, дактиліт) та позасуглобових про-
явів (очних, шкірних/слизових оболонок).

Лабораторні дослідження [2, 9]:
•	специфічні тести на ІПСШ – вкрай важливі для 

виявлення провокуючого патогену. Рекоменду-
ється проведення тестування на C.  trachomatis та 
N.  gonorrhoeae з відповідних анатомічних лока-
лізацій  (наприклад, вульвовагінальний мазок у 
жінок, сеча у чоловіків; мазки з глотки та прямої 
кишки залежно від сексуального анамнезу). Реко-
мендуються тести ампліфікації нуклеїнових кис-
лот (ТАНК), зокрема, для виявлення M. genitalium;

•	маркери запалення: швидкість осідання еритро-
цитів  (ШОЕ) та рівень С-реактивного білка є 
неспецифічними, однак вказують на запалення. 
Підвищення ШОЕ може свідчити про несприят-
ливий результат;

•	аналіз синовіальної рідини (артроцентез): проба 
синовіальної рідини береться з болючого суглоба. 
Ця рідина досліджується на кількість лейкоци-
тів (зазвичай дуже висока), кристали (для виклю-
чення кристалічного артриту, зокрема подагри) та 
культивується на наявність бактерій/вірусів. При 
РеА культури синовіальної рідини зазвичай сте-
рильні, хоча можуть бути виявлені метаболічно 
активні форми Chlamydia;

•	генетичне тестування: визначення HLA-B27 час-
то проводиться з огляду на його високу пошире-
ність серед пацієнтів із РеА [8];

•	інші лабораторні дослідження включають оцін-
ку функції печінки та нирок, посіви крові  (при 
підозрі на септичний артрит), а також тести для 
виключення інших ревматичних захворювань, 
зокрема визначення ревматоїдного фактора, ауто
антитіл при системному червоному вовчаку й рів-
ня уратів у плазмі. Тестування на ВІЛ рекоменду-
ється при вперше виявленому РеА.

До інструментальних методів дослідження належать:
•	рентгенографія уражених суглобів для виявлення 

набряку або пошкодження;
•	ультразвукове дослідження уражених суглобів 

або ентезів;
•	магнітно-резонансна томографія  (МРТ) крижо-

во-клубових суглобів при підозрі на сакроілеїт, 
яка є чутливим методом для оцінки руйнування 
суглобів, хоча має обмежену цінність на ранніх 
стадіях септичного артриту.

Складність діагностики РеА полягає в його клініч-
ній подібності до інших артритичних станів та в тому, 
що провокуюча інфекція може бути безсимптомною 
або вже регресувати до моменту появи симптомів ар-
триту. Отже, комплексний діагностичний підхід, що 
поєднує детальний сексуальний та медичний анамнез 
із цілеспрямованими лабораторними й візуалізуючими 
дослідженнями, має вирішальне значення для запобі-
гання помилковому діагнозу та забезпечення адекват-
ного лікування.

Загальні принципи лікування. Ведення пацієнтів 
із РеА є багатопрофільним і потребує залучення дер-
матовенерологів, ревматологів, ортопедів-травматоло-
гів, офтальмологів і гастроентерологів для досягнення 
оптимального лікування [2].

Антибіотикотерапія: якщо інфекційний агент іденти-
фікований, рекомендується антимікробна терапія [1, 2, 7]. 
При РеА, спричиненому C. trachomatis, тривала антибіо-
тикотерапія (3–6 міс.) може значно скоротити час до на-
стання ремісії. Доксициклін у комбінації з рифампіцином 
або проведення синовектомії з подальшим 3-місячним 
курсом азитроміцину показали позитивні результати в де-
яких дослідженнях РеА, зумовленого C. trachomatis [11].

Протизапальна та імуносупресивна терапія:
•	1-ша лінія: нестероїдні протизапальні препарати є 

засобами початкового вибору для лікування болю 
та запалення [2, 7];

•	2-га лінія: у разі тяжчого перебігу артриту або не
ефективності терапії 1-ї лінії можуть застосовувати-
ся базисні протиревматичні препарати (БПРП), зо-
крема сульфасалазин, метотрексат або азатіоприн;

•	кортикостероїди: системні кортикостероїди можуть 
застосовуватися у тяжких випадках, а внутрішньо-
суглобові ін’єкції – при моно- або олігоартриті;

•	біологічні препарати: блокатори фактора некрозу 
пухлини (ФНП)-α добре зарекомендували себе 
при інших спондилоартритах; досвід їх застосу-
вання при РеАНСШ є обмеженим, проте вони, 
ймовірно, не реактивують інфекційний тригер. 
Інгібітори Янус-кіназ (ЯК) – це новий клас пре-
паратів, які блокують значну кількість цитокі
нів. Тофацитиніб, пероральний інгібітор ЯК, про
демонстрував помітне покращення при тяжких 
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шкірних проявах (кератодермії бленоррагічній) у 
разі РеА. Зазначені препарати схвалені для ліку-
вання РеА та псоріатичного артриту [12];

•	фізіотерапія: має важливе значення для підтри-
мання гнучкості суглобів і м’язової сили.

Дуальний характер лікування (застосування анти-
біотиків проти інфекції та протизапальних/імуносупре-
сивних препаратів для контролю аутоімунної відповіді) 
підкреслює складний патогенез РеА. Обмежене, але 
зростаюче застосування біологічних препаратів та інгі-
біторів ЯК свідчить про перехід до більш цілеспрямова-
ної імунної модуляції у рефрактерних випадках, з ураху-
ванням аутоімунного компонента, що лежить в основі, 
навіть за наявності патогену. Персистенція Chlamydia у 
суглобах пояснює, чому тривалий прийом антибіотиків 
може бути корисним, оскільки він спрямований на зни-
ження антигенного навантаження, що підтримує імунну 
відповідь, а не лише на усунення гострої інфекції.

Більшість випадків РеА є самолімітуючими та роз
в’язуються протягом 3–12 міс. [1, 2, 7]. Для більшості 
пацієнтів очікується повне одужання. Водночас пере-
біг захворювання мінливий. Рецидиви спостерігають-
ся у 25–50% випадків, особливо в осіб із позитивним 
HLA-B27. До 17% пацієнтів мають хронічні симптоми, 
а близько 20% можуть мати тривале захворювання, 
що призводить до ентезиту та деструктивного артриту. 
У частини пацієнтів можливе прогресування до хро-
нічного, тяжкого артриту або анкілозивного спондилі-
ту (30–50% при позитивному HLA-B27).

