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них дисфункцій у чоловіків літнього віку. У 1992 р. 
отримав вчене звання професора.

Професор І. І. Горпинченко став піонером в Україні, 
уперше застосувавши сучасні інструментальні методи 
дослідження судин статевого члена та механізмів ерек-
тильної дисфункції. Це дозволило запропонувати кла-
сифікацію судинної форми еректильної дисфункції та 
розробити ефективні методи її лікування.

Ігор Іванович активно займався розробкою нових і 
вдосконаленням відомих методів ранньої діагностики 
й раціонального лікування сексологічних та андроло-
гічних захворювань. Під його безпосереднім керівни-
цтвом вирішувалися актуальні проблеми чоловічо-
го безпліддя, зокрема у ліквідаторів аварії на ЧАЕС.  
Проводилась порівняльна оцінка ефективності різно-
манітних методів лікування – від рефлексотерапії до 
складних хірургічних втручань та пластичних операцій 
при андрологічній патології.

Окремої уваги заслуговує його феноменальна працез-
датність і педагогічний талант. Професор багато років чи-
тав лекції на спеціалізованих курсах, а під його керівни-
цтвом підготовлено та захищено понад 30 кандидатських 
та докторських дисертацій. Його учні сьогодні успішно 
працюють у різних регіонах України та за її межами.

Результати наукових досліджень вченого опублі-
ковано у майже 1000 наукових працях, 3 підручниках, 
11 монографіях, 17 винаходах та 15 раціоналізатор-
ських пропозиціях. Під його редакцією видано пер-
ший в Україні підручник «Сексологія та андрологія».

І.  І.  Горпинченко – визнаний лідер галузі. Він є  
Президентом «Асоціації сексологів та андрологів 
України» (з 2005 р.), організатором численних з’їздів та 
конференцій, а також членом Європейського товариства 

сексуальної медицини. У 2003  р. він організував та 
очолив науково-практичний журнал  «Здоров’я  
чоловіка». Понад 20 років Ігор Іванович обіймав посаду  
головного позаштатного спеціаліста МОЗ  України 
за фахом «Сексопатологія», ефективно координуючи 
роботу фахівців по всій країні.

З 2003  р. професор І.  І.  Горпинченко очолював 
новостворений Український інститут сексології та 
андрології, де успішно поєднував наукову роботу з 
практичною діяльністю в клініці.

За значний внесок у розвиток медичної науки та осві-
ти, високий професіоналізм Ігор Іванович нагороджений 
Почесними грамотами НАМН України, йому присвоєно 
почесне звання  «Заслужений лікар України». Він є 
повним кавалером ордена «За заслуги».

Вельмишановний Ігорю Івановичу!
Сильний характер та наполеглива праця допо-

могли Вам здобути заслужену шану колег, безмеж-
ну вдячність пацієнтів та авторитет фахівця найвищого 
рівня. Ваш багатий життєвий досвід, душевна мудрість, 
впевненість і творче натхнення є надзвичайно цінними 
для всіх нас.

Зичимо Вам довгих та насичених літ, бадьорості 
духу й невичерпної молодості душі. Нехай у Вашому 
житті завжди залишається простір для сміливих мрій, 
а доля дарує лише світлі та радісні дні!

З глибокою повагою та найщирішими побажаннями Вас вітають  
колектив ДУ «Інститут урології ім. акад. О. Ф. Возіанова НАМН України»,  

Редакція науково-практичного журналу «Здоров’я чоловіка», учні, колеги, друзі та члени родини!
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Treatment for mixed genesis erectile dysfunction 
accompanied by chronic pelvic pain or premature 
ejaculation in men with combat injury
M. Z. Vorobets, D. Z. Vorobets, R. V. Fafula, A. S. Besedina, M. Ye. Kushynska, Z. D. Vorobets, 
O. M. Chemerys
SNPC “Danylo Halytsky Lviv National Medical University”

Participants in hostilities often face long-term effects of severe injuries, which can markedly impair both quality of life and 
sexual function. 
The objective: to assess the effectiveness of treatment for mixed genesis erectile dysfunction (ED) accompanied by chronic 
pelvic pain (CPP) or premature ejaculation (PE) in men with combat injury.
Materials and methods. The examination of 60 men aged 20–53, participants in hostilities, with sexual dysfunction was 
performed. The main complaints were ED accompanied by CPP or PE. According to the form of ED, patients were di-
vided into groups: Group 1 included patients with ED of mixed etiology associated with CPP (n = 32); Group 2 consisted 
of patients with ED of mixed origin accompanied by PE (n = 28).
Results. It has been demonstrated that lifestyle modification is an effective treatment method for ED, which is accompanied 
by CPP in men with a combat injury. 62.5% of patients have a significant improvement in erectile function, and 31.2% have 
a slight improvement. The efficacy of treatment of ED associated with PE is linked to serotonin reuptake inhibitors (SRIs), 
confirming the key role of the neurotransmitter serotonin in the modulation of ejaculation. Significant improvement in this 
group was observed in 53.6% of patients, and insignificant in 39.3%.
Conclusions. The most effective method of treatment is lifestyle modification for patients injured as a result of hostili-
ties, with ED of mixed genesis, accompanied by the leading syndrome of CPP. This group demonstrated an improvement 
in International Index of Erectile Function (IIEF)-5 score from 13.5 ± 2.3 to 21.6 ± 2.1 (p < 0.05). Serotonin is a key 
neurotransmitter involved in the regulation of ejaculation in patients with ED and coexisting PE, as treatment with SRIs 
prolongs intravaginal ejaculatory latency. This group also demonstrated an improvement in IIEF-5 score from 13.8 ± 2.1 
to 22.0 ± 1.9 (p < 0.05).
Keywords: erectile dysfunction, combatants, combat trauma, chronic pelvic pain, premature ejaculation, treatment.

Лікування еректильної дисфункції змішаного генезу, що супроводжується хронічним 
тазовим болем або передчасною еякуляцією, у чоловіків iз бойовими травмами
М. З. Воробець, Д. З. Воробець, Р. В. Фафула, А. С. Беседіна, М. Є. Кушинська, 
З. Д. Воробець, О. М. Чемерис

Учасники бойових дій зазнають довготривалих наслідків тяжких поранень, які суттєво впливають на якість життя та 
статеву функцію.
Мета дослідження: оцінка ефективності лікування еректильної дисфункції (ЕД) змішаного генезу, що супроводжуєть-
ся хронічним тазовим болем (ХТБ) або передчасною еякуляцією (ПЕ), у чоловіків із бойовими травмами.
Матеріали та методи. У дослідження включено 60 чоловіків віком 20–53 років – учасників бойових дій із сексу-
альною дисфункцією. Основною скаргою була ЕД, що супроводжувалася ХТБ або ПЕ. Залежно від клінічної форми 
ЕД пацієнтів розподілено на дві групи: 1-ша група – 32 пацієнти з ЕД змішаного генезу, що супроводжується ХТБ; 
2-га група – 28 чоловіків з ЕД змішаного генезу та ПЕ.
Результати. Встановлено, що модифікація способу життя є ефективним методом лікування ЕД, яка супроводжується 
ХТБ, у чоловіків із бойовими пораненнями: у 62,5% пацієнтів відзначено значне покращення еректильної функції, у 
31,2% – незначне покращення. Ефективність лікування ЕД, що супроводжується ПЕ, пов’язана із застосуванням інгібі-
торів зворотного захоплення серотоніну (ІЗЗС), що підтверджує ключову роль нейромедіатора серотоніну в модуляції 
еякуляції. У цій групі значне покращення спостерігалося у 53,6% пацієнтів, незначне – у 39,3%.
Висновки. Модифікація способу життя є найефективнішим методом лікування у пацієнтів із бойовими травмами 
та ЕД змішаного генезу, що супроводжується провідним синдромом ХТБ. У цій групі відзначено покращення по-
казника Міжнародного індексу еректильної функції (МІЕФ)-5 – з 13,5 ± 2,3 до 21,6 ± 2,1 (p < 0,05). Серотонін віді-
грає провідну роль у модуляції еякуляції у пацієнтів з ЕД та ПЕ, оскільки застосування ІЗЗС сприяє збільшенню 
інтравагінального латентного часу. У цій групі також зафіксовано покращення показника МІЕФ-5 – з 13,8 ± 2,1 
до 22,0 ± 1,9 (p < 0,05).
Ключові слова: еректильна дисфункція, комбатанти, бойова травма, хронічний тазовий біль, передчасна еякуляція, 
лікування.
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Most combat-related injuries are polytraumatic, often 
involving the lower abdomen and pelvic organs, espe-

cially the genitals, which can result in long-term structural 
dysfunction. Military personnel often face long-term conse-
quences of severe injuries, which can substantially affect their 
overall quality of life and sexual function [1, 2]. A growing 
body of evidence indicates that post-traumatic stress disor-
der (PTSD) caused by trauma leads to increased rates of 
erectile dysfunction (ED), reduced sexual desire, and pre-
mature ejaculation (PE) [2–4]. Men who have participated 
in combat experience, among other things, have decreased 
libido, difficulty maintaining arousal, and problems achie
ving orgasm, and overall sexual health complications [1, 3, 4]. 
Combat-related injuries can also significantly affect male fer-
tility, as they often occur during the peak reproductive years. 
Such injuries may impair reproductive function through hor-
monal disturbances, or psychological stress, potentially lead-
ing to long-term fertility challenges [2].

The elucidation of the mechanisms of ED development 
indicates the predominant secondary nature of sexual di
sorders. Among the numerous pathological conditions that 
can precede or worsen sexual dysfunction, neurotic mental 
disorders, metabolic disturbances, vascular diseases, and par-
tial androgen deficiency are the most prevalent, particularly 
contributing to ED in combatants  [5–10]. Injury should 
be considered both a physical and a psychological trauma, 
which is often stretched over time. Libido and erectile func-
tion can also be affected by medications prescribed by a doc-
tor, which must be taken into account. PTSD, depressive 
disorders, chronic post-traumatic pain, and PE may develop 
as a consequence of combat injuries or even as a result of 
participation in hostilities and affect sexual function [1–4].

The objective of this study was to assess the effectiveness 
of treating mixed-etiology ED associated with chronic pelvic 
pain (CPP) or PE in men who sustained combat injuries.

MATERIALS AND METHODS
The study was based on the results of the examina-

tion and treatment of 60 men aged 20–53, participants in 
hostilities, with sexual dysfunction and the leading com-
plaints of ED.

Members of the commission on ethics in scientific re-
search, experimental development, and scientific works of 
the SNPC “Danylo Halytsky Lviv National Medical Uni-
versity” did not find any violations of moral and ethical 
norms (protocol No. 7 dated June 26, 2023). Measures were 
taken to ensure patient safety, respect for their rights, hu-
man dignity, and moral and ethical standards in accordance 
with the principles of the Helsinki Declaration on Human 
Rights, the Council of Europe Convention on Human 
Rights and Biomedicine, and the relevant laws of Ukraine.

Inclusion criteria: patients with ED accompanied by CPP 
or PE due to combat injuries (shrapnel and bullet wounds, 
mostly multiple), aged between 20 and 53 years and with 
minimum chronicity of PE of 3 months. Exclusion criteria: 
clinically significant comorbidity: hepatic, neurological, on-
cological or endocrine, history of retroperitoneal surgery or 
radiotherapy, consumption of medications that affect ejacu
lation, abuse or dependence on psychoactive substances.

All patients underwent a comprehensive laboratory, 
clinical and instrumental examination at the urology clinic 

of the SNPC  “Danylo Halytsky Lviv National Medical 
University” after undergoing treatment and rehabilitation 
for combat trauma, with complaints of ED persisting for 
more than 1 month and who consented to participate in 
the research. All patients underwent a thorough medical 
history, physical, clinical and psychological examination.

The division of patients into groups was carried out 
taking into account the data provided in European As-
sociation of Urology Guidelines on Sexual and Reproduc-
tive Health [11] and in papers [12, 13]. Patients were di-
vided into groups according to the form of ED: Group 1 
included patients with combat-related ED of mixed eti-
ology associated with CPP. The group comprised indi-
viduals diagnosed with endothelial dysfunction, metabolic 
syndrome, coronary heart disease, and late-onset hypo-
gonadism (n = 32); Group 2 consisted of patients with 
combat-related ED of mixed origin accompanied by PE. 
This group included individuals with endothelial dysfunc-
tion, metabolic syndrome, coronary artery disease, and 
late-onset hypogonadism (n = 28).

A multilevel probabilistic approach was used. Patient 
outcomes were analyzed based on grouping according to 
the type of ED. Treatment for all individuals with sexual 
dysfunction was carried out individually, considering the 
specifics of their combat injuries, the etiopathogenesis of 
underlying conditions, and the development and progres-
sion of predominant sexological syndromes, in accordance 
with standardized treatment protocols [11].

The International Index of Erectile Function  (IIEF) 
was used to evaluate the effectiveness of treatment [14, 15]. 
Question 16 of the questionnaire was based on the patient’s 
subjective overall self-assessment of erectile function and 
was the first differential criterion for different severity of ED: 
“Do you consider yourself a man who (a) has no problems 
with erection; (b) has minimal problems achieving erections; 
(c) has moderate ED; (d) has severe ED / complete absence 
of erections?” The assessment system for evaluating sexual, 
somatic, and mental health in patients with sexual disorders, 
as well as for measuring treatment effectiveness, is based 
on a comprehensive, multifaceted approach. It includes: 
listening to patient complaints, collecting detailed medical 
and sexological histories, conducting interviews using the 
IIEF-5 questionnaire and the Erection Hardness Score, ad-
ministering the Medical Outcomes Study Short Form 36, 
and performing physical, instrumental, and laboratory ex-
aminations. Patient management is carried out according to 
the established diagnosis and a structured algorithm for the 
classification and treatment of sexual disorders. The thera-
peutic process also focuses on the restoration of marital re-
lationships and the adaptation of sexual behavior, achieved 
through cognitively oriented psychotherapeutic methods.