Хоча РеА часто має самолімітуючий характер, зна-
чна частота рецидивів і хронізації, особливо в осіб із 
позитивним HLA-B27 та у випадках, коли РеА був 
спричинений ІПСШ, підкреслює важливість довготри-
валого спостереження та лікування. Це свідчить про 
те, що генетична схильність (HLA-B27) та характер 
провокуючого патогену (ІПСШ порівняно з кишкови-
ми інфекціями) є критичними прогностичними факто-
рами, що впливають на ймовірність персистуючого або 
рецидивуючого аутоімунного запалення. Таким чином, 
навіть за умови ефективного лікування гострої фази 
захворювання, клініцисти повинні інформувати паці-
єнтів про ризик хронізації та рецидивів. Генетичний 
скринінг на HLA-B27 може допомогти виявити осіб із 
групи ризику, яким можуть знадобитися більш агре-
сивні або тривалі стратегії лікування, включно з БПРП 
або біологічними препаратами, для запобігання довго-
тривалому пошкодженню суглобів.

Гонококовий артрит (ГА)
ГА – це тип септичного артриту, що спричиняється 

бактерією N. gonorrhoeae [2, 7, 13, 14] та є ускладнен-
ням гонореї. Патогенез захворювання виникає, коли 
бактерії N. gonorrhoeae поширюються через кровотік у 
суглоб [13]. Це найпоширеніший збудник септичного 
артриту серед молодих, сексуально активних дорослих. 
На відміну від РеА, при якому запалення суглобів є 
імунною відповіддю на віддалену інфекцію, ГА являє 
собою пряму бактеріальну інфекцію суглоба. Ця фун-
даментальна відмінність у патогенезі визначає первин-
ну стратегію лікування, орієнтовану на агресивну анти
мікробну ерадикацію та, за необхідності, дренування 
суглоба, а не на імунну модуляцію.

ГА частіше відмічається у жінок, ніж чоловіків, осо-
бливо серед молодих сексуально активних дорослих. 
Дисемінована гонококова інфекція (ДГІ), яка включає 
ГА, розвивається приблизно у 0,5–3% пацієнтів із го-
нореєю. Історично, у 1980-х роках N. gonorrhoeae була 
асоційована приблизно з 14% випадків артриту [13, 14]. 
Захворюваність на гонорею продовжує зростати в Пів-
нічній Америці, Західно-Тихоокеанському регіоні та 
Європі. У Канаді рівень захворюваності на ДГІ підви-
щився з 0,03% до 0,20% серед усіх зареєстрованих ін-
фекцій N. gonorrhoeae в період 2016–2020 рр. [20].

Симптоми ГА зазвичай включають лихоманку, біль 
у суглобах (тривалістю 1–4 дні), біль у кистях або 
зап’ястях, зумовлений запаленням сухожиль, біль або 
печіння при сечовипусканні, а іноді й шкірний ви-
сип (злегка підняті, рожеві або червоні виразки, які піз-
ніше можуть містити гній або виглядати фіолетовими). 
Захворювання переважно уражає один великий суглоб, 
наприклад, колінний або кульшовий, однак можливе 
ураження й кількох суглобів. Найчастіше уражаються 
колінні, гомілковостопні, променево-зап’ясткові та лік-
тьові суглоби [2, 13].

Синдром артриту-дерматиту  [2,  14] включає мі-
груючу безболісну артралгію  (70% випадків), тено-
синовіт  (67%) та безболісний пустульозний дерма-
тит  (67%). Лихоманка спостерігається приблизно у 
63% пацієнтів. Цей синдром зазвичай розвивається 
через 2–3  тиж. після інфікування. Гострий гнійний 
моноартрит відмічається приблизно у 32% випадків 
ДГІ. Ознаки та симптоми можуть не відрізнятися від 
інших форм бактеріального септичного артриту.

Діагноз ГА ґрунтується на поєднанні клінічних 
ознак ДГІ та виявленні N. gonorrhoeae. Для мікробіоло-
гічного дослідження зразки тканин, суглобової рідини 
або інших біологічних матеріалів направляються в ла-
бораторію. До специфічних тестів належать фарбуван-
ня за Грамом (цервікального мазка та синовіальної рі-
дини), посів аспірату суглоба, посів з глотки й аналіз 
сечі на гонорею. Оскільки культури синовіальної рідини 
часто бувають негативними, діагностика нерідко ґрун-
тується на виділенні N.  gonorrhoeae з урогенітальних 
зразків (мазки з уретри, шийки матки, прямої кишки, 
глотки) та/або свіжої порції сечі з використанням куль-
тур або ТАНК [14]. Посіви крові рекомендуються, хоча 
бактеріємія при ДГІ спостерігається нечасто.

Низька ефективність культуральних досліджень 
синовіальної рідини на N. gonorrhoeae при ДГІ є кри-
тичною діагностичною проблемою. Це означає, що не-
гативні культури синовіальної рідини не виключають 
ГА, що потребує розширеного підходу до мікробіоло-
гічного відбору проб з усіх потенційно уражених сли-
зових оболонок (генітальних, глоткових, ректальних).

Рекомендоване лікування 1-ї лінії – цефтріаксон 
у дозі 1  г внутрішньовенно кожні 24  год. Альтерна-
тивою є цефотаксим. Після досягнення клінічного 
покращення рекомендується перехід на пероральний 
препарат (наприклад, ципрофлоксацин, цефіксим) під 
контролем тестів на чутливість збудника упродовж 
7–15  днів. Якщо коінфекція Chlamydia не виключе-
на, слід застосовувати доксициклін у дозі 100 мг пе-
рорально двічі на добу протягом 7 днів. Дренування  
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інфікованої рідини має вирішальне значення для 
швидкого усунення інфекції [15, 16].

Ситуація з антибіотикорезистентністю, що розви-
вається, особливо для N. gonorrhoeae, є серйозною про-
блемою для ефективної терапії та потребує постійного 
моніторингу й адаптації рекомендацій щодо лікування. 

Клінічне покращення зазвичай спостерігається про-
тягом 1–2 днів після початку лікування, і в більшості 
випадків очікується повне одужання пацієнта. За від-
сутності лікування ГА може призводити до розвитку 
стійкого болю в суглобах та значного їх пошкодження. 
У рідкісних випадках нелікована ДГІ може ускладню-
ватися менінгітом, ендокардитом, остеомієлітом або 
васкулітом [14, 15]. Сепсис і летальний наслідок також 
можливі за відсутності лікування.