Treatment of patients with ED of mixed genesis with 
CPP, standardized, included [16]:

1)	 rational and explanatory psychotherapy, sildena-
fil (50–100 mg, taken 1 hour before sexual acti
vity), tamsulosin  (0.4 mg/day), tizanidine  (2 mg 
3 times daily), and lornoxicam (4 mg twice daily). 
Sildenafil was administered on demand, with a mini-
mum of 8 doses per month;

2)	 during the initial assessment, reversible risk factors 
for ED were identified. Addressing these factors 
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through lifestyle modifications was implemented 
either prior to or alongside the treatment of ED. 
Recommended interventions included weight re-
duction, regular physical activity, consultation of 
psychosocial services, review of potential side ef-
fects from prescribed or over-the-counter medica-
tions, and evaluation for hypogonadism as a rever
sible factor contributing to ED;

3)	 antibacterial therapy (for a minimum of 14 days) 
was administered only when patients were diagnosed 
with prostatitis of category II or category IIIA (CPP 
syndrome), according to the National Institute of 
Diabetes and Digestive and Kidney Diseases / Na-
tional Institutes of Health classification [16, 17]. 
Antibacterial therapy was tailored to the identified 
causative pathogen and its antibiotic sensitivity 
whenever feasible. The treatment regimen included 
azalides, fluoroquinolones, and tetracyclines.

Treatment of patients with a mixed form of ED and 
concomitant PE included [16]:

1)	 rational and explanatory psychotherapy, on-demand 
sildenafil (50–100 mg taken 1 hour before sexual 
activity), and lifestyle modifications;

2)	 use of serotonin reuptake inhibitors (SRIs);
3)	 antibacterial therapy for a minimum of 14 days 

was administered only when prostatitis was con-
firmed as an organic contributor to the develop-
ment of PE. Whenever possible, treatment was 
guided by the identified pathogen and its antibi-
otic sensitivity, using azalides, fluoroquinolones, 
or tetracyclines.

The improvement criteria were determined according 
to the data obtained from validated questionnaires. To as-
sess the effectiveness of treatment mixed genesis ED in 
men with combat injury, the obtained digital data were 
processed by statistics methods using parametric and non-
parametric multiple comparison methods. All data were 
analyzed using descriptive statistical methods. The nor-
mality of the distribution of quantitative variables was as-
sessed using the Shapiro–Wilk test. When the data met 

the assumption of normality, the results were presented as 
mean ± standard deviation, and group comparisons were 
performed using Student’s t-test. Correlation analysis was 
conducted using Pearson’s correlation coefficient. Statisti-
cal significance was set at p < 0.05. Results are presented 
as absolute values (n) and relative rates (%). Data pro-
cessing was performed in Microsoft Excel 365.

RESULTS AND DISCUSSION
The demographic and clinical characteristics of the pa-

tients are summarized  (Table  1). There was a significant 
negative correlation between the age and testosterone level 
(r = –0.42, p < 0.05). There were no significant differences 
in demographic and clinical data between both groups.

The results of treatment of men injured as a result 
of hostilities, with mixed ED and leading syndrome of 
CPP, including patients with chronic prostatitis II, IIIa, 
IIIb categories of Group 1 are presented (Table 2).

The effectiveness of treatment in patients with ED 
that developed against the background of CPP is presen
ted (Fig. 1). Based on the collected data, lifestyle modifica-
tion is the most effective method of treatment. At the same 

Variables

Patients with 
combat-related ED 
of mixed genesis, 
accompanied by 

CPP (Group 1)

Patients with 
combat-related 

ED of mixed 
genesis and PE 

(Group 2)

Patients, n 32 28

Age, years 39.2 ± 8.5 35.4 ± 6.2

BMI, kg/m2 25.4 ± 3.2 24.2 ± 3.5

Testosterone, nmol/L 9.5 ± 2.8 9.8 ± 1.8

IIEF-5 13.5 ± 2.3 13.8 ± 2.1

Table 1
Mean pretreatment demographic and clinical values of 

patients

Notes: BMI – body mass index; ED – erectile dysfunction; CPP – chronic pelvic 
pain; PE – premature ejaculation; IIEF-5 – International Index of Erectile Function.

Treatment method

Patients 
for whom a 
therapeutic 

approach 
was applied 

(persons, %)

Significant 
improvement in 

erectile and sexual 
performance 

(persons, % of all men 
in the subgroup)*

Significant 
improvement 
in erectile and 

sexual function 
(persons, % of 

men treated with 
this technique)*

Slight 
improvement 

in erectile 
function 

(persons, %)*

Slight 
improvement 
in erectile and 

sexual function 
(persons, % of 

men treated with 
this technique)*

Rational and explanatory 
psychotherapy; sildenafil 

(50–100 mg, 1 hour before 
sexual activity); tamsulosin 

0.4 mg/day; tizanidine 2 mg 
3 times daily; and lornoxicam 

4 mg twice daily

32 (100) 15 (46.9) 15 (46.9) 8 (25) 8 (25)

Lifestyle modification 21 (65.6) 13 (40.6) 20 (62.5) 6 (18.7) 10 (31.2)

Antibacterial therapy for at 
least 14 days

14 (43.7) 6 (18.7) 13 (40.1) 4 (12.5) 9 (28.1)

Table 2
Treatment outcomes in Group 1 patients with mixed-origin ED with the leading syndrome of CPP (n = 32)

Notes: * – overall effectiveness of the treatment regimen in patients evaluated 1 month after initiation of therapy; ED – erectile dysfunction; CPP – chronic pelvic pain.
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time, 62.5% of patients experienced a significant improve-
ment in erectile function, and 31.2% experienced a slight 
improvement. Patients of Group  1 showed an improve-
ment in IIEF-5 from 13.5 ± 2.3 to 21.6 ± 2.1 (p < 0.05).

Until now, the absence of an effective standardized 
method of the gold standard in the treatment of sexual 
disorders associated with prostatitis of various categories, 
regardless of pathogenetic therapy, as well as the frequent 
lack of improvement of sexual function with successful 
elimination of the inflammatory process and pain in the 
prostate, once again demonstrates the complex etiology of 
pathological processes in this group of patients.

The results of treatment of 28 patients with ED and 
accompanying PE of Group 2 are presented (Table 3).

The effectiveness of ED treatment with concomi-
tant PE is graphically displayed (Fig. 2). Significantly 
worse indicators of treatment of sexual dysfunction, in 
particular ED and the organic component of PE caused 
by chronic prostatitis, are observed. Patients of Group 2 

showed an improvement in IIEF-5 from 13.8 ±  2.1 to 
22.0 ± 1.9 (p < 0.05). These data are consistent with the 
results of ED treatment for CPP (Group 1).

In men with sexual dysfunction, as a rule, sexual mo-
tivation is disturbed: instead of focusing on the process 
of love play, patients are focused on the fact that sexual 
intercourse may end prematurely. Instead of positive emo-
tions, they experience tension and anxiety. Taking this 
into account, patients’ ability to learn to clearly navigate 
their sensations and to apply a functional training option 
in a timely manner in order to prevent the triggering of 
the ejaculatory reflex is an important component of the 
treatment success in all groups of men.

Thus, the results of the study indicate a significant 
prevalence of neurogenic (psychogenic) PE among men of 
various ages, which, as a rule, disturbs as a result of received 
combat injuries. The study demonstrates that the neuro-
transmitter serotonin is crucial in regulating ejaculation, as 
the use of SRIs prolongs intravaginal ejaculatory latency.

Fig. 1. Treatment outcomes in Group 1 patients with ED of mixed genesis with leading syndrome of CPP (n = 32)
Notes: factor 1 – rational and explanatory psychotherapy, sildenafil, tamsulosin, tizanidine, lornoxicam; factor 2 – lifestyle modification; factor 3 – antibacterial 
therapy; ED – erectile dysfunction; CPP – chronic pelvic pain.

Treatment method

Patients 
for whom a 
therapeutic 

approach 
was applied 

(persons, %)

Significant 
improvement in 

erectile and sexual 
performance 

(persons, % of all men 
in the subgroup)*

Significant 
improvement 
in erectile and 

sexual function 
persons, % of men 

treated with this 
technique)*

Slight 
improvement 

in erectile 
function 

(persons, %)*

Slight 
improvement 
in erectile and 

sexual function 
persons, % of men 

treated with this 
technique)*

Rational and explanatory 
psychotherapy, on-demand 
sildenafil (50–100 mg taken 

1 hour before sexual activity), 
and lifestyle modifications

28 (100) 16 (57.1) 16 (57.1) 7 (25) 7 (25)

SRI (trazodone) 17 (60.6) 10 (35.6) 15 (53.6) 6 (21.4) 11 (39.3)

Antibacterial therapy for at 
least 14 days

11 (39.3) 6 (21.4) 15 (53.6) 1 (3.6) 3 (10.7)

Table 3
Treatment outcomes in Group 2 patients with ED and accompanying PE (n = 28)

Notes: * – overall effectiveness of the treatment regimen in patients evaluated 1 month after initiation of therapy; ED – erectile dysfunction;  
SRI – serotonin reuptake inhibitor.
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Recent research has consistently shown that ED not 
only impairs sexual function but also reduces overall life sa
tisfaction [4, 18, 19]. Erectile function is increasingly recog-
nized as an indicator of a man’s general health [8, 20, 21], as 
well as an important marker of vascular diseases [5, 22, 23]. 
The potential success of lifestyle modification is particu-
larly important in individuals with ED and co-morbid 
cardiovascular or metabolic diseases such as diabetes mel-
litus, hypertension and, especially, in patients with combat 
trauma [5, 24–28]. The benefits of lifestyle modifications 
extend beyond improving erectile function, contributing 
also to enhanced cardiovascular health, normalized meta-
bolic processes, and better mental well-being. Recent stu
dies highlight the importance of lifestyle normalization for 
improving both ED and overall well-being  [28]. Patients 
are encouraged to adopt lifestyle changes whether or not 
they are receiving phosphodiesterase type 5 (PDE-5) in-
hibitor therapy. Evidence suggests that the effectiveness of 
PDE-5 inhibitors may be enhanced when other coexisting 
risk factors are addressed or eliminated [27, 28].

Sildenafil was primarily prescribed in cases of psy-
chogenic ED of various origins to enhance the effects of 
psychotherapy, helping patients gain confidence in their 
ability to achieve firm erections, and to prevent the on-
set of endothelial dysfunction [29–33]. In groups 1 and 2, 
they tried not to use the PDE-5 inhibitor for more than 
1 month, to prevent the patient from becoming psycho-
logically dependent on medication.

Tamsulosin has been used in ED accompanied by CPP 
since it selectively and competitively blocks postsynaptic 
α1-adrenoceptors  (α1A and α1D) in smooth muscle of 
the prostate gland, bladder neck, etc. [34]. Tizanidine (α2-
adrenoceptor agonist) was also used for CPP [33]. In the 
treatment of this pathology, lornoxicam was also used. It is 
a non-steroidal anti-inflammatory drug with an analgesic, 
anti-inflammatory and antipyretic effect due to increased 
inhibition of prostaglandin synthesis  [35]. It should be 
noted that CPP can also occur as a result of prostatic 

hyperplasia. Chronic prostatitis / CPP syndrome is a com-
mon urological disease that is the most common clinical 
form of chronic prostatitis. The combination of chronic 
inflammation of the prostate gland and chronic pain in 
its pathogenesis creates difficulties in diagnosis and treat-
ment. There is pressure on the urinary tract, urination di
sorders, constant or periodic pain in the pelvic area, peri-
neum, lower back, and genitals [36–38].

In the treatment of ED accompanied by PE, trazodo
ne (a drug of the class of SRIs) was used. It is used for the 
treatment of depressive disorders, generalized anxiety disor-
der, panic states, as well as improving the patient’s condition 
with PTSD, which is characteristic of combatants [39, 40].

CONCLUSIONS
The most effective method of treatment is lifestyle mo

dification for patients injured as a result of hostilities, with 
ED of mixed genesis, accompanied by the leading syndrome 
of CPP. Patients with combat-related ED of mixed gene
sis, accompanied by CPP demonstrated an improvement in 
IIEF-5 score from 13.5 ± 2.3 to 21.6 ± 2.1 (p < 0.05).

The study results reveal a high prevalence of neuro-
genic (psychogenic) PE across men of different age groups, 
which, as a rule, is disturbing as a result of received combat 
injuries. The study confirms that serotonin is a key neuro-
transmitter in regulating ejaculation among patients with 
ED and coexisting PE, as treatment with SRIs prolongs in-
travaginal ejaculatory latency. Patients with combat-related 
ED of mixed genesis and PE showed an improvement in 
IIEF-5 score from 13.8 ± 2.1 to 22.0 ± 1.9 (p < 0.05).

Funding. The article was published with the support 
of the National Research Fund grant “Improvement of 
diagnosis and treatment of disorders of sexual and repro-
ductive functions of men suffered as a result of hostili-
ties” (state registration number 123U105170).

Conflict of interest. The authors declare no conflicts 
of interest.