Хоча прогноз при своєчасно лікованому ГА за-
галом сприятливий, тяжкі ускладнення неліковано-
го захворювання підкреслюють критичну важливість 
ранньої діагностики та своєчасної, ефективної анти-
біотикотерапії.

Сифілітичний артрит (СА)
СА зумовлений інфекцією Treponema (T.) pallidum. 

Ураження опорно-рухового апарату є незвичайним, од-
нак може виникати у дорослих із набутим сифілісом, 
переважно на третинній стадії, через роки після пер-
винного інфікування за відсутності лікування [15, 17]. 
СА також може виявлятися при вродженому сифілі-
сі  [17]. Точний механізм його розвитку остаточно не 
з’ясований, проте вважається, що він включає імуно-
опосередковану запальну відповідь та інфільтрацію 
T. pallidum у суглобові тканини, спричиняючи синовіт.

Пізній дебют СА (третинна стадія) підкреслює дов-
готривалі системні наслідки нелікованого сифілісу, 
відрізняючи його від гостріших проявів РеА та ГА. 
Це зумовлює важливість ранньої діагностики й ліку-
вання сифілісу для запобігання хронічним і потен-
ційно інвалідизуючим ускладненням. Такий перебіг 
свідчить, що початкова інфекція сифілісу могла бути 
безсимптомною або неадекватно пролікованою, та ха-
рактеризує СА як хронічне прогресуюче ускладнення, 
на відміну від гострого перебігу ГА або часто самолі-
мітуючого характеру РеА.

Пацієнти можуть скаржитися на біль, набряк і ску-
тість у суглобах. Часто уражаються великі суглоби, зо-
крема колінні, кульшові та плечові; можливий розви-
ток поліартралгій. Симптоми можуть варіюватися за 
ступенем тяжкості та супроводжуватися іншими озна-
ками третинного сифілісу, зокрема шкірними уражен-
нями, неврологічними або серцево-судинними симпто-
мами [17, 18]. При вторинному сифілісі також можуть 
відмічатися генералізований висип, ураження слизових 
оболонок, лихоманка й збільшені лімфатичні вузли.

Діагностика СА включає клінічну оцінку, лаборатор-
ні та візуалізуючі дослідження. Лабораторна діагности-
ка [15] передбачає проведення серологічного тестування 
на сифіліс із використанням комплексу нетрепонемних 
і трепонемних тестів, а також аналіз синовіальної ріди-
ни. Інструментальні методи, як-от рентгенографія або 
МРТ, застосовуються для оцінки ступеня пошкодження 
суглобів і виключення інших причин артриту. Залеж-
ність діагностики сифілісу від серологічних тестів, а не 

від прямого виявлення патогену в суглобі, відображає 
системний характер інфекції та складність виділення 
T. pallidum із синовіальної рідини.

Найефективнішим антибіотиком для лікування СА 
є пеніцилін [15]. У разі алергії на пеніцилін можуть 
застосовуватися альтернативні антибіотики, зокрема 
доксициклін. Знеболювальні та протизапальні препа-
рати зменшують вираженість суглобових симптомів. 
Крім того, застосовують іммобілізацію суглоба, па-
сивні вправи на діапазон рухів та зміцнення чотири-
голового м’яза стегна [15, 19].

За умови адекватної антибіотикотерапії прогноз СА 
загалом є сприятливим, із вираженим покращенням 
суглобових симптомів і зниженням ризику усклад-
нень. За відсутності лікування можливий розвиток 
хронічного пошкодження суглобів та інвалідності.

Ефективність пеніциліну при лікуванні СА, що ха-
рактеризується загалом сприятливим прогнозом, під-
тверджує виліковний характер самого сифілісу. Це 
контрастує зі складнішим, часто імуноопосередкованим 
і потенційно хронічним характером РеА, підкреслюючи, 
що при СА ерадикація основної інфекції зазвичай є до-
статньою для розв’язання суглобових проблем. Прямий 
зв’язок між антибіотикотерапією та позитивним прогно-
зом свідчить про те, що патологія суглобів насамперед 
зумовлена активною інфекцією та її запальною відпо-
віддю, яка зменшується після усунення патогену.

ВИСНОВКИ
Артрити, асоційовані з ІПСШ, охоплюють різні 

клінічні стани: РеА  (імуноопосередковане, часто сте-
рильне ураження суглобів) та септичний артрит  (ін-
фекція суглобів). СА є більш рідкісним і пізнім про-
явом інфекції.

C. trachomatis є найпоширенішим тригером РеАНСШ, 
часто за участю персистуючих, некультивованих мікро-
організмів у суглобі. N. gonorrhoeae є основною причиною 
розвитку ГА – форми септичного артриту, при якій зрос-
тання антибіотикорезистентності становить серйозну 
проблему для лікування.

Діагностика таких станів потребує високого рівня 
клінічної настороженості, детального аналізу сексу-
ального анамнезу та цілеспрямованих лабораторних 
досліджень  (ТАНК для ІПСШ, аналіз синовіальної 
рідини, серологічне тестування на сифіліс, визначен-
ня HLA-B27). Лікування включає антибіотикотерапію, 
спрямовану на ерадикацію основної інфекції, та проти
запальну/імуносупресивну терапію, яка пригнічує за-
палення суглобів. Нові препарати, як-от інгібітори ЯК, 
демонструють багатообіцяльні результати у рефрак-
терних випадках РеА.

Прогноз захворювання є варіабельним: РеА часто 
має самолімітуючий характер, однак може бути хро-
нічним або рецидивуючим, особливо при позитивному 
HLA-B27 фенотипі та тригерах ІПСШ. ГА зазвичай 
має сприятливий прогноз при своєчасному лікуванні, 
але без терапії може призводити до серйозного по-
шкодження суглобів. Профілактика за допомогою без-
печних сексуальних практик, всебічного скринінгу на 
ІПСШ та своєчасного лікування партнерів має першо-
чергове значення.
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Sonographic assessment of painful stumps: 
identifying diagnostic patterns of residual limb pain 
after amputation
D. V. Dmytriiev1, A. М. Strokan2, A. М. Khomenko2

1National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya 
2Feofaniya Clinical Hospital of the State Administration of Affairs, Kyiv

Residual limb pain (RLP) is a common disabling complication of amputation. RLP etiologies are multifactorial, including 
neuromas, heterotopic ossification (HO), infection, scar tissue, and prosthesis-related complications. While magnetic 
resonance imaging and computed tomography are useful, ultrasound (US) is uniquely accessible, dynamic, and cost-
effective for bedside evaluation. We selected US for screening RLP because it provides high-sensitivity, high-specificity 
bedside visualization of superficial and peristump/periprosthetic pain generators (neuroma, bursitis/seroma/hematoma, 
scar-related pathology/abscess, foreign bodies), allows Doppler assessment of perfusion and venous thrombosis plus dy-
namic “sonopalpation” and guidance of minimally invasive interventions, and does so without ionizing radiation – making 
US the optimal first-line test in the diagnostic workup of RLP.
The objective: to identify sonographic diagnostic patterns associated with RLP and evaluate their correlation with clini-
cal presentation.
Materials and methods. A prospective observational study included 237 patients following amputation (6–24 months 
post-amputation) with painful stumps. Clinical evaluation and standardized US were performed using high-frequency 
linear transducers (10–18 MHz). Sonographic features of neuromas, HO, infection/osteomyelitis, scar contracture, and 
prosthesis-related complications were documented. Frequencies and clinical correlations were analyzed.
Results. Neuromas were detected in 18% of cases, typically as hypoechoic oval lesions continuous with a transected nerve, 
reproducing pain with probe pressure (Tinel sign). HO was present in 13%, visualized as hyperechoic masses with acoustic 
shadowing. Infection/abscesses occurred in 12%, appearing as hypoechoic fluid collections with peripheral hypervascularity 
on Doppler. Scar tethering was identified in 22%, with reduced tissue glide and hyperechoic fibrotic bands. Prosthesis-
related complications (bursitis, hematomas, soft tissue edema) were observed in 18%. Clinical correlation confirmed high 
concordance between ultrasound findings and pain localization.
Conclusions. Ultrasound reliably identifies structural causes of RLP, with characteristic patterns for neuromas, HO, in-
fection, and soft tissue pathology. Given its accessibility and dynamic assessment capabilities, US should be considered 
a first-line imaging modality for evaluating painful amputation stumps.
Keywords: residual limb pain, ultrasound, neuroma, heterotopic ossification, prosthesis-related complications.

Сонографічне оцінювання болючих кукс: діагностичні патерни резидуального болю кінцівки 
після ампутації
Д. В. Дмитрієв, А. М. Строкань, А. М. Хоменко

Біль у куксі (БК) – поширене та інвалідизуюче ускладнення після ампутації. Етіологія БК є мультифакторною і включає 
невроми, гетеротопічну осифікацію (ГО), інфекцію, рубцеву тканину та ускладнення, пов’язані з протезом. Хоча магнітно-
резонансна і комп’ютерна томографія інформативні, ультразвукове дослідження (УЗД) є унікально доступним, динамічним 
та економічно вигідним методом біля ліжка пацієнта. Ми обрали УЗД для скринінгу БК, оскільки воно забезпечує високу 
чутливість і специфічність при візуалізації поверхневих та навколокуксових/навколопротезних джерел болю (неврома, 
бурсит/серома/гематома, рубцева патологія/абсцес, сторонні тіла), дозволяє проводити допплерівське оцінювання перфузії 
й венозного тромбозу, застосовувати динамічну сонопальпацію та виконувати наведені малоінвазивні втручання – і все це 
без іонізувального випромінювання, що робить УЗД оптимальним методом першої лінії в діагностичному алгоритмі БК.
Мета дослідження: виявити сонографічні діагностичні патерни, пов’язані з БК, та оцінити їх кореляцію з клініч-
ною картиною.
Матеріали та методи. Проспективне спостережне дослідження включило 237 пацієнтів після ампутації (6–24 міс. 
після ампутації) з болючими куксами. Проведено клінічне оцінювання та стандартизовані УЗД з використанням ви-
сокочастотних лінійних датчиків (10–18 МГц). Документували сонографічні ознаки невром, ГО, інфекції/остеомієліту, 
рубцевої контрактури та ускладнень, пов’язаних із протезом. Проаналізовано частоти знахідок і їх клінічні кореляції.
Результати. Невроми виявлено у 18% випадків, зазвичай як гіпоехогенні овальні утворення, безперервні з переріза-
ним нервом, із відтворенням болю під тиском датчика (симптом Тінеля). ГО виявлено у 13% випадків; вона візуалізу-
валась у вигляді гіперехогенних мас з акустичною тінню. Інфекція/абсцеси – у 12% випадків; вони візуалізувались як 
гіпоехогенні рідинні скупчення з периферичною гіперваскуляризацією за даними допплерівського дослідження. Руб-
цеве «підтягування» (tethering) і знижене ковзання тканин відзначено у 22% випадків із гіперехогенними фіброзними 
смугами. Ускладнення, пов’язані з протезом (бурсит, гематоми, набряк м’яких тканин), спостерігали у 18% випадків. 
Клінічна кореляція підтвердила високу відповідність між ультразвуковими знахідками та локалізацією болю.
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Residual limb pain (RLP) after amputation is a highly 
prevalent and disabling condition, reported in up to 80% 

of amputees across both civilian and military populations. 
It represents a heterogeneous syndrome with multifacto-
rial origins, encompassing neuropathic mechanisms such as 
neuroma formation, nerve entrapment, and complex region-
al pain, as well as nociceptive drivers including heterotopic 
ossification (HO), bursitis, soft-tissue inflammation, and 
prosthetic interface complications. Importantly, neuropath-
ic and nociceptive processes often coexist within the same 
individual, leading to diagnostic uncertainty and subopti-
mal treatment outcomes [2]. Accurate identification of the 
underlying etiology is therefore critical for targeted pain 
management, optimization of prosthetic fitting, and restora-
tion of function and quality of life [3]. Advanced imaging 
modalities such as magnetic resonance imaging (MRI) and 
computer tomography (CT) are traditionally employed to 
evaluate structural and pathological changes within the 
residual limb [3–7]. However, these techniques are costly, 
limited in availability, and impractical for routine use in re-
habilitation clinics. Moreover, MRI and CT provide static 
images that do not adequately capture dynamic interactions 
between the residual limb and prosthetic socket or repro-
duce pain symptoms during movement [8–11].