Fig. 2. Treatment outcomes in Group 2 patients with ED and PE (n = 28)
Notes: factor 1 – rational and explanatory psychotherapy, sildenafil (50–100 mg taken 1 hour before sexual activity), and implementation of lifestyle modifications; 
factor 2 – SRI; factor 3 – antibacterial therapy; ED – erectile dysfunction; PE – premature ejaculation; SRI – serotonin reuptake inhibitor.
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Digital loneliness and men’s mental well-being: 
broadening the scope of men’s health  
(Systematic review)
O. A. Cherepiekhina1, D. D. Kovalenko2, V. A. Bulanov2, A. V. Turubarova3, T. V. Kravchenko4
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Digital loneliness among men emerges in the context of rapid digital transformation and cannot be reduced to either 
social isolation or digital deprivation. The article demonstrates that digital loneliness is an independent psychosocio-
technological phenomenon affecting men’s mental and somatic health and arises through the interaction of sociocultural 
and technological factors of digital environment.
The article proposes a systematization of interdisciplinary approaches to digital loneliness as a determinant of men’s 
health, its distinction from related constructs, and a working definition and research framework for diagnostic, preven-
tive, and intervention strategies.
A systematic selection and thematic synthesis of 66 sources was conducted (Scopus, Web of Science, PubMed, etc., 
2015–2025). Comparative analysis addressed related constructs, including digital deprivation, digital/media isolation, 
cyber-loneliness, and digital solitude.
Digital loneliness among men is identified as a multidimensional socio-psychological state marked by reduced quality of social 
ties and diminished emotional attunement in digitally mediated communication. A distinction is clarified between digital soli-
tude (voluntary restorative solitude) and digital loneliness (undesired emotional impoverishment despite high online engage-
ment). The study proposes a theoretical matrix and an “intervention pyramid” ranging from structural policy and platform 
design to hybrid offline–online practices. The phenomenon varies across cultural, age, and professional contexts. The main 
mechanisms are compensatory use of social media, digital burnout, and substitution of deep support with superficial ties.
This article establishes a conceptual framework for examining digital loneliness among men as a distinct research domain, 
systematizes the relevant terminology, and outlines an architecture of potential interventions.
Keywords: digital loneliness, men’s mental health, social isolation, digital alienation, digital deprivation, cyber loneliness, digital literacy, 
online environment, media isolation, digital burnout, social networks, neurobiology of loneliness, AI companions, digital well-being.

Цифрова самотність і психічне благополуччя чоловіків: розширення меж чоловічого 
здоров’я (Систематичний огляд)
О. А. Черепєхіна, Д. Д. Коваленко, В. А. Буланов, А. В. Турубарова, Т. В. Кравченко

Феномен цифрової самотності чоловіків формується в умовах інтенсивної цифрової трансформації суспільства і не 
є тотожним ні соціальній ізоляції, ні цифровій депривації. У статті показано, що цифрова самотність є самостійним 
психосоціотехнологічним явищем, яке впливає на психічне й соматичне здоров’я чоловіків і формується внаслідок вза-
ємодії соціокультурних чинників та технологічних параметрів цифрового середовища.
У статті запропоновано систематизацію міждисциплінарних підходів до розуміння цифрової самотності як детермінан-
ти чоловічого здоров’я, відмежування її від суміжних понять, а також робоче визначення й дослідницьку рамку для 
розроблення діагностичних, профілактичних та інтервенційних стратегій.
Проведено систематичний відбір і тематичний синтез 66 літературних джерел (SCOPUS, Web of Science, PubMed та ін., 
2015–2025 рр.). Використано порівняльний аналіз споріднених категорій: цифрова депривація, цифрова/медійна ізо-
ляція, кіберсамотність, цифрова солітюдність.
Продемонстровано, що цифрова самотність чоловіків є самостійним багатовимірним соціально-психологічним станом, 
який характеризується зниженням якості соціальних зв’язків і емоційної налаштованості в умовах цифрової комуніка-
ції. Уточнено відмінність між digital solitude (добровільна відновлювальна усамітненість) та digital loneliness (небажане 
емоційне збіднення при підвищеній онлайн-активності). Запропоновано теоретичну матрицю та «піраміду інтервен-
цій»: від структурної політики й дизайн-рішень до гібридних офлайн/онлайн-практик. Показано, що феномен варіює 
залежно від культурних, вікових і професійних чинників. Основними механізмами є компенсаторне використання со-
ціальних мереж, цифрове вигорання та заміщення глибоких соціальних зв’язків поверхневими.
У статті обґрунтовано концептуальну рамку вивчення цифрової самотності чоловіків як самостійного об’єкта наукового 
аналізу, систематизовано понятійний апарат та окреслено архітектуру можливих інтервенцій.
Ключові слова: цифрова самотність, психічне здоров’я чоловіків, соціальна ізоляція, цифрове відчуження, цифрова депри-
вація, кіберсамотність, цифрова грамотність, онлайн-середовище, медійна ізоляція, цифрове вигорання, соціальні мережі, 
нейробіологія самотності, AI-компаньйони, цифрове благополуччя.



14

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (96)/2026
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

In the modern digital world, where technology perme-
ates all aspects of life, the phenomenon of digital loneli-

ness is becoming increasingly relevant, particularly among 
men. Despite the vast opportunities for online interaction, 
many men experience emotional isolation and a lack of 
deep social connections. Social media often creates an il-
lusion of communication; however, superficial interactions 
fail to meet profound emotional needs. Constant self-com-
parison with idealized images of other users can lead to de-
creased self-esteem and heightened feelings of loneliness. 
Moreover, excessive use of digital platforms may replace 
real social contacts, further deepening isolation. Online 
toxicity, including cyberbullying and negative comments, 
can negatively impact men’s mental health, reducing their 
self-confidence and willingness to interact with others. 
This underscores the importance of developing digital li
teracy and emotional regulation skills to maintain psycho-
logical well-being in the online environment.

At the same time, the digital space provides opportu-
nities for self-development and emotional resilience. Par-
ticipation in thematic online communities can facilitate 
finding like-minded individuals and forming supportive 
connections. However, it is crucial to use digital tech-
nologies consciously, balancing virtual and real-world 
interactions to prevent feelings of isolation. Therefore, 
understanding and recognizing the impact of the digital 
environment on health and emotional well-being is es-
sential for overcoming digital loneliness among men. This 
requires the development of critical thinking skills, emo-
tional literacy, and active pursuit of authentic social inte
ractions both online and offline.

The objective of this review is to establish the issue of 
men’s digital loneliness as a scientific and practical prob-
lem through a systematic interdisciplinary literature re-
view on the impact of digital loneliness on men’s mental 
and physical health.

Methodology. Databases: Scopus, Web of Science, 
PubMed, IEEE Xplore, PsycINFO, Google Scholar. Types 
of sources and time frame: meta-analyses, empirical studies, 
review articles in Ukrainian and English (2015–2025). In-
clusion criteria: peer-reviewed empirical and conceptual 
studies addressing digital loneliness, digital well-being, or 
technology-mediated social isolation, with a focus on men 
or containing data applicable to male populations. The re-
view also included interdisciplinary research exploring the 
impact of digital technologies on mental, social, or physical 
health outcomes relevant to men’s well-being. Exclusion 
criteria: publications unrelated to digital communication 
or social connectivity (e.g., studies on general internet use 
without psychosocial context), as well as duplicate reports 
and non-academic sources (news articles, blogs). Analyti-
cal methods: thematic content analysis and comparative 
synthesis across biological sex, age, and cross-cultural di-
mensions to identify patterns and conceptual frameworks 
shaping digital loneliness and men’s health.

The historical origins of the term “digital loneliness”
The emergence of the internet and social media has 

given rise to a new body of research on loneliness in the 
digital era. As early as the late 1990s and 2000s, scholars 
began to observe what became known as the “Internet 
paradox”: despite increased online communication, users 

often reported fewer offline contacts and a heightened 
sense of loneliness [1]. A classical expression of this para-
dox was coined by Sherry Turkle as “alone together” – 
describing individuals who are constantly connected but 
emotionally distanced, which undermines the depth of 
real-life attachments [2].

Nevertheless, other studies have emphasized the posi-
tive aspects of digital technologies, highlighting their capa
city to expand social capital – for example, through online 
communities, social media friendship networks, and virtual 
support groups. Early academic discourse thus revealed 
2 competing perspectives: one attributing the loneliness epi
demic to the digital environment, the other underscoring its 
potential to foster novel forms of connection [1].

The term digital loneliness emerged in this scholarly 
context, capturing a new form of isolation specific to an 
era of ubiquitous digital communication. Today, digital 
loneliness is recognized as a growing social concern, par-
ticularly as online interactions increasingly substitute – 
but do not fully satisfy – the human need for emotionally 
meaningful connection [2].

Theoretical and methodological frameworks
The concept of digital loneliness is addressed across 

multiple academic disciplines. In psychology, loneliness 
is primarily conceptualized as a subjective perception of 
insufficiently satisfying relationships, in contrast to ob-
jective social isolation [1]. Foundational psychological 
models include the cognitive discrepancy model  (Pep-
lau & Perlman) and Cacioppo’s evolutionary theory of 
loneliness, both of which emphasize the adverse effects 
of unmet social needs despite the presence of nominal 
contacts [3–5].

Sociological approaches emerged later, viewing loneli-
ness as a consequence of changing social structures and 
norms  [1]. Contemporary sociology increasingly regards 
loneliness not merely as a personal affliction, but as an 
indicator of broader social disintegration – from weakened 
community ties to the cultural dominance of individua
lism. At the intersection of sociology and media linguis-
tics, digital loneliness is examined in the context of social 
media’s impact on social integration.

Key communication theories applied to this field in-
clude the displacement hypothesis, which posits that digi-
tal interactions displace in-person relationships, and the 
opposing stimulation hypothesis, suggesting that the in-
ternet can enhance social life. Critical theory has also con-
tributed to this discourse. For instance, К. Jacobs analyzes 
digital loneliness through the lens of recognition theory, 
framing it as a symptom of disrupted social acknowledg-
ment in the digital age [6]. Her critique warns that tech-
nological attempts to solve loneliness – such as artificial 
intelligence  (AI) companions – may merely digitize the 
problem, without addressing its structural roots.

Methodologically, research on digital loneliness ranges 
from large-scale surveys and psychometric assessments to 
neurobiological investigations (e.g., hormonal assays, neuro-
imaging) and digital behavioral analytics (e.g., tracking on-
line engagement). This interdisciplinary approach enables a 
holistic understanding of the phenomenon – from subjec-
tive emotional experiences to objective social and biological 
markers of loneliness in a digitally mediated world.
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Deep analysis of theoretical approaches to digital 
loneliness among men

A comprehensive analysis of existing scientific theo-
ries and concepts has allowed us to identify 8 fundamen-
tal theoretical approaches that explain the phenomenon of 
digital loneliness among men. Understanding this pheno
menon relies on several key theories of social communication, 
cognitive psychology, and media studies. These theoretical 
frameworks explain why digital technologies, while expan
ding communication opportunities, do not always facilitate 
deep social connections and may, in some cases, even inten-
sify feelings of isolation.

1. Social Presence Theory (Short, Williams & Christie, 
1976).

The Social Presence Theory suggests that the degree 
of perceived presence of another person in a communica-
tion process depends on the communication channel. The 
more nonverbal cues  (facial expressions, gestures, tone 
of voice) transmitted, the higher the level of social pre
sence [7]. In digital communication settings (e.g., text mes-
saging, social media, video conferencing), social presence 
is often lower than in face-to-face interactions, potentially 
contributing to feelings of loneliness. Empirical research 
supports this claim: individuals who communicate prima
rily through text-based interactions report higher levels of 
emotional isolation than those who engage in face-to-face 
or video-based interactions [8].

2. Hyperpersonal Communication Theory (Walther, 1996).
The Hyperpersonal Communication Theory posits that 

online communication can appear more idealized than 
real-life interaction because users control their self-presen-
tation and can carefully curate responses, avoiding imme-
diate reactions [9]. While this may enhance initial attrac-
tion and perceived intimacy, it results in superficial social 
connections that lack depth and do not provide emotional 
support. Studies confirm that men are more likely to use 
digital platforms for informational exchange rather than 
deep interpersonal relationships, potentially contributing 
to their digital loneliness [10].

3. Social Determinism and Gender Roles (Connell, 2005).
R. W. Connell’s theory of hegemonic masculinity ex-

plains how men are socialized to suppress emotional open-
ness and help-seeking behaviors [11]. This social pattern 
partly explains why men may experience digital loneli-
ness even when actively engaging online. Empirical stu
dies show that men tend to use digital platforms less for 
emotional disclosure or support and more for information 
or entertainment purposes, which contributes to a weaker 
sense of social belonging. Evidence from recent research 
on men’s mental health during the COVID-19 pandemic 
confirms that men report higher rates of depressive symp-
toms and social withdrawal, despite the growing use of 
virtual communication tools [12].

4. Media Dependency Model (Ball-Rokeach &  De-
Fleur, 1976).

This model explains how media dependency arises when 
digital technologies become the dominant medium for in-
formation, interaction, and emotional regulation [13]. Al-
gorithmic personalization fosters digital echo chambers, 
reinforcing users’ existing beliefs while narrowing their so-
cial exposure. Empirical evidence supports this mechanism 

among men: research shows that men experiencing loneli-
ness tend to increase their time on social media in an effort 
to find connection, yet such engagement often intensifies 
psychological distress rather than alleviates it [14]. This 
dynamic illustrates how overreliance on digital environ-
ments can deepen men’s sense of isolation, particularly 
when offline social bonds are weak.

5. Social Identity Theory (Tajfel & Turner, 1979).
The Social Identity Theory explains how group mem-

bership affects self-esteem and social interactions  [15]. 
Within the context of digital loneliness, this theory high-
lights how online communities can either reduce isola-
tion or exacerbate it. Men who actively engage in pro-
fessional or social digital networks can develop strong 
group identities, which reduce feelings of loneliness [16]. 
However, as R. Tietjen notes, certain groups of men who 
experience profound loneliness – such as members of the 
online involuntary celibate (incel) community may trans-
form their feelings of social exclusion into antagonistic 
emotions. Within these digital subcultures, loneliness is 
not alleviated but intensified, fostering resentment, mi-
sogyny, and ideological radicalization that deepen social 
alienation and polarization [17].

6. Social Learning Theory (Bandura, 1977).
In line with Bandura’s Social Learning Theory, indi-

viduals may internalize social norms and relational ex-
pectations through observation of digital behavior [18]. 
In digital environments, increased social media use has 
been strongly associated with greater perceived social 
isolation  (PSI) among young adults. According to a 
large-scale U.S. survey, participants in the highest quar-
tiles of social media usage reported significantly higher 
levels of PSI compared to those with minimal engage-
ment, suggesting a linear relationship between screen 
time and subjective loneliness  [19]. Furthermore, pas-
sive consumption of digital content (e.g., learning new 
skills without engaging in discussions) can create an 
illusion of social interaction, which fails to replace real 
social support [8].

7. Social Capital Theory (Putnam, 2000; Lin, 2001).
Social Capital Theory emphasizes that strong, trust-

based offline relationships are essential for well-being, so-
cial cohesion, and civic engagement [20, 21]. In contrast, 
digital environments often cultivate weak or superficial 
ties that lack emotional reciprocity. A recent meta-analysis 
on digital technology interventions found limited and sta-
tistically insignificant effects on reducing loneliness among 
adults, particularly in older populations  [22]. These fin
dings suggest that current digital interventions may fail to 
replicate the relational depth and sense of belonging that 
emerge through offline, trust-based interactions.

8. Cognitive Load Theory (Sweller, 1988).
Cognitive Load Theory posits that individuals possess 

a limited capacity for cognitive processing; when this ca-
pacity is exceeded, both learning and decision-making be-
come impaired [23]. Although initially formulated within 
the domain of instructional design, the theory provides 
a valuable framework for understanding how constant 
multitasking in complex digital environments can reduce 
attentional resources needed to interpret social cues and 
sustain meaningful connections.
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Recent evidence indicates that younger men expe-
riencing loneliness tend to increase their time spent on 
social media, yet this behavior paradoxically intensifies 
psychological distress rather than alleviates it [14]. This 
pattern exemplifies a maladaptive digital coping mecha-
nism shaped by masculine norms of self-reliance and 
emotional restraint-traits that inhibit help-seeking and 
foster prolonged digital isolation.

The analysis of digital loneliness among men through 
the lens of socio-psychological and communication theories 
demonstrates that this phenomenon is multidimensional, 
shaped by individual cognitive processes, gendered identity 
patterns, and evolves forms of digital socialization.

The Social Presence and Hyperpersonal Communica-
tion theories explain the emotional detachment and su-
perficiality of men’s online interactions, while Social De-
terminism and the Media Dependency Model reveal how 
algorithmic environments and masculine socialization rein-
force emotional restraint and online segregation. The Social 
Capital framework underscores the erosion of strong, trust-
based ties in digital contexts, and the Cognitive Load Theo-
ry clarifies how cognitive overload and multitasking hinder 
men’s ability to engage in meaningful digital relationships.

Taken together, these frameworks position digital lone-
liness as both a psychological and structural construct – 
one rooted in cognitive and emotional mechanisms as well 
as in broader socio-technological systems. Understanding 
these interrelated mechanisms is critical for advancing the 
study of digital loneliness within the broader paradigm of 
men’s mental health.

Furthermore, the distinction between digital solitude (in-
tentional withdrawal for restoration or focus) and digital 
loneliness (unwanted disconnection and emotional depriva-
tion) offers an important conceptual contribution. Recogni
zing this difference enables the development of more precise 
diagnostic and intervention strategies aimed at enhancing 
men’s digital well-being-particularly among those with high 
exposure to professional or social digital environments.

Conceptual distinctions
The differentiation between digital solitude and digital 

loneliness lies in the volitional aspect, psychological out-
comes, and adaptive consequences associated with each 
state (Table 1).

1. Digital solitude (constructive digital seclusion).
Definition: a self-imposed, intentional state of disen-

gagement from digital interactions, aimed at enhancing 
personal well-being, self-reflection, creativity, or mental 
recovery.

Psychological implications: digital solitude is associ-
ated with positive cognitive and emotional outcomes, such 
as enhanced mindfulness, increased creativity, and reduced 
cognitive overload. Unlike forced isolation, digital solitude 
fosters a sense of autonomy, allowing individuals to regain 
control over their information consumption.

Examples: a professional deliberately disconnects from 
notifications to engage in deep work or creative writing; 
digital detox practices, including scheduled screen-free time, 
serve as a form of restorative solitude.

2. Digital loneliness (pathological digital isolation).
Definition: а state of involuntary social disconnection 

characterized by unfulfilled social needs, emotional isola-
tion, and a reliance on digital communication that fails to 
provide meaningful interpersonal connection.

Psychological and health implications: digital loneli-
ness is associated with negative emotional states, inclu
ding anxiety, depression, and emotional exhaustion. Men, 
in particular, may experience exacerbated alexithymic ten-
dencies, where they struggle to articulate emotional dis-
tress, leading to higher rates of digital dependency with-
out seeking real-world social support.

Examples: spending excessive hours engaging with so-
cial media “likes” and virtual conversations, but feeling 
emotionally disconnected; high social media activity para-
doxically increasing self-perceived isolation rather than 
mitigating loneliness.

The comparative analysis presented in Table 1 high-
lights the dual nature of digital connectivity in men’s lives. 
While digital solitude may function as a self-regulatory 
strategy that supports cognitive recovery and stress reduc-
tion, digital loneliness emerges as an involuntary psychoso-
cial state driven by emotional suppression, reduced offline 
intimacy, and overreliance on digital interaction. These 
contrasting modes reflect the broader continuum between 
adaptive and maladaptive digital engagement. The data 
suggest that fostering men’s capacity for structured digi-
tal solitude-through digital-wellbeing education, reflective 

Aspects Digital solitude Digital loneliness

Volitional Nature
Intentional, self-directed withdrawal from digital 

communication for rest, reflection, or focus
Unintentional and often externally driven state resulting 
from weakened offline connections or social exclusion

Psychological Impact
Positive: promotes cognitive reset, emotional 

balance, and self-awareness
Negative: evokes emotional distress, anxiety, depressive 

symptoms, and loss of motivation

Social Function
Temporary disengagement enabling mental 

recovery and improved quality of future interactions
Chronic reliance on digital environments as a substitute 

for real social relationships

Health Outcomes
Associated with lower cortisol levels, improved 

sleep, and enhanced cognitive clarity
Linked to chronic stress, dysregulated cortisol, 

increased risk of depression, and cardiovascular strain

Behavioral Patterns
Mindful disconnection, digital minimalism, time-

limited technology use
Excessive screen exposure, compulsive social media 

engagement, passive content consumption

Gendered Tendencies
More adaptive among men who consciously 

structure solitude for cognitive recovery
More prevalent among men who suppress emotional 

expression and seek digital compensation for social deficits

Table 1
Comparative characteristics of digital solitude and digital loneliness among men  

(developed by the authors based on systematic review data)
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self-awareness practices, and time-bound disconnection-
can mitigate the neuropsychological risks associated with 
chronic digital loneliness.

Implications for men’s health
Men’s experiences of digital solitude and digital loneli-

ness diverge due to sociocultural, cognitive, and neuro-
biological factors. Empirical evidence shows that men, 
unlike women, tend to use digital platforms primarily for 
information acquisition and instrumental purposes rather 
than for emotional self-expression [24]. This communica-
tion pattern limits opportunities for affective reciprocity 
and makes men more vulnerable to digital loneliness when 
offline social connections weaken.

Among older men, loneliness has been shown to medi-
ate the relationship between interpersonal strain and de-
pressive symptoms, whereas spousal and familial support 
serves as strong protective factors  [25]. These findings 
highlight the need for gender-sensitive approaches to digi-
tal mental-health interventions that encourage emotional 
openness and adaptive help-seeking behaviors.

Prolonged exposure to digital loneliness is also linked 
to neurobiological dysregulation, manifested through el-
evated cortisol secretion and chronic stress responses, 
which contribute to higher cardiovascular and metabolic 
risks. Conversely, structured digital solitude-intentional 
and time-limited disconnection from online environments 
may have a restorative function by enabling cognitive re-
set and reducing stress reactivity [26].

Collectively, these insights underscore that men’s digi-
tal well-being cannot be addressed solely through beha
vioral change or increased connectivity. Instead, it requires 
integrative biopsychosocial strategies that combine digital-
literacy training, cognitive-behavioral interventions, and 
relational support systems designed to counteract emo-
tional restraint and foster authentic connection.

Understanding the distinction between digital solitude 
and digital loneliness is essential for developing targeted 
interventions aimed at reducing the negative consequences 
of digital engagement on men’s mental health. While digital 
solitude represents a proactive and constructive disengage-
ment, digital loneliness signifies a pathological state of emo-
tional emptiness exacerbated by unfulfilling online interac-
tions. Future research should focus on integrating wearable 
biosensors to objectively measure the physiological impact 
of digital loneliness, as well as exploring gender-specific 
coping mechanisms for mitigating its effects. Additionally, 
digital literacy programs that educate men on the impor-
tance of balanced online-offline interactions could serve as 
preventive strategies against digital loneliness.

Digital loneliness as a socio-psychological phenomenon
Digital loneliness, as a socio-psychological phenomenon, 

remains insufficiently explored within the modern termino-
logical framework of social and behavioral sciences. Despite 
a significant number of studies dedicated to traditional 
loneliness and its effects on mental and physical health, the 
concept of “digital solitude” has not yet received an estab-
lished definition and scientific understanding. This is espe-
cially true regarding its connection to men’s health, where 
the problem has been virtually unexplored in high-ranking 
international journals. However, some research traditions 
related to this topic can be found in studies examining wil-

derness solitude, digital connectivity, re-conceptualizing 
solitude in the digital era, digital and loneliness, solitude 
scale, social media solitude, digital isolation, online solitude, 
digital and solitude, and mental health.

Academic scientometric databases (SCOPUS, Web of 
Science, PubMed, IEEE Xplore, PsycINFO, Google Scho
lar) do not contain publications that directly use this term 
as a research subject. An analysis of English-language litera-
ture indicates that the stable concept of “digital solitude” is 
not well established. Searches such as “digital solitude and 
men’s health” on Google Scholar yield a significant number 
of results (approximately 86,600), yet none of the studies 
examine digital loneliness as a separate concept or a factor 
affecting men’s health.

Meanwhile, research on digital interaction, Internet 
addiction, social isolation, and their effects on psychoso-
cial well-being has been actively evolving over the past 
2 decades, primarily focusing on adolescent and youth 
populations [27–39]. These studies have established key 
foundations for understanding the behavioral mechanisms 
of digital engagement, such as compulsive Internet use, 
online gaming, and reduced real-life sociability and their 
associations with mental health risks including depression, 
anxiety, and social withdrawal. Although most empirical 
findings address younger cohorts, the same digital-beha
vioral mechanisms appear relevant for adult men, sugges
ting continuity between adolescent patterns of digital de-
pendence and mature forms of digital loneliness. Existing 
research emphasizes various manifestations of social isola-
tion, internet addiction, and technology overuse, yet these 
studies remain largely fragmented and predominantly de-
scriptive. Investigations into the impact of digital tech-
nologies on adult mental health, though insightful, do not 
offer a unified conceptual framework for understanding 
how digital environments shape male-specific experiences 
of loneliness. The current evidence base focuses mainly 
on pathological technology use, such as internet or smart-
phone addiction, and its behavioral and affective outcomes. 
However, it overlooks the broader socio-psychological 
and gendered dimensions of digital connectivity. There-
fore, developing an interdisciplinary research framework 
that systematically defines and examines digital loneliness 
among men represents a critical and timely direction for 
contemporary mental health science.

Given the aforementioned, this study aims to synthe-
size existing research on digital loneliness and its impact 
on men’s mental and physical health while proposing an 
interdisciplinary approach to examining this phenomenon. 
This work represents one of the first systematic analyses 
of the concept of digital loneliness specifically within the 
male population and its interconnection with key biopsy-
chosocial factors.

Comparison with related concepts
In adjacent academic and popular discourses, several 

terms have emerged that are closely related to digital lone-
liness, though subtle distinctions between them are essen-
tial for conceptual clarity.

1. Digital deprivation.
Digital deprivation typically refers to the lack of access 

to digital communication and information technologies. In 
the context of loneliness, this concept describes situations 
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in which individuals are excluded from online interaction. 
For instance, older adults with limited digital literacy or 
populations residing in areas with insufficient internet infra-
structure. Empirical findings confirm that digital exclusion 
correlates with increased loneliness, as restricted access to 
technology limits opportunities for social communication, 
civic participation, and professional integration. Accor
ding to studies based on the Relative Digital Deprivation 
Theory, unequal access to digital resources reinforces social 
inequality and psychological isolation, particularly among 
socioeconomically disadvantaged groups [38].

In a broader sense, the notion of digital deprivation may 
also include intentional disconnection or short-term absten-
tion from online activity (digital detox). Although tempo-
rary withdrawal can initially evoke anxiety or discomfort, 
it often contributes to improved mood and reduced stress 
when replaced with meaningful offline interactions. How-
ever, unlike structural deprivation, such voluntary digital 
breaks represent a self-regulatory practice rather than a 
form of social exclusion.