High-resolution ultrasound (US) has become a versa-
tile, accessible, and cost-effective imaging modality for am-
putees, offering bedside use in both rehabilitation and out-
patient prosthetic settings. It provides dynamic, real-time 
visualization of nerves, muscles, scar tissue, vessels, and 
bone surfaces while safely avoiding radiation, contrast ex-
posure, and high costs [3, 11–14]. These features make US 
particularly suited to the needs of post-amputation popula-
tions, where frequent assessments and functional integra-
tion with rehabilitation programs are essential. In addition, 
real-time correlation between imaging findings and clinical 
symptoms allows for a more precise mapping of pain genera-
tors, guiding both interventional procedures (e.g., targeted 
nerve blocks, steroid injections) and surgical decision-ma
king (e.g., neuroma excision, revision surgery) [15–18]. De-
spite its increasing use, systematic studies describing the 
sonographic spectrum of RLP remain limited. Most avai
lable data derive from small case series or anecdotal reports, 
lacking standardized protocols for image acquisition and in-
terpretation. A clearer understanding of typical sonographic 
patterns – including neuroma, HO, bone spurs, infection, 
and soft-tissue edema – is necessary to establish US as a 
reliable diagnostic tool in this patient population [19–22].

The present study therefore aimed to characterize US 
features associated with common causes of RLP, to classify 
their diagnostic patterns, and to correlate these findings 
with clinical presentation during the late rehabilitation 
phase after amputation. By defining reproducible sono-
graphic criteria, we seek to provide clinicians with a prac-
tical diagnostic framework for evaluating stump pain and 
guiding individualized treatment strategies.

MATERIALS AND METHODS
This was a prospective observational study conducted 

between January 2023 and December 2025 at the Superhu-
mans Center for War Trauma Rehabilitation (Lviv, Ukraine), 
a tertiary referral facility dedicated to the management and 
rehabilitation of military personnel with complex limb injuries.

All participants provided written informed consent. 
The study was conducted in accordance with the Decla-
ration of Helsinki and applicable Ukrainian regulations. 
The observational registry was registered in “Ukrainian 
Institute of Scientific and Technical Expertise and Infor-
mation” No. 0125U003136. A total of 237 adult patients 
(≥ 18 years) with unilateral or bilateral upper- or lower-
limb amputation were consecutively enrolled. Eligible pa-
tients had undergone amputation 6–24 months prior to 
recruitment and presented with persistent RLP.

Exclusion criteria were defined as follows: phantom 
limb pain without concomitant localized stump pain, in-
complete or technically inadequate US, stump revision 
surgery performed within the preceding 3  months, pa-
tients with multiple amputations.

A standardized clinical evaluation protocol was applied. 
Pain intensity was quantified using the 11-point Numeric 
Rating Scale (0–10). Pain descriptors (burning, stabbing, 
throbbing, pressure-like) were systematically collected using 
the Douleur Neuropathique en 4 questions framework, adap
ted for RLP. Potential aggravating and alleviating factors, in-
cluding prosthetic wear, mechanical load, and palpation, were 
documented in a structured case report form (Table 1).

All US were performed by experienced musculoskeletal 
sonographers (minimum 5 years of expertise) using high-fre-
quency linear-array transducers (10–18 MHz; GE Logiq and 
Philips Epiq systems). The scanning protocol was based on 
the European Federation of Societies for Ultrasound in Medi-
cine and Biology guidelines for musculoskeletal applications.

Висновки. Ультразвук надійно ідентифікує структурні причини БК з характерними патернами для невром, ГО, інфекції 
та патології м’яких тканин. Завдяки доступності й можливості динамічного оцінювання, УЗД слід вважати методом 
першої лінії під час обстеження болючих кукс після ампутації.
Ключові слова: резидуальний біль кінцівки, ультразвукове дослідження, неврома, гетеротопічна осифікація, протез-асо-
ційовані ускладнення.

Characteristics Values

Age, years (M ± SD) 34.8 ± 7.5

Age range, years 19–58

Sex, n (%)

• Male 213 (89.9)

• Female 24 (10.1)

Level of amputation, n (%)

• Lower limb (transfemoral) 112 (47.3)

• Lower limb (transtibial) 78 (32.9)

• Upper limb (transhumeral) 31 (13.1)

• Upper limb (transradial) 16 (6.7)

Time since amputation, months (M ± SD) 13.4 ± 5.2

Range, months 6–24

Table 1
Demographic and clinical characteristics of the study 

population (n = 237)

Note: values are presented as mean (M) ± standard deviation (SD) for continuous 
variables and as absolute numbers (percentages) for categorical variables.
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The following anatomical structures were systemati-
cally evaluated: peripheral nerve stumps, surrounding soft 
tissues  (muscle, fascia, subcutaneous tissue), bone–soft 
tissue interface, areas of scarring or suspected tethering.

Dynamic maneuvers were incorporated, including probe 
compression, passive and active limb motion to assess gli
ding and tethering, and simulation of prosthetic application 
to reproduce mechanical stress. Color and power Doppler 
were employed when infection or hyperemia was suspected.

Predefined diagnostic criteria were applied according 
to current musculoskeletal ultrasound standards:

–	 neuroma: hypoechoic, ovoid swelling at the termi-
nal portion of a transected nerve, continuous with 
the parent nerve, eliciting pain under probe pres-
sure (positive sonographic Tinel sign);

–	 HO: hyperechoic foci with posterior acoustic sha
dowing and irregular cortical margins, distinct from 
the native bone edge;

–	 infection/abscess: hypoechoic or complex fluid col-
lection with ill-defined borders, increased peripheral 
vascularity on Doppler, and clinical correlation with 
erythema or systemic signs;

–	 scar tethering: hyperechoic fibrotic bands traversing 
fascial planes, associated with restricted gliding du
ring dynamic assessment;

–	 prosthesis-related lesions: localized bursal hyper-
trophy, hematomas, soft-tissue edema, or cutaneous/
subcutaneous changes in pressure-bearing regions.

Data was entered into a secure database and analyzed 
using SPSS version 27.0 (IBM Corp., Armonk, NY). Con-
tinuous variables were summarized as means ± standard 
deviation (SD), while categorical variables were expressed 
as absolute frequencies and percentages. The prevalence of 
each sonographic abnormality was calculated. Concordan
ce between sonographic features and clinical pain descrip-
tors was analyzed descriptively.

RESULTS AND DISCUSSION
A total of 237  patients were included in the study. 

The mean age of the cohort was 34.8 ± 7.5 years (range 
19–58 years). The vast majority were male (89.9%), with 
female patients accounting for 10.1%. Most amputations 
involved the lower limbs (80.2%), comprising transfe
moral (47.3%) and transtibial (32.9%) levels, while up-
per limb amputations represented 19.8% (transhumeral 
13.1%, transradial 6.7%). The mean time since amputation 
at the time of enrollment was 13.4 ± 5.2 months (range 
6–24 months), consistent with the late rehabilitation pe-
riod under investigation.

Еxamples of sonographic findings (Fig. 1–5).