2. Digital solitude.
The notion of digital solitude was introduced to denote 

intentional withdrawal from digital communications. In 
contrast to enforced loneliness, solitude is typically volun-
tary and often regarded as beneficial. We advocate for a clear 
distinction between these phenomena: digital solitude con-
stitutes a constructive form of self-imposed disconnection, 
allowing individuals to focus on introspection, offline hob-
bies, and psychological restoration. Digital detox practices 
may thus promote personal growth and mental balance.

Digital loneliness, by contrast, is an involuntary and 
adverse condition in which individuals feel socially dis-
connected despite being digitally connected. Put simply: 
solitude reflects being alone without suffering from it, 
whereas digital loneliness is characterized by emotional 
isolation amidst persistent online interactions, which is 
often contrary to one’s wishes [39].

3. Cyber loneliness.
The term cyber loneliness (often interchangeably used 

with virtual loneliness) emerges primarily in the field of cy-
berpsychology and is frequently discussed alongside phe-
nomena such as internet addiction, cyber victimization, 
and cyberbullying [42]. It reflects a paradoxical condition 
in which individuals engage intensively in online commu-
nication yet experience emotional detachment, impaired 
empathy, and reduced real-life social competence.

Empirical studies among university students indicate 
that excessive involvement in online environments cor-
relates with diminished sensitivity to cyberbullying and 
lower scores on the virtual sharing dimension of loneli-
ness scales [40]. This suggests that persistent immersion in 
digital interaction can desensitize users to the emotional 
quality of online relationships.

Conceptually, cyber loneliness differs from digital loneli-
ness only in scope and disciplinary framing: while digital 
loneliness encompasses the broader socio-psychological 
effects of mediated communication, cyber loneliness em-
phasizes the addictive, compulsive, and dependency-based 
aspects of digital interaction. With the expansion of im-
mersive digital ecosystems, such as metaverse and virtual 
reality platforms – this form of loneliness may intensify, 

reinforcing the illusion of connectedness while deepening 
emotional isolation.

4. Technological (media) isolation and digital alienation.
The concepts of technological isolation and digital aliena-

tion extend the understanding of digital loneliness into the 
domains of philosophy, cultural studies, and critical theory. 
They emphasize that excessive mediation through techno
logy can distance individuals not only from others but also 
from their authentic experiences and embodied reality.

In his seminal work “The Condition of Digitality” de-
scribes digital alienation as a systemic form of detach-
ment arising from the logic of digital capitalism, where 
individuals pursue a “digital ideal” that can never be 
fully realized. This pursuit fosters passivity and frag-
mentation of human agency, as interactions, identities, 
and emotions are increasingly structured by automated, 
networked systems rather than direct human inten-
tion [41]. Within this framework, alienation is not mere-
ly a psychological symptom but a cultural and economic 
condition embedded in the architecture of digital life.

Similarly, the notion of media isolation reflects the 
progressive replacement of direct interpersonal interac-
tion with mediated communication. While such media-
tion expands access to information and global connec-
tivity, it simultaneously amplifies feelings of existential 
disconnection and emotional discontinuity.

Both constructs intersect conceptually with digital lone-
liness: they illuminate how technological mediation trans-
forms not only social relations but also the very structure 
of human presence and connection in digital environments. 
Thus, technological isolation and digital alienation can be 
regarded as macro-level correlates of digital loneliness, trans-
lating individual psychological experiences into collective 
socio-cultural phenomena.

5. Digital addiction and burnout.
Although not direct synonyms of loneliness, digital addic-

tion and digital burnout are closely intertwined phenomena. 
Digital burnout is a state of emotional and physical exhaus-
tion resulting from excessive digital engagement [4]; it is 
frequently reported alongside digital loneliness. Individu-
als become overwhelmed by the constant information flow 
and may find themselves lacking the emotional capacity 
for genuine offline relationships.

Empirical studies on cyber addiction and virtual loneli-
ness demonstrate that increased sensitivity to online inte
raction often coexists with decreased emotional reciprocity 
and social sharing, suggesting that excessive connectivity 
paradoxically undermines authentic communication [42]. 
Moreover, dependence on smartphones and social media 
creates a feedback loop: rising anxiety and loneliness lead 
individuals to check notifications and social feeds more 
often. These behaviors offer only fleeting distraction and 
no true sense of connection, thereby reinforcing the expe-
rience of loneliness.

This cycle illustrates the deep entanglement of digital 
overuse and emotional disconnection, where the search 
for digital relief gradually transforms into a mechanism of 
self-perpetuating isolation.

Psychological aspects of digital loneliness
Digital loneliness is increasingly conceptualized as a 

paradoxical experience of emotional isolation that emerges 
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despite active engagement in online communication. A 
growing body of evidence highlights a strong association 
between excessive social media use and heightened feelings 
of loneliness. For instance, a cross-sectional survey involving 
220 patients revealed that younger individuals who spend 
more time on social media platforms exhibit significantly 
higher levels of subjective loneliness and anxiety [43].

Young adults appear particularly vulnerable, often en-
gaging in constant social comparison with curated and 
idealized representations of others on platforms such as 
Instagram and Facebook. This comparison dynamic tends 
to intensify feelings of inadequacy and social detachment, 
thereby reinforcing the cycle of loneliness [1].

Importantly, the quantity of online interactions does 
not compensate for the lack of meaningful offline relation-
ships. Individuals may have hundreds of digital “friends” 
and yet feel profoundly misunderstood or emotionally dis-
connected. Clinical observations confirm this phenome-
non, with digital loneliness now being proposed as a novel 
diagnostic construct in psychiatric assessment, given the 
increasing number of patients reporting technology-in-
duced social isolation [43].

The psychological consequences of digital loneliness 
are substantial and include increased levels of anxiety, 
depressive symptoms, lowered self-esteem, and sleep dis-
turbances, particularly among those immersed in virtual 
environments. Digital loneliness has been identified as a 
mediating factor between excessive online activity and 
declining mental well-being, functioning as a crucial link 
that explains how constant but superficial connectivity 
may lead to deteriorating psychological health.

Notably, the impact of online time on loneliness is mo
derated by the quality of digital interactions. While emo-
tionally supportive and meaningful engagement – such 
as participation in interest-based online communities – 
can mitigate loneliness, passive scrolling, consumption of 
content without reciprocity; and lack of genuine com-
munication tend to foster a false sense of connection and 
deepen emotional isolation. As a result, many members of 
the so-called “digitally native” generation are reporting a 
paradoxical pattern: despite being constantly connected, 
they increasingly experience emotional detachment and 
an absence of authentic closeness [2].

Neurobiological and physiological aspects
Recent research on loneliness has expanded into the 

domain of neurobiology, identifying characteristic physio
logical changes among individuals experiencing digital lone-
liness. A core mechanism underlying this phenomenon is 
chronic stress resulting from PSI. It is well established that 
loneliness activates the hypothalamic-pituitary-adrenal 
axis, leading to elevated secretion of the stress hormone 
cortisol. Notably, this physiological response appears to be 
more pronounced in men. For instance, a recent study of 
older adults revealed that high levels of both emotional 
and social loneliness were associated with increased mor
ning and diurnal cortisol concentrations in men, whereas 
no such correlation was observed in women [44].

Similar patterns are increasingly reported among youn
ger men facing digital loneliness. Chronic stress affects mul-
tiple physiological systems, including immune and car-
diovascular functioning, and is also linked to hormonal 

imbalances in males. Of particular concern is the docu-
mented decrease in testosterone levels among men who 
spend excessive time engaged with screens and experience 
persistent online isolation. This effect may be mediated 
by 2 interrelated mechanisms: first, the suppression of go-
nadal hormone production due to elevated cortisol levels; 
second, the sedentary lifestyle, lack of offline physical ac-
tivity, and disturbed circadian rhythms commonly associ-
ated with nocturnal internet use.

Experimental studies reinforce these associations. For 
example, long-term daily exposure to mobile phone radia-
tion in animal models resulted in a significant reduction 
in serum testosterone levels and impaired reproductive pa-
rameters [45]. In humans, testosterone deficiency has been 
linked to symptoms such as fatigue, apathy, reduced li-
bido, and lowered fertility-complaints frequently reported 
by men experiencing digital burnout.

Beyond hormonal dysregulation, researchers are ex-
ploring the role of neuropeptides and neurotransmitters in 
digital loneliness. Face-to-face social interactions typically 
trigger the release of oxytocin, a neuropeptide associated 
with bonding, trust, and emotional regulation. However, 
such mechanisms are largely absent during virtual com-
munication. The lack of physical presence, eye contact, 
and touch fails to stimulate the oxytocin system, resulting 
in a neurochemical void that may explain why prolonged 
engagement with social media rarely yields feelings of 
closeness or fulfillment [46].

Thus, from a neurobiological perspective, digital loneli-
ness resembles a state of chronic stress and attachment 
deprivation characterized by elevated cortisol, suppressed 
androgen levels in men, oxytocin deficiency, and dopami
nergic overstimulation without adequate emotional re-
ward. These findings underscore the urgency of identify-
ing objective biomarkers of digital loneliness (e.g., hormonal 
profiles, neuroimaging indicators) and integrating them 
into intervention strategies aimed at mitigating its adverse 
health outcomes.

Social aspects and consequences of digital loneliness
At the societal level, the phenomenon of digital loneli-

ness reflects the paradoxes of contemporary hyperconnec
ted life. On the one hand, digital platforms have enabled 
individuals to maintain long-distance connections, find 
like-minded communities across the globe, and over-
come geographic isolation. On the other hand, the qua
lity of social bonds has often declined. Studies report 
that active online presence can lead to social disengage-
ment, as individuals increasingly avoid the complexities 
of in-person interaction in favor of the controllable en-
vironment of digital communication, where one can dis-
connect at will [1].

Over time, this dynamic contributes to a reluctance 
toward offline encounters and a growing fear of emotional 
intimacy, as digital interactions lack the interpersonal risk, 
vulnerability, and accountability inherent in face-to-face 
communication. Sociologists further associate digital lone-
liness with broader processes of societal atomization. In 
urban environments, where community ties were already 
weakened prior to technological mediation, the shift to-
ward virtual communication has intensified anonymity 
and generational fragmentation.
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Interest-based online communities frequently substi-
tute traditional, place-based networks, yet these digital 
forms of belonging are often fragile. For instance, Genera-
tion Z reports significantly more communication through 
messaging platforms than in-person interaction, which has 
been linked by educators and psychologists to underde-
veloped empathy skills and challenges in building lasting 
friendships. Another notable factor is the stigmatization of 
loneliness. Historically, loneliness has been perceived as a 
shameful state of “social failure”, particularly among men, 
due to normative ideals of masculine independence and 
self-sufficiency [16].

While the digital era has begun to reduce this stigma, 
loneliness is now openly discussed and recognized by insti-
tutions such as the World Health Organization as a public 
health risk; however many individuals remain reluctant to 
admit they feel alone. Men, in particular, are more likely 
to mask their loneliness or compensate through excessive 
digital immersion-ranging from video games to compulsive 
online browsing. As a result, a kind of “digital curtain” 
emerges, concealing real emotional deprivation behind a 
screen of constant activity.

The societal consequences of digital loneliness are 
far-reaching. These include reduced civic engagement, 
when individuals feel isolated, disconnected from their 
communities, and thus contribute less to collective social 
capital. There are also potential demographic effects, as 
lonely men are statistically less likely to form families, 
exacerbating trends related to declining marriage rates 
and family cohesion.

Some researchers have drawn connections between 
digital loneliness and the emergence of destructive online 
subcultures. The incel (involuntary celibate) phenomenon, 
for example, is viewed by some scholars as a radicalized 
response to persistent loneliness and sexual frustration. 
These emotional states are often channeled into toxic 
ideologies and behaviors in digital spaces, contributing to 
new forms of social fragmentation.

In this way, the social landscape shaped by digital lone-
liness is characterized by weakened interpersonal bonds, a 
growing population of isolated individuals, and the rise of 
subcultures defined by alienation and detachment (Table 2).

The emergence of digital technologies and social 
isolation

The advent of digital technologies has fundamentally 
transformed social behavior. Simultaneously with the ex-
pansion of communication opportunities, there has been a 
rise in social isolation and loneliness, particularly among 
men. Digital loneliness is a phenomenon that arises due to 

the use of digital technologies, which replace real social 
connections and lead to emotional isolation. According to 
studies by Ukrainian scholars [47, 48], loneliness itself can 
have severe consequences for both mental and physical 
health, including depression, anxiety disorders, sleep dis-
turbances, cardiovascular diseases, hormonal changes, and 
metabolic disorders, regardless of gender and age.

In this regard, English-language scientific publica-
tions  [49–53] predominantly address the relationship 
between loneliness and health outcomes, with particular 
emphasis on older adults. These studies explore loneli-
ness as a factor contributing to physiological dysregula-
tion, cardiovascular and immune changes, and increased 
morbidity and healthcare utilization. The research cor-
pus includes both conceptual analyses of loneliness as a 
biopsychosocial construct [49, 50] and empirical investi-
gations of its public health implications in aging popu-
lations  [51–53]. Thus, the English-language literature 
mainly highlights health-related mechanisms and conse-
quences of loneliness in later life, while digital and gen-
der-specific dimensions remain less represented. Other 
studies emphasize the social aspects, such as the spread 
of loneliness due to the COVID-19 pandemic [54–56].

The terminological landscape and scientific context of 
the topic “digital loneliness in men” can be framed by sy
nonymous terms such as digital solitude, social isolation, 
technologically mediated isolation, cyberloneliness, digital 
alienation. This review article considers the broad context, 
relevance of the issue, interdisciplinarity, and prospective 
directions of research into digital loneliness among men. 
This topic extends beyond an individual’s psychological 
state to encompass sociocultural, gender, cognitive, medical, 
behavioral, and technological dimensions. A deeper analy-
sis should consider these key perspectives, namely: neuro-
biological, biomedical, psychophysiological, psychological, 
economic, evolutionary, social, behavioral, sexological, so-
ciological, political, professional, cultural and ethnic.

The gendered nature of digital loneliness
Analyzing gender aspects of digital loneliness reveals 

key insights:
1. Studies suggest that individuals who experience 

loneliness may increasingly rely on digital platforms for 
social interaction, yet this usage can inadvertently deepen 
isolation when it substitutes offline emotional connec-
tion [8]. This pattern may be particularly relevant to men, 
who are often less encouraged by societal norms to seek 
emotional support, including in digital contexts.

2. Differences in digital technology usage: gendered pat-
terns of online behavior have been observed, with men more 

No. Aspects Key manifestations Typical risk groups Mechanisms of influence

1 Biological
Sleep disturbances, elevated 

cortisol levels, reduced testosterone
IT specialists, gamers, e-sports 
participants, middle-aged men

Chronic stress → hormonal changes 
→ somatic symptoms

2 Psychological
Anxiety, depressive symptoms, 

decreased self-esteem
Youth, active social media users, 

individuals with low life engagement
Online dependency → reduced 

quality of emotional life

3 Social
Loss of offline connections, social 

atomization, stigmatization
Urban residents, migrants, 
socially isolated individuals

Replacement of offline communication 
with fragmented digital ties

Table 2
Comparative aspects of digital loneliness

Note: IT – information technology.



21

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (96)/2026
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

likely to use digital platforms for pleasure, whereas women 
tend to seek social and informational engagement online [24].

3. Gendered trajectories of radicalization through on-
line communities: philosophical analyses reveal that socially 
isolated men may be particularly susceptible to engagement 
in radical digital communities (e.g., incel groups), not as 
a means of resolving their loneliness, but as environments 
where feelings of exclusion are collectively reinterpreted 
and intensified through ressentiment. Rather than provi
ding emotional relief, such communities amplify perceived 
rejection and foster antagonistic worldviews, contributing 
to affective radicalization and gendered hostility [17].

4. Emerging evidence suggests that men may exhibit 
distinct patterns of digital isolation, particularly in rela-
tion to problematic social networking site use (PSNSU) 
and sleep quality. Gender-specific analyses indicate that, 
unlike women, men with good sleep quality experience 
heightened loneliness when they display a stronger prefer-
ence for online social interaction (POSI), whereas among 
men with poor sleep quality, higher self-regulation deficits 
in digital use correlate with lower loneliness. These pat-
terns reflect complex gendered dynamics of digital coping 
and emotional expression, shaped by both psychosocial 
and physiological factors [36].

Digital loneliness across different age groups
Digital loneliness manifests with particular intensity 

among young men aged 18 to 25, who are increasingly 
exposed to the psychological effects of prolonged digital 
engagement. One of the central contributing mechanisms 
is the fear of missing out (FOMO) – a digitally reinforced 
anxiety linked to constant exposure to curated online con-
tent and social comparisons.

A nationally representative U.S. study found that in-
dividuals in the highest quartile of social media use were 
2 to 3 times more likely to report PSI than those with lo
wer use, revealing a linear and robust association between 
screen time and loneliness in young adults [22]. Although 
the study did not disaggregate by gender, young men, 
who are prominent users of platforms such as Instagram, 
Twitch, and TikTok, are considered a high-risk subgroup 
within this demographic.

Furthermore, research during the COVID-19 pan-
demic showed that digital strategies used by young men 
to cope with social distancing including increased ga
ming and passive social media consumption often failed 
to provide emotional relief. Instead, these behaviors medi-
ated higher levels of loneliness, particularly among those 
with limited offline support-seeking behaviors [37]. This 
paradox underscores the importance of gender-sensitive 
approaches to digital mental health interventions, particu-
larly during periods of enforced isolation.

The experience of digital loneliness among men mani-
fests differently across age cohorts, shaped by distinctive 
psychosocial and technological dynamics.

Young men (18–25 years) constitute one of the most 
vulnerable groups. A significant contributor is FOMO, in-
tensified by algorithm-driven social media platforms. Pri-
mack et al. revealed a robust positive association between 
high social media use and PSI among young adults [35]. 
Frequent exposure to idealized digital content on plat-
forms such as Instagram or Twitch fosters upward so-

cial comparisons, contributing to anxiety and depressive 
symptoms. Moreover, Lisitsa et al. identified that during 
periods of enforced isolation-such as the COVID-19 pan-
demic-young men who turned to digital spaces for social 
connection paradoxically reported heightened loneliness, 
especially those active in gaming communities, where in-
teraction often lacks emotional reciprocity [37].

For men aged 26–50, digital loneliness is frequently as-
sociated with demanding professional routines, prolonged 
screen time, and a deficit of offline social ties. According to 
Ellison et al., professionals in digital-intensive fields (e.g., IT, 
finance, analytics) often report a decline in social wellbeing 
due to chronic online engagement and blurred boundaries 
between work and personal life [12]. This pattern contri
butes to emotional exhaustion and symptoms of burnout. 
Shah et al. further demonstrated that remote digital work 
correlates with decreased physical activity and reduced of-
fline interaction, both of which are significant risk factors 
for depression and anxiety in middle-aged men [22]. Nota-
bly, digital interventions targeting loneliness in this group 
show limited efficacy due to their inability to substitute 
authentic interpersonal contact.

For men aged 50+, the role of digital competence be-
comes particularly salient. Contrary to the common per-
ception that digital communication tools necessarily ex-
acerbate feelings of loneliness, recent conceptual work by 
Dwyer highlights their potential to foster meaningful con-
nections-provided that users possess the necessary digital 
competence [16]. Although not gender-specific, this analy-
sis is particularly relevant to older men, who often face a 
combination of emotional isolation and low digital literacy. 
The author emphasizes that the quality of interaction, ra
ther than the medium itself, defines its impact on loneliness, 
and calls for greater attention to be paid to the concept of 
“meaningful connection” in digital design and policy inter-
ventions. Within this context, initiatives aimed at impro
ving digital literacy among adults aged 50+ including older 
men, could play a crucial role in mitigating digital loneliness 
and promoting sustained social engagement in later life.

Older men (60+) represent a distinct high-risk group, 
particularly due to digital exclusion. Barriers such as low 
digital literacy, limited access to devices, and cognitive or 
physical impairments constrain their engagement in on-
line spaces. While Jones et al. found that internet use can 
help reduce loneliness among older men living indepen-
dently, they also noted that the effectiveness is contingent 
on users’ ability to meaningfully integrate digital tools 
into their daily lives [57]. Importantly, evidence suggests 
that although information and communication technolo-
gies (ICTs) can facilitate social connectedness, they are 
not universally accessible and require tailored support 
structures to bridge the digital divide.

At the same time, those with at least basic digital com-
petence can use digital technologies as tools for maintai
ning social connections (Table 3).

Individualistic vs collectivist societies digital lone-
liness among men

The prevalence of digital loneliness among men va
ries substantially across cultural contexts, particularly 
between individualistic and collectivist societies. In in-
dividualistic cultures such as the USA, Canada, and the 
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UK, digital loneliness tends to be more pronounced due 
to the emphasis on autonomy, self-reliance, and a reduc-
tion in sustained interpersonal bonds. According to Pri-
mack et al., young men in these settings frequently use 
social media to seek interaction, yet paradoxically report 
heightened feelings of isolation [35]. This pattern is fur-
ther supported by Nowland et al., who argue that digital 
communication in such societies often fails to compen-
sate for the erosion of real-life social interactions, thereby 
amplifying feelings of disconnection among men [8]. The 
absence of traditional social structures in individualistic 
societies exacerbates this issue. Western norms of self-
sufficiency limit the availability of communal or familial 
support systems, which previously acted as buffers against 
isolation. Nowland et al. highlight that American men, in 
particular, experience increased digital dependency in the 
absence of these support structures, intensifying their ex-
perience of social isolation [8]. Cekini et al. analyzing data 
collected during the COVID-19 pandemic, confirmed that 
digital loneliness increased disproportionately among men 
in Western countries compared to those in collectivist 
cultures [58]. This discrepancy is attributed to the rela-
tive weakness of offline social networks in individualistic 
societies, which left many men psychologically vulnerable 
during periods of digital confinement.

In contrast, collectivist societies, such as those found 
in East Asia (e.g., Japan, China, South Korea) tend to 
foster more resilient offline social connections, which 
serve as protective factors against digital loneliness. 
Shah  et  al. note that even online interactions in col-
lectivist contexts are typically embedded within real-
world social norms and expectations, helping to sustain 
a sense of belonging [22]. These findings are echoed by 
Liang  et  al., whose study demonstrated that Chinese 
men who actively use social media report lower levels 
of loneliness, as they tend to interpret digital platforms 
as extensions of existing relationships rather than as 
replacements for them [32].

Cultural embeddedness also influences the psychologi-
cal interpretation of online behavior. In collectivist socie-
ties, men are more likely to receive emotional regulation 
and support through intergenerational and community-
based interactions. This continuity between online and of-
fline worlds significantly reduces the cognitive dissonance 
and emotional detachment that men in individualistic con-
texts often experience [33, 36, 39]. Such findings indicate 
that digital loneliness is not solely a technological issue but 
a culturally modulated phenomenon, shaped by broader so-
cial norms, support systems, and identity constructs.

The extent of digital loneliness among men across dif-
ferent regions is deeply influenced by cultural norms of 
socialization and digital adaptation. For example, in Can-
ada, digital loneliness tends to be more prevalent among 
younger men who lack emotionally supportive face-to-face 
interactions, particularly in individualistic environments 
where social ties are often weaker [16]. Conversely, in se
veral East Asian societies, older men may experience digi-
tal isolation due to challenges in digital adaptation and 
limited ICT competence. Although not all regional studies 
provide conclusive evidence, barriers to meaningful on-
line engagement among older male populations are often 
linked to generational gaps in digital literacy [59].

In Middle Eastern societies, digital loneliness exhibits 
distinct gendered characteristics. In traditional cultures 
with strict social norms, men may face higher levels of digi-
tal alienation, as openness in online communication is often 
culturally discouraged. This social constraint reinforces in-
terpersonal strain and emotional disconnection, which, ac-
cording to Santini et al. can increase vulnerability to mental 
health issues through the mediating role of loneliness [25].

These findings underscore that digital loneliness among 
men is: more pronounced in individualistic cultures, where 
the fragmentation of social networks reduces perceived con-
nectedness, moderated by digital literacy levels, especially 
among older adults, shaped by cultural expectations regar
ding emotional expression and virtual communication norms.

Age group, 
years

Key factors of digital loneliness Impact on mental and physical health Suggested interventions

18–25

Excessive engagement in social media, 
FOMO, cyberbullying, constant com-
parison with idealized digital personas 
(Primack et al., 2017; Lisitsa et al., 2020)

Elevated anxiety levels, depressive symp-
toms, decreased self-esteem, disrupted 
emotional regulation

Psychoeducational programs on 
digital well-being, structured digi-
tal detox strategies, development 
of media literacy and resilience

26–50

High-intensity online work routines, 
dominance of remote and digital com-
munication, limited access to emotion-
ally supportive offline networks (Ellison 
et al., 2021; Shah et al., 2021)

Professional burnout, cognitive overload, 
increased risk of hypertension, sleep dis-
turbances, and emotional exhaustion

Work-life balance support policies, 
promotion of physical and social 
offline engagement, integration of 
mental health resources into work-
place settings

50+

Low digital literacy, technostress, re-
stricted access to modern ICTs, reduced 
digital inclusion, and erosion of tradi-
tional social circles (Jones et al., 2015; 
Shah et al., 2021). Additional barriers, 
such as cognitive or physical impair-
ments, further constrain engagement 
in online spaces

Social withdrawal, heightened vulnerability 
to loneliness-related cognitive decline, in-
creased risk of depression and dementia. 
The effectiveness of internet use in reduc-
ing loneliness is contingent on users’ ability 
to meaningfully integrate digital tools into 
their daily lives. ICTs are not universally ac-
cessible and require tailored support struc-
tures to bridge the digital divide

Lifelong digital literacy education, 
age-sensitive community-based 
digital support programs, facili-
tation of hybrid (online/offline) 
social activities. Tailored support 
structures are required to bridge 
the digital divide, with a focus on 
accessible ICT infrastructure

Table 3
Age-specific drivers and health implications of digital loneliness among men

Notes: ICTs – information and communication technologies; FOMO – fear of missing out.
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As such, the regional differentiation in digital loneli-
ness reflects a complex interplay between technological 
adaptation, cultural scripts of masculinity, and access to 
emotionally resonant social ties (Table 4).

Depression and anxiety disorders: associations with digi-
tal social isolation

Digital loneliness has been consistently associated with 
elevated levels of depression and anxiety among men, par-
ticularly in young adult populations. Primack et al. found 
that frequent social media use significantly correlates with 
PSI in men aged 19–32, which, in turn, predicts depres-
sive symptomatology [35]. Their nationally representative 
study revealed that participants in the highest quartile of 
social media use had more than twice the odds of expe-
riencing high levels of perceived isolation compared to 
those in the lowest quartile.

Lisitsa  et  al. analyzing mental health during the 
COVID-19 pandemic, confirmed that increased reliance on 
digital communication particularly when not accompanied 
by active support-seeking behaviors intensifies feelings 
of loneliness and contributes to anxiety and depressive 
symptoms in young men  [37]. These effects are further 
exacerbated when social media substitutes face-to-face in-
teractions, without providing emotional reciprocity.