Fig. 1 (marked and non-marked). Terminal painful neuroma of the common fibular nerve with scar tissue entrapment 
(patient with transtibial amputation) (long axis of the nerve)

Fig. 2 (marked and non-marked). HO of the posterior surface of the femur (patient with transfemoral amputation)  
(long axis of the bone)
Note: HO – heterotopic ossification.
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Fig. 3 (marked and non-marked). HO of the posterior surface of the fibula (patient with transtibial amputation)  
(short axis of the bone)

Fig. 4 (marked and non-marked). Scar tissue entrapment of the sciatic nerve (patient with transfemoral amputation) 
(short axis of the nerve)

Fig. 5. Post-traumatic haematoma of the upper limb 
stump (patient with transhumeral amputation) (short axis 
of the bone)

Note: HO – heterotopic ossification.

Table 2 summarizes the distribution of residual limb pa-
thologies identified on US and their clinical correlations. The 
most frequently observed abnormality was neuroma (18%), 
typically presenting with sharp, localized neuropathic pain 
that could be reliably reproduced by probe compression. 
Scar tethering or contracture (22%) was the second most 
common finding, associated with pulling-type pain and re-
duced soft tissue mobility, often exacerbated during pros-
thetic use. HO (13%) manifested as hyperechoic foci with 
acoustic shadowing and was correlated with deep, aching 
pain and mechanical difficulties in prosthetic fitting. Pros-
thesis-related soft tissue lesions (18%), including bursal 
swelling, hematomas, and edema, were frequently linked to 
pain during ambulation and prosthesis wear. Finally, infec-
tion or abscess formation (12%) was observed in a mino
rity of patients, yet carried high clinical relevance, as it was 
associated with persistent pain, discharge, and local swelling, 
sometimes requiring surgical or antimicrobial intervention.

Table 3 demonstrates the frequency of overlapping sono-
graphic abnormalities among patients with RLP. A substan-
tial proportion of patients exhibited more than one patho-
logical feature on US. While 40% of individuals presented 



95

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 (95)/2025
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

with a single abnormality, the majority (42%) demon-
strated 2 coexisting findings, most commonly a combina-
tion of neuroma with scar tethering or HO. Notably, 18% 
of patients exhibited 3 or more concurrent sonographic 
abnormalities, highlighting the complex and multifactorial 
nature of RLP in the late rehabilitation period. These results 
emphasize that in many cases, stump pain cannot be attribu
ted to a single etiology, but rather arises from the interplay 
of neuropathic, mechanical, and inflammatory mechanisms.

RLP constitutes one of the most challenging sequels of 
limb amputation, with prevalence estimates reaching up to 
80% of affected individuals [1, 8–11]. Its etiopathogenesis is 
multifactorial, encompassing peripheral mechanisms such as 
neuroma formation, HO, infection, and scar contracture, as 
well as central sensitization processes and maladaptive corti-
cal reorganization [12–15]. Accurate delineation of structural 
correlates is of paramount importance, as these not only guide 
targeted interventions but also provide mechanistic insights 
into the perpetuation of chronic pain states. In the present 
study, neuromas represented the most frequent abnormality, 
corroborating prior evidence identifying neuroma formation 
as a central driver of neuropathic RLP [16–19]. Ultrasonogra-
phy allowed direct visualization of hypoechoic fusiform nerve 
swellings with continuity to the parent nerve and provided 
dynamic correlation via reproduction of pain upon probe 
compression, consistent with previous observations [17]. 
Importantly, ultrasonography has expanded its role beyond 
diagnostics, serving as a real-time navigation tool for perineu-
ral injections, cryoablation, and targeted muscle reinnerva-
tion, which have demonstrated efficacy in neuroma-related 
pain [18–22]. Furthermore, experimental approaches such as 
nerve matrix scaffolds [22] and pharmacologic modulation of 
dorsal root ganglion ectopia [18–22] suggest a rapidly evol
ving therapeutic landscape wherein imaging plays an essen-
tial enabling role. HO emerged as the second most prevalent 
finding, in line with previous reports linking HO to nocicep-
tive RLP and prosthetic intolerance, particularly in combat 
trauma populations [14–20]. Of note, ultrasonography facili-
tated early recognition of ossific foci preceding radiographic 
detection, underscoring its sensitivity for preclinical monito
ring and potential utility in initiating prophylactic measures.

Infectious complications, documented in 12% of pa-
tients, highlight the vulnerability of amputation stumps to 
contaminated wartime wounds [18–22]. Ultrasonography 
proved highly sensitive in identifying hypoechoic collec-
tions with hyperemic rims on Doppler, thereby offering 
timely detection and guiding aspiration or debridement. 
Scar tethering and contracture (22%) constituted another 
significant source of pain, characterized by fascial immo-
bility and traction symptoms. Dynamic ultrasonography 
provided a unique diagnostic value in capturing the loss of 
fascial glide, an underappreciated yet clinically meaningful 
correlate of functional restriction [3–5]. Prosthesis-related 
lesions (18%) further underscore the specificity of this pa-
tient population; bursitis, hematomas, and interface edema 
were readily identified by ultrasonography, enabling early 
prosthetic modification and preventing chronic irritation.

The high proportion of patients presenting with multiple 
abnormalities (≥ 2 findings in 60%) reflects the polyetiologic 
nature of RLP and reinforces the conceptual framework of 
overlapping nociceptive and neuropathic generators [18–

22]. Peripheral nociceptive drive from neuromas, HO, and 
scar tethering likely facilitates central sensitization, which in 
turn amplifies pain persistence and refractoriness [18–22]. 
This integrative pathophysiology underscores the necessity 
of multimodal diagnostics that combine structural imaging, 
neurophysiology, and psychometric assessment.

When compared with MRI and CT, ultrasonography 
exhibits distinct advantages: portability, real-time dynamic 
maneuvers, bedside feasibility in rehabilitation settings, 
and avoidance of ionizing radiation [3, 7]. While opera-
tor dependence remains a limitation, the cumulative evi-
dence positions ultrasonography as a first-line modality 
in the diagnostic work-up of RLP. Its role extends to in-
terventional domains, where it supports precision-guided 
therapies such as cryoablation, local injections, and novel 
regenerative approaches [8–12].

The limitations of this study include its single-center de-
sign and lack of systematic cross-validation with MRI in all 
patients. Nevertheless, by systematically characterizing ultra-
sonographic signatures of RLP in a large cohort of war-rela
ted amputees, the present findings advance the evidence base 
for US as both a diagnostic and therapeutic platform. Future 
directions should include multicenter studies, integration of 
ultrasonography with machine learning for automated lesion 
classification [3], and longitudinal tracking of treatment out-
comes to refine patient-specific management algorithms.