Moretta et al. emphasized the role of sleep disturban
ces as a compounding factor [36]. Their study demon-
strated that men with poor sleep quality reported both 
more severe PSNSU and higher levels of loneliness. 
Specific PSNSU patterns, such as POSI over offline in-
teraction and deficient self-regulation were especially 
pronounced among men, contributing to increased de-
pressive vulnerability through neuroendocrine dysregu-
lation and social withdrawal.

Social media dependency as a reinforcing mechanism
An emerging body of evidence suggests that men often 

engage in social media use as a compensatory strategy for 
offline social deficits. Yet paradoxically, this reliance may 
deepen their experience of loneliness. According to Baker 

and Algorta, sustained engagement with online social net-
works does not mitigate loneliness but reinforces it, espe-
cially in men predisposed to social anxiety or emotional 
withdrawal [60]. This dynamic was further supported by 
Nowland et al., who found that excessive digital engage-
ment may displace time spent in meaningful face-to-face 
interactions, reducing access to authentic social support 
and weakening emotional connectedness [8].

Together, these findings demonstrate a feedback loop 
wherein digital loneliness contributes to deteriorating 
mental health, while maladaptive digital habits exacer-
bate the very isolation they aim to remedy. This cyclical 
pattern underscores the necessity of gender-sensitive 
interventions that address not only the quantity but 
the quality and intentionality of men’s digital social en-
gagement.

Digital burnout in men: cognitive and emotional 
consequences

Emerging research highlights digital burnout as a sig-
nificant psychosocial consequence of prolonged digital 
loneliness in men. A study by Magid et al. (2024) demo
nstrated that lonely male users of digital mental health 
platforms often experience elevated levels of stress, emo-
tional exhaustion, and reduced psychological well-being. 
Engagement in such platforms, while offering remote 
support, does not always mitigate the underlying emo-
tional strain associated with isolation and unmet inter-
personal needs [61].

Key findings and implications
Digital loneliness in men is strongly associated with 

burnout, depression, and cognitive fatigue-especially among 
those with high digital exposure and low emotional reci-
procity. Gaming and social media may serve as maladaptive 
substitutes for social intimacy, inadvertently reinforcing 
isolation. There is an urgent need to design gender-sensitive 
interventions that promote digital hygiene, offline engage-
ment, and emotionally resonant social ties for men at risk of 
digital burnout (Table 5).

Table 4
Age-specific drivers and health implications of digital loneliness among men

Culture
Digital loneliness 

level
Main causes Protective factors

Individualistic 
(USA, UK, Canada)

High
Lack of stable offline connections, 
autonomy, self-sufficiency culture

Social media as an attempt to compensate 
for the lack of offline interactions

Collectivist 
(China, Japan, South Korea)

Low
Preservation of traditional social 

structures, constant social support
Family ties, social norms of interaction, 

community stability

Psychological aspects Key research findings

Depression
Elevated depressive symptoms among men due to lack of emotionally supportive offline relationships and 

excessive reliance on social media platforms. Digital engagement fails to provide affective reciprocity

Anxiety Disorders
Heightened social anxiety and emotional dysregulation linked to virtual overexposure and avoidance of 

face-to-face interaction

Cognitive Fatigue
Mental overload and reduced executive functioning associated with constant digital multitasking and 

information saturation, particularly in tech-intensive male occupations

Digital Burnout
Emotional exhaustion and chronic stress resulting from excessive digital engagement, especially among 

lonely men using online platforms for emotional support

Table 5
Impact of digital loneliness on men’s mental health
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Digital loneliness as a multidimensional phenomenon
Digital loneliness represents a multidimensional and 

cross-disciplinary phenomenon situated at the intersection 
of psychology, sociology, public health, and digital tech-
nology. It has evolved alongside the widespread integra-
tion of the Internet and digital media into daily life and 
is now widely recognized as a pressing challenge to men-
tal and population health. Crucially, the core issue lies 
not in the technologies themselves, but in the patterns 
of digital engagement and the social ecosystems in which 
they are embedded. As noted by Dwyer (2024), digital 
environments often amplify pre-existing trajectories of 
isolation, particularly in the absence of emotionally sup-
portive offline interactions [16].

To address this emerging public health concern, a mul-
tifaceted framework of interventions is required – one that 
spans individual behavior, technological design, psychoso-
cial support, and community-level engagement (Table 6).

1. Enhancing digital literacy and emotional competence.
Intervention efforts should prioritize the development 

of critical digital literacy, equipping individuals, who are 
particularly men, with skills to engage mindfully with on-
line platforms, interpret idealized content, and complement 
virtual communication with meaningful in-person interac-
tions. In parallel, psychoeducational and cognitive-behavio-
ral programs may assist users in managing digital depend-
ency, building emotional intelligence, and enhancing social 
skills necessary for sustained offline relationships.

2. Human-centered technological design.
Digital platforms and apps should be re-engineered to 

support qualitative social interaction, rather than maxi-
mize passive screen time. Features such as interest-based 
group formation, ethical algorithms promoting support-
ive connections, or facilitation of offline meetings could 
reorient digital tools toward social integration rather 
than fragmentation.

3. Critical evaluation of emerging digital therapies.
Although AI companions, chatbots, and therapeutic vir-

tual reality (VR) simulations are being explored as solu-
tions to loneliness, caution is warranted. There is growing 
concern that such interventions, when used as substitutes 
rather than supplements to human connection, may inad-
vertently deepen emotional detachment by reinforcing the 
illusion of relational fulfillment in fully virtual spaces.

4. Integrating online and offline approaches.
Promising strategies involve hybrid interventions – for 

example, using digital tools to facilitate discovery of inter-

est-based communities with the explicit goal of in-person 
connection. Online peer support groups can serve as initial 
engagement spaces that transition into real-world mutual 
aid or hobby networks.

5. Community and policy-level initiatives.
At the structural level, policymakers and public health 

institutions should support initiatives that foster social 
infrastructure: from community “interest clubs” to inter-
generational mentorship programs, these efforts can re-
store opportunities for genuine interaction and shared 
meaning. Importantly, such initiatives should account 
for gendered patterns of social withdrawal, ensuring 
that programs are accessible and resonant for men at 
risk of digital alienation.

Ultimately, the most effective antidote to digital lone-
liness is not technological sophistication, but relational 
authenticity. Technology should function as a facilitator of 
human connection, not a replacement for it. This requires 
a paradigmatic shift from designing platforms that opti-
mize engagement metrics to those that nurture psychoso-
cial well-being and communal belonging.

Defining digital loneliness among men
A core outcome of this systematic review is the iden-

tification of definitional ambiguity surrounding the con-
struct of digital loneliness among men. In response, we offer 
a comparative framework that traces the evolution of our 
conceptual understanding – from the preliminary definition 
developed prior to this review to a refined, evidence-based 
formulation grounded in interdisciplinary scholarship.

Initial conceptualization. Our initial definition de-
scribed digital loneliness in men as a persistent psycho-
logical state emerging from the dominance of digital com-
munication over offline interactions, resulting in reduced 
social integration, diminished emotional engagement, and 
erosion of the perceived significance of interpersonal con-
nections.

Critical reappraisal and key insights. Following a sys-
tematic synthesis of the literature, we identified several 
conceptual gaps and areas for refinement:

1. Clarifying conceptual boundaries. The preliminary 
definition framed digital loneliness as a psychological state, 
but failed to differentiate between subjective perception 
and objective social deprivation. The literature suggests 
digital loneliness may manifest both subjectively (e.g., emo-
tional disconnection despite frequent online activity) and 
objectively (e.g., measurable decline in face-to-face inter-
actions due to digital overreliance).

Level Focus area Description

6 Genuine human connection Real-life emotional support, sense of belonging, authentic human bonds

5 Hybrid strategies Blending online tools with offline group engagement & real meetings

4 Cautious use of emerging tech Ethical use of AI / VR tools as supplementary – not substitutive – interventions

3 Human-centered platform design Design platforms to foster deep interactions, not endless scrolling

2 Digital literacy & emotional competence Digital hygiene, emotional intelligence, mindful communication

1 Structural & policy initiatives State & community programs, inclusion policies, gender-responsive strategies

Table 6
Pyramid of interventions against digital loneliness

Notes: AI – artificial intelligence; VR – virtual reality.



25

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (96)/2026
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

2. Distinguishing digital loneliness from social isolation. 
Although the initial formulation implied causality between 
digital communication and loneliness, this relationship is 
more nuanced. Digital loneliness may emerge not only as a 
consequence of digital dominance, but also as a compensa-
tory response to pre-existing conditions such as disability, 
geographic isolation, or occupational constraints. Therefore, 
digital loneliness should be conceptualized as a distinct so-
cio-psychological phenomenon, shaped by algorithmic de-
sign, interaction quality, and evolving digital social norms.

3. Accounting for gender-specific mechanisms. The 
male dimension of digital loneliness was acknowledged in 
the original definition but not clearly delineated. The re-
view highlights that men may experience digital loneliness 
differently due to socialized emotional suppression  (ale
xithymia), lower propensity to seek help online, and mas-
culinity norms discouraging emotional vulnerability. As 
such, gender should not merely be treated as a demo-
graphic variable, but as a critical axis for analysis.

Refined definition
Drawing upon these insights, we propose the following 

revised definition: digital loneliness among men is a mul-
tidimensional socio-psychological state characterized by 
reduced quality of social connection, emotional attunement, 
and relational significance in the context of digitally medi-
ated communication. It is distinct from general social iso-
lation and is shaped by a convergence of neurocognitive, 
sociocultural, algorithmic, and gender-related factors. Digi-
tal loneliness may arise from both subjective experiences 
of disconnection and objective reductions in interpersonal 
engagement. Among men, it is further intensified by gen-
der-specific dynamics such as emotional inexpressiveness, 
reduced online help-seeking, and digital social withdrawal. 
Consequences include elevated stress, cognitive fatigue, and 
increased susceptibility to depression and anxiety.

Future research directions
Future research on digital loneliness among men should 

move beyond descriptive analyses toward the develop-
ment of evidence-based, gender-sensitive interventions. 
The findings of this systematic review highlight that men’s 
experiences of digital loneliness are mediated by emotional 
restraint, role expectations, and learned patterns of self-re-
liance that limit help-seeking behaviors. Addressing these 
barriers requires combining psychological, educational, 
and technological approaches that enhance emotional li
teracy, promote meaningful online interaction, and foster 
real-world social reconnection.

Evidence from related domains of men’s health sup-
ports this integrative approach. Studies on infertile male 
athletes, for instance, demonstrate that men exhibit dis-
tinct emotional coping typologies from active realization 
to destructive denial, indicating the need for personalized 
psycho-therapeutic and behavioral interventions tailored 
to male emotional dynamics  [62]. Such patterns mirror 
the digital sphere, where emotionally withdrawn men of-
ten turn to technology for control or distraction rather 
than genuine connection, deepening their isolation.

By contrast, recent research on women’s adaptive 
strategies in stressful environments shows that women 
tend to engage in socially determined coping mechanisms, 
developing leadership and self-regulation skills even under 

high pressure [63]. This contrast underscores the necessity 
of differentiated digital mental-health programs: for men, 
interventions should prioritize emotional awareness, peer-
based connection, and balanced digital engagement; for 
women, initiatives may build upon resilience and leader-
ship capacity to prevent role overload and digital fatigue.

Ultimately, a gender-responsive framework for ad-
dressing digital loneliness should bridge digital literacy, 
psychotherapeutic support, and community-level engage-
ment. Technology must evolve not as a substitute for hu-
man presence but as a facilitator of genuine belonging – a 
tool to help men reconnect with others, themselves, and 
the broader social world. The Ukrainian context offers a 
distinctive contribution to global men’s health research. 
Recent evidence demonstrates the effectiveness of integra-
tive rehabilitation approaches for male veterans exposed 
to extreme psychological and physiological stressors [64].

These programs, combining psychotherapeutic, physi-
cal, and social interventions, resulted in significant reduc-
tions in post-traumatic stress disorder, anxiety, depression, 
and somatic symptoms. Such findings suggest that com-
prehensive, multimodal rehabilitation frameworks that 
were originally developed for war veterans, may serve as 
a valuable model for addressing digital loneliness among 
men in post-crisis societies. The adaptation of these inte-
grative methods to digital environments could enhance re-
silience, promote emotional regulation, and facilitate social 
reintegration through both online and offline mechanisms.

Another promising direction for addressing men’s digi-
tal loneliness involves embodied resilience strategies that 
bridge psychological support with physical activity. Evi-
dence from sport psychology demonstrates that structured 
physical routines, peer interaction, and self-regulatory 
practices can effectively counteract isolation by re-estab-
lishing a sense of agency and belonging.

A recent qualitative case study of a veteran judo and 
sambo athlete illustrated how sport functions as a multidi-
mensional system of psychological stabilization and iden-
tity reconstruction among displaced men over 40 years of 
age [65]. The embodied resilience model for displaced ath-
letes proposed in this study highlights how the integration 
of cognitive and behavioral strategies, embodied awareness, 
and systematic health monitoring can mitigate the effects 
of prolonged stress, displacement, and social disconnection. 
These findings suggest that sport-based interventions may 
serve as viable analogues for digital mental-health pro-
grams, emphasizing structure, social integration, and bodily 
engagement as protective factors against loneliness in the 
digital era. Male digital loneliness is a complex phenome-
non that requires further interdisciplinary analysis. Existing 
academic publications only partially explain its mechanisms 
and consequences, highlighting the need for new research 
approaches. Potential future research directions include:

Integrating wearable technology data (smartwatches, sen-
sors) to measure stress levels and social activity among men.

Adapting existing psychological support methodologies for 
online assistance to men experiencing digital loneliness.