CONCLUSIONS
US is a reliable first-line modality for the evaluation 

of RLP after amputation. It enables bedside, dynamic, and 
symptom-reproducing assessment of key pathological en-
tities such as neuromas, HO, infection, scar tethering, and 
prosthesis-related complications. Its accessibility, safety, 
and ability to guide targeted interventions position US as 
an essential component of modern diagnostic algorithms 
for both military and civilian amputees.

Sonographic 
findings

Frequency 
(%) 

Clinical correlation

Neuroma 18
Localized sharp pain; 

reproduced by probe pressure

HO 13
Deep aching pain; difficulty 

with prosthesis fitting

Infection/
abscess

12
Persistent pain, discharge, 

swelling

Scar tethering / 
contracture

22 Pulling pain; reduced mobility

Prosthesis-
related lesions

18
Pain during walking/usage; 

bursal swelling

Table 2
Sonographic findings

Note: HO – heterotopic ossification.

Number of sonographic abnormalities, 
findings 

Patients (%)

1 40

2 42

≥ 3 18

Table 3
Coexistence of findings
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ліфікаційну категорію зі спеціальністю «урологія». На 
підставі науково-експериментальних та клінічних до-
сліджень увів у практику оригінальний метод висхід-
ного літолізу сечокислих каменів, диференційоване 
індивідуалізоване метафілактичне лікування всіх ви-
дів нефролітіазу, що дозволило значно підвищити 
ефективність лікування хворих.

В. В. Черненко брав активну участь у виконанні 
планової наукової тематики відділу та інституту, нау
кових конференціях та з’їздах як в Україні, так і за 
кордоном, засіданнях Асоціації урологів України та 
Європейської асоціації урологів. Він є автором понад 
200 наукових публікацій, методичних посібників з ак-
туальних проблем урології, 17 винаходів, підготував 
8 кандидатів медичних наук.

Професор В. В. Черненко був членом Вченої ради 
інституту та Спеціалізованої ради із захисту доктор-
ських дисертацій.

За часи роботи в інституті В. В. Черненко проявив 
себе енергійним, дисциплінованим співробітником, 
який поєднував у собі найкращі якості вченого, лі-
каря, талановитого хірурга, організатора та чуйної 
людини, за що користувався заслуженою повагою у 
пацієнтів, лікарів і науковців. Йому був притаманний 
постійний новаторський та творчий підхід до пошуку 
нових ідей вдосконалення шляхів консервативного 
й хірургічного лікування урологічних пацієнтів, у на-
уковій та педагогічній діяльності. Усе це сприяло його 
високому професійному авторитету.

Низько схиляємося перед світлою пам’яттю 
Наставника. Він був мудрим, вимогливим і спра-
ведливим керівником, виховав покоління лікарів, 
залишивши по собі шляхетний приклад служіння 
пацієнтам та науці.

Адміністрація та колектив Державної установи «Ін-
ститут урології  імені академіка О. Ф. Возіанова На-
ціональної академії медичних наук України» вислов-
люють глибоку скорботу з приводу відходу у вічність

ЧЕРНЕНКА ВАСИЛЯ ВАСИЛЬОВИЧА
(06 жовтня 1946 – 02 листопада 2025)

Доктора медичних наук, професора, члена Прези-
дії Асоціації урологів України, члена Європейської 
асоціації урологів, лікаря вищої кваліфікаційної 
категорії, завідувача відділу сечокам’яної хворо-
би ДУ  «Інститут урології  ім. акад. О. Ф. Возіанова 
НАМН  України», члена редакційної ради науково-
практичного журналу «Здоров’я чоловіка».

Василь Васильович Черненко народився 6 жовт
ня 1946 р. в с. Піщана Білоцерківського району Київ-
ської області.

У 1953 р. вступив до Піщанської восьмирічної шко-
ли, яку закінчив у 1960 р. З 1961 по 1965 р. навчався в  
Білоцерківському медичному училищі за фахом «фельд
шер». Після завершення навчання в 1965 р. був призва-
ний на строкову службу у воєнно-морський флот.

Після демобілізації в 1969 р. вступив до Київсько-
го медичного інституту  імені  О.  О.  Богомольця та в 
1975 р. його успішно закінчив за фахом «лікар-педі-
атр». Паралельно з навчанням продовжував медичну 
діяльність на посаді медичної сестри дитячого хірур-
гічного відділення Київської обласної клінічної лікарні.

З 1975 по 1976 р. – лікар-інтерн дитячого хірургіч-
ного відділення цієї ж лікарні, а з 1976 по 1980 р. – ди-
тячий лікар-уролог урологічного відділення Київської 
обласної клінічної лікарні. З 1980 по 1989  р. – мо-
лодший науковий співробітник відділу сечокам’яної 
хвороби Київського НДІ урології та нефрології, який 
діяв на базі урологічного відділення Київської облас-
ної клінічної лікарні.

У 1986 р. захистив дисертацію на здобуття науково-
го ступеня кандидата медичних наук на тему «Експери
ментальне обґрунтування висхідного літолізу сечо-
кислих каменів нирок». З 1989  р. переведений 
на посаду старшого наукового співробітника, а з 
1991 р. – провідного наукового співробітника відділу 
сечокам’яної хвороби. У 1994 р. захистив дисертацію 
на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук 
на тему «Патогенетичні аспекти, клініка, комплексне 
лікування, про- та метафілактика сечокислого нефро-
літіазу». У 1996 р. обійняв посаду головного наукового 
співробітника цього ж відділу. У 2001–2006  рр. пра-
цював за сумісництвом завідувачем курсу урології в 
Медичному інституті Української асоціації народної 
медицини. У січні 2012 р. очолив відділ сечокам’яної 
хвороби ДУ «Інститут урології ім. акад. О. Ф. Возіано-
ва НАМН України».

Висококваліфікований, віртуозний хірург-уролог 
і талановитий науковець, В.  В.  Черненко постійно 
поєднував наукову роботу з активною хірургічною та 
педагогічною діяльністю в інституті й за його межами. 
У повному об’ємі володів усіма методами обстежень 
і технікою оперативних втручань, які застосовуються 
в урології, та неодноразово підтверджував вищу ква-



98

 

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №4 (95)/2025
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

ТИТУЛЬНА СТОРІНКА
Надається наступна інформація:
• УДК (універсальна десятинна класифікація)
• ПІБ автора (авторів)
• �Назва статті (заголовки наукових статей повинні бути 

інформативними, передавати основний зміст статті (не 
більше 150 символів))

• �Повна назва закладу, де виконано роботу (з юридичною 
адресою, без абревіатур; реєстр суб’єктів освітньої 
діяльності – https://registry.edbo.gov.ua)

• ORCID (https://orcid.org)

ТЕКСТ
Текст статті за структурою та змістом має відповідати об-

раному виду наукової публікації (оригінальна стаття, оглядова 
стаття, опис клінічних випадків, матеріали наукових медичних 
форумів). 

У статті не допускається скорочення слів, крім загально-
прийнятих у науковій літературі. Усі вимірювання подаються в 
системі одиниць СІ. 

Абревіатури, що наводяться у статті, повинні бути роз-
шифровані, коли згадуються вперше. Ілюстрації (таблиці, ма-
люнки) розташовуються в тексті після першого згадування. 

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

До статті повинні бути додані всі використані в роботі та-
блиці, ілюстрації, список літератури. 

Таблицям необхідно надати заголовок і послідовний по-
рядковий номер. Усі таблиці мають згадуватись у тексті статті. 
Розміщувати таблиці слід в основному тексті статті одразу піс-
ля абзацу, де вони згадуються. Примітки до таблиці розміщу-
ються під таблицею.

РЕЗЮМЕ
До статті додаються резюме українською та англійською 

мовами. Резюме на всіх мовах обов’язково містять назву стат-
ті, автора/авторів (ініціали та прізвище), назви організацій (по-
вні, без абревіатур), місто, країну та перелік ключових слів. 
Обсяг резюме має становити не менше ніж 1800 знаків. 

Текст резюме є самостійним і повноцінним джерелом ін-
формації з коротким та послідовним викладенням матеріалу 
публікації, що висвітлює зміст статті. Посилання на джерела 
літератури, рисунки й таблиці в резюме недопустимі. 

Резюме для оригінальних статей повинні бути структу-
рованими з наступними рубриками (підзаголовками): мета 
дослідження, матеріали та методи, результати, висновки та 
ключові слова. Структурування резюме оглядових статей не 
вимагається. Резюме статей, присвячених опису клінічних ви-
падків, можуть бути структурованими з наступними підзаго-
ловками: вступ, клінічний випадок, висновки, ключові слова.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ
Оформлення списку літератури здійснюється англійською 

мовою відповідно до стилю Vancouver: джерела українською 
мовою наводяться в тому вигляді, в якому вони зазначені на 
англомовних сторінках відповідних журналів; якщо англійський 
переклад назви відсутній, вони подаються латинською транслі-
терацією згідно з усталеними нормами. 

Посилання в тексті – у квадратних дужках, повний бібліо-
графічний опис джерела – у списку літератури (у порядку зга-
дування в тексті статті). 

У список літератури додаються тільки рецензовані джерела 
(статті з наукових журналів і монографії), що використовуються 
в тексті статті. Якщо необхідно посилатися на статтю у засобі 
масової інформації чи на текст з онлайнового ресурсу, слід по-
містити інформацію про джерело у посиланні. 

У списку літератури в дослідницьких роботах має бути не 
менше 25 літературних джерел і 40–50 джерел – в теоретичних 
роботах або оглядах літератури. 

Бажано використовувати літературу, яка вийшла за останні 
5–10 років. Не менше як половина джерел у переліку викорис-
таної літератури мають бути дослідженнями закордонних авто-
рів. Вітається використання матеріалів видань, індексованих у 
міжнародних наукометричних базах Scopus, Web of Science та 
бібліографічній базі даних MEDLINE. Обов’язково вказувати 
DOI всіх цитованих джерел, які можна перевірити на https://www.
crossref.org. Якщо неможливо визначити автора чи рік видан-
ня, краще відмовитися від цитування такого джерела, оскільки 
воно не є надійним. 

Авторам необхідно ознайомитися та дотримуватися ре-
комендацій від Еlsevier щодо оформлення рукопису та спис-
ку літератури. Корисними будуть також наступні джерела: 
Bookshelf  Citing  Medicine та Рекомендації з оформлення бі-
бліографічних посилань у наукових роботах. Список джерел 
зручно формувати з використанням таких програмних про-
дуктів, як референс-менеджери: Web  of  Science  (EndNote), 
Scopus (Mendeley) та Zotero.

ВІДОМОСТІ ПРО АВТОРІВ
Відомості про авторів наводяться наприкінці рукопису 

українською та англійською мовами без скорочень:
• �Прізвище, ім’я, по батькові (повністю)
• �Назва установи, де працює автор за основним місцем 

роботи (реєстр суб’єктів освітньої діяльності – https://
registry.edbo.gov.ua)

• �Службовий номер телефону (за бажанням – особистий)
• �Адреси електронної пошти всіх авторів
• �Ідентифікатор ORCID (https://orcid.org)
Редакція використовує інформацію, надану про себе 

автором, яку не редагує та не уточнює, а також не несе 
відповідальності за невірно вказані відомості про автора.

ВИМОГИ ДО ПОДАННЯ НАУКОВИХ СТАТЕЙ
Рекомендації для авторів розроблені відповідно до «Єдиних вимог до рукописів, що подаються в біомедичні 

журнали» Міжнародного комітету редакторів медичних журналів (International Committee of Medical Journal 
Editors). Ознайомитися з ними можна за посиланням: www.icmje.org/recommendations/. 

Редакція журналу «Здоров’я чоловіка» приймає на розгляд рукопис за умов, що він не передавався для 
публікації в інші редакції та відповідає вимогам оформлення наукових статей. Приймаються рукописи англійською 
та українською мовами. Статті англійською мовою публікуються без перекладу українською. Щоб вести листування, 
автору (кореспондуючому автору з групи авторів) необхідно зареєструватися на сайті https://health-man.com.ua. 

Рукопис подається у вигляді файлу формату Microsoft Word (.docx), який додається до електронного листа 
в редакцію. У назві файлу латинськими літерами бажано використати прізвище автора (першого автора). 
Формат сторінки тексту – А4, розмір відступів: лівого, верхнього та нижнього – 2 см, правого – 1 см. Шрифт – 
Times New Roman, кегль – 14, міжрядковий інтервал – 1,5. Вирівнювання тексту – за шириною сторінки, виділення 
тексту – напівжирним шрифтом або курсивом. Вітається коректне використання тире  (–) і знаку дефіса  (-) в 
тексті рукопису. Стаття складається з наступних елементів: титульна сторінка, текст, резюме українською та 
англійською мовами з переліком ключових слів, список літератури, відомості про автора/авторів.