Conducting comparative studies on male versus female 
digital loneliness.

Developing standardized scales to assess male digital lone-
liness, considering the specifics of their online interactions.



26

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (96)/2026
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

Can we develop metrics to measure digital loneliness?
One of the persistent challenges in researching digi-

tal loneliness is the absence of standardized and context-
specific assessment tools. While traditional instruments 
such as the UCLA (University of California, Los Angeles) 
Loneliness Scale offer validated means to measure general 
loneliness, they fail to capture the unique characteristics 
of digitally mediated social disconnection.

A recent study by Qirtas et al. highlights the potential of 
passive sensing technologies and digital behavioral biomarkers 
in addressing this gap. By analyzing phone usage patterns, 
location-based data, and frequency of online interactions, the 
study demonstrated that machine learning algorithms can 
accurately differentiate between social and emotional lone-
liness, achieving a predictive accuracy of 78.5% using the 
XGBoost (eXtreme Gradient Boosting) model [66]. These 
findings suggest that digital loneliness can be operationalized 
not only through self-report but also via objective behavio-
ral markers, paving the way for more personalized and data-
informed interventions in men’s digital mental health.

CONCLUSIONS
This study has established digital loneliness among 

men as a scientifically and practically relevant issue through 
a systematic interdisciplinary review of the literature on 
its impact on men’s mental and physical health. The key 
contributions of this review include:

1) the formulation of digital loneliness as a distinct 
phenomenon requiring academic and societal attention;

2) an analysis of its implications across multiple disci-
plines, including psychology, physiology, cognitive science, 
technology, and cultural studies, and

3) the development of recommendations for researchers, 
policymakers, and technology companies to mitigate its risks.

The findings demonstrate that digital loneliness is a com-
plex, multi-level phenomenon shaped by social, psychological, 
neurobiological, and technological factors. The rapid deve
lopment of digital technologies introduces new challenges to 
male identity, masculinity, and mental well-being, necessita
ting an integrative approach that combines scientific research, 
social initiatives, and technological innovation. Key insights 
and implications: digital loneliness negatively affects men’s 
mental and physical health, contributing to increased stress 
levels, depression, sleep disorders, and cardiovascular risks, 
men in digital professions (e.g., IT, data analytics, esports, 
programming) are particularly vulnerable due to prolonged 
screen exposure, low offline interaction, and occupational iso-
lation, VR and AI companions have the potential to allevi-
ate certain aspects of digital loneliness, but long-term effects 
remain unclear, warranting further empirical research, digital 
loneliness may hinder men’s career development by limiting 
networking opportunities and reducing professional mobility.

There is an urgent need for objective measurement tools 
for digital loneliness, integrating biomarkers, social media ana-
lytics, and big data methodologies. Addressing digital loneli-
ness among men requires a multi-sectoral response, involving 
medical, technological, and social policy interventions. Future 
research should focus on developing standardized assessment 
frameworks, targeted prevention programs, and digital lite
racy initiatives to mitigate the risks associated with excessive 
online engagement and declining offline social interactions.
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Тазова лімфодисекція у хворих на рак 
передміхурової залози: сучасний стан 
проблеми (Огляд літератури)
С. В. Головко
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Тазова лімфодисекція (ТЛД) залишається важливим методом точного стадіювання раку передміхурової залози (РПЗ) 
і може забезпечувати онкологічний бенефіт при видаленні нодальних метастазів. Розширена ТЛД (рТЛД) підвищує 
точність стадіювання та покращує виявлення уражених лімфатичних вузлів, проте асоційована з підвищеним ризиком 
періопераційних ускладнень. Роль позитронно-емісійної томографії / комп’ютерної томографії з простатоспецифічним 
мембранним антигеном (ПСМА ПЕТ / КТ) у первинному стадіюванні РПЗ залишається контроверсійною, особливо 
щодо рішення про відмову від ТЛД.
Мета дослідження: проаналізувати сучасні роботи щодо доцільності виконання ТЛД та рТЛД у пацієнтів із лока-
лізованим РПЗ проміжного й високого ризику, оцінити онкологічний бенефіт, частоту періопераційних ускладнень і 
порівняти патоморфологічні результати з даними ПСМА ПЕТ / КТ щодо виявлення інвазії лімфатичних вузлів (ІЛВ).
Збір доказів. Виконано систематичний огляд PubMed, Embase та Scopus із червня 2011 р. до червня 2025 р. Аналі-
зували роботи з обмеженою, стандартною та рТЛД, оцінювали переваги й недоліки різних підходів, а також частоту 
післяопераційних ускладнень. Для ПСМА ПЕТ / КТ визначали чутливість, специфічність, позитивну (ППЦ) та не-
гативну прогностичну цінність (НПЦ) у виявленні ІЛВ.
Синтез доказів. У фінальний синтез включено 59 робіт. У групі високого ризику негативний результат ПСМА ПЕТ / КТ 
не дає змоги безпечно відмовитися від ТЛД. Загальна чутливість, специфічність, ППЦ та НПЦ ПСМА ПЕТ / КТ для 
виявлення ІЛВ становили 58, 95, 79 та 87%; у високоризиковій групі – 51, 93, 73 та 81% відповідно.
Висновки. Доцільність проведення ТЛД залишається контроверсійною. Європейська асоціація урологів рекомен-
дує ТЛД на підставі категорій ризику із сильними рекомендаціями проведення рТЛД у пацієнтів високого ризику. 
ПСМА ПЕТ / КТ забезпечує високу точність первинного нодального стадіювання. У низькоризикових пацієнтів висока 
НПЦ може допомогти уникнути непотрібних ТЛД, тоді як у високоризикових негативний результат ПСМА ПЕТ / КТ 
не виключає необхідності ТЛД.
Ключові слова: рак передміхурової залози, тазова лімфодисекція, простатоспецифічний мембранний антиген, позитрон-
но-емісійна томографія, комп’ютерна томографія, чутливість, специфічність.

Pelvic lymph node dissection in patients with prostate cancer: current status (Literature review)
S. V. Holovko

Pelvic lymph node dissection (PLND) still remains an important method for accurate staging of prostate cancer (PC) and may 
provide oncological benefits during the removal of lymph node metastases. Extended PLND (ePLND) improves the precision 
of cancer staging and enhances the detection of involved lymph nodes, but increases the risk of surgery-related complications. 
The role of prostate-specific membrane antigen positron emission tomography / computed tomography (PSMA PET / CT) in 
primary staging of PC remains controversial, particularly with regard to the decision to forgo thoracic lymph node dissection.
The objective: to analyze current studies exploring the advisability of performing PLND and ePLND in patients with localized 
intermediate- and high-risk PC, to assess the oncological benefit, the incidence of perioperative complications, and compare 
pathomorphological findings with data from PSMA PET / CT regarding the detection of lymph node invasion (LNI).
Evidence acquisition. A systematic search of PubMed, Embase, and Scopus was made from June 2011 to June 2025. Studies 
involving limited, standard, and ePLND were analyzed, and the advantages and disadvantages of the various approaches, as 
well as the incidence of postoperative complications, were evaluated. Sensitivity, specificity, and positive (PPV) and negative 
predictive values (NPV) of PSMA PET / CT in detecting LNI were assessed.
Evidence synthesis. 59 studies were included in the final synthesis. In high risk group, negative results on PSMA PET / CT 
do not allow clinicians to safely omit PLND. General sensitivity, specificity, PPV, and NPV of PSMA PET / CT for detecting 
LNI were 58, 95, 79, and 87%, respectively; in high risk group – 51, 93, 73, and 81% respectively.
Conclusions. The appropriateness of PLND remains controversial. The European Association of Urology recommends perform-
ing PLND primarily based on risk categories, with strong recommendations for ePLND in high-risk patients. PSMA PET / CT 
demonstrates high accuracy for primary nodal staging in PC. Its high NPV may be clinically useful in low-risk patients to re-
duce unnecessary biopsies. However, in high-risk patients, negative PSMA PET / CT results cannot justify omitting PLND. In 
low-risk patients, a high NPV may help avoid unnecessary PLND, whereas in high-risk patients, a negative PSMA PET / CT 
result does not rule out the need for PLND.
Keywords: prostate cancer, pelvic lymph node dissection, prostate-specific membrane antigen, positron emission tomography, com-
puted tomography, sensitivity, specificity.
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1. Вступ
Необхідність виконання лімфодисекції (ЛД) при 

раку органів сечостатевої системи має суперечливе 
значення [1]. Попередні систематичні огляди та мета-
аналізи показали, що розширена тазова ЛД (рТЛД) 
пов’язана з покращеними онкологічними результата-
ми у хворих на рак сечового міхура  [2]. Однак під 
час аналізу результатів виконання ЛД у хворих на 
рак нирки онкологічна користь указаної процедури 
виявилася контроверсійною [3].

Відомо, що ЛД є рутинною частиною хірургії раку 
протягом понад 100 років [4]. При цьому більшість 
хірургічних втручань, які виконують із приводу раку 
різних локалізацій, включають видалення регіонарних 
лімфатичних вузлів (ЛВ). Це ґрунтується на послідов-
ній теорії, яка підтверджує той факт, що зазначені ЛВ 
є проксимальною локацією поширення метастатичного 
процесу [5]. Були проведені численні дослідження, в 
яких порівнювали результати оперативних втручань із 
виконанням ЛД та без неї, а також ефективність роз-
ширеної та обмеженої ЛД при пухлинах підшлункової 
залози [6], шкіри [7] й новоутвореннях інших локалі-
зацій. Більшість досліджень не виявили статистично 
значущих відмінностей в онкологічних результатах у 
групах із проведенням ЛД та без неї [8]. Це дало змогу 
деяким авторам дійти висновку, що виконання ЛД не 
покращує канцер-специфічну виживаність [9].

Мета тазової ЛД (ТЛД) при радикальній простат
ектомії (РПЕ) в умовах сьогодення продовжує змі-
нюватися. Прецизійне стадіювання на підставі рТЛД 
може оптимально допомогти у виборі тактики ліку-
вання в післяопераційному періоді, оскільки наявність 
метастазів у ЛВ є одним із важливих предикторів не-
сприятливого онкологічного прогнозу. Тому обґрунто-
ваний прогностичний аналіз, виконаний з урахуван-
ням рТЛД-патоморфології, може допомогти правильно 
визначити показання для проведення ад’ювантної те-
рапії з метою покращення канцер-специфічної вижива-
ності [10]. Попри те що Європейська асоціація уроло-
гів (European Association of Urology – EAU) підтримує 
застосування пошарових традиційних візуалізацій під 
час визначення стадії пухлин передміхурової залози 
високого ризику, рТЛД у сучасних умовах залишаєть-
ся базовим методом нодального стадіювання [11].

Відбір хворих для виконання ТЛД набуває все біль-
шого значення. Протягом останніх 20 років відзнача-
ється активне використання валідованих номограм із 
метою коректної селекції хворих для виконання рТЛД. 
Сучасні номограми ґрунтуються на аналізі передопе-
раційної інформації та здатні зменшити недоліки тра-
диційних візуалізаційних методів (комп’ютерної томо-
графії (КТ), магнітно-резонансної томографії (МРТ)) 
щодо їхньої чутливості. Наразі запропоновано кілька 
номограм, що допомагають, з одного боку, збільшити 
кількість хворих з обґрунтованою підозрою на ура-
ження регіонарних ЛВ (N1-статус) та, з іншого боку, 
уникнути рутинної ТЛД у кожного пацієнта без відпо-
відних показань [12].

Історично доведено, що при ймовірності ураження 
тазових ЛВ на рівні 5–7% ЛД не показана. Також існує 
можливість уникнути виконання рТЛД у 80% випадків 

у хворих без значного ризику пропустити позитивні 
ЛВ, які можуть бути виявлені гістологічно приблизно 
у 6% хворих [12].

Останнім часом впроваджуються нові номограми, які 
включають в аналіз новітні методи візуалізації (МРТ, 
позитронно-емісійна томографія / КТ з простатоспеци-
фічним мембранним антигеном (ПСМА ПЕТ / КТ)), що 
дозволяє покращити селекцію хворих і значно зменшити 
кількість рТЛД [13, 14]. Новітні візуалізаційні техноло-
гії також оптимізують селекцію хворих на рак перед-
міхурової залози (РПЗ) для обґрунтованого виконання 
ТЛД. ПСМА ПЕТ / КТ характеризується високою нега-
тивною предиктивною цінністю у випадках, коли ризик 
інвазії ЛВ є достатньо низьким [15]. Отже, у сучасних 
умовах є можливість уникнути виконання рТЛД, якщо 
ризик ураження тазових ЛВ залишається низьким та 
дані ПСМА ПЕТ / КТ є негативними [16, 17]. З іншого 
боку, у певної категорії хворих високого ризику негатив-
ні дані ПСМА ПЕТ / КТ не є підставою щодо відмови 
від проведення рТЛД [15].

Отже, хірурги мають можливість розглядати про-
ведення рТЛД у вибраних хворих високого ризику з 
агресивним РПЗ, в яких можлива наявність мікроме-
тастатичної інвазії тазових ЛВ. Це може бути особли-
во актуальним у випадках, коли негативні результати 
ПСМА ПЕТ / КТ означають, що клініцист повинен 
визначити можливі переваги детекції нодального ура-
ження низького об’єму (шляхом проведення рТЛД) та 
як вони впливають на післяопераційне лікування по-
рівняно з ризиками ускладнень і побічних ефектів, які 
пов’язані з рТЛД [15].

2. Збір доказів
Ми виконали систематичний огляд ролі ЛД у стаді-

юванні РПЗ з використанням PubMed, Embase та Scopus 
із червня 2011 до червня 2025 р. включно. Також про-
ведений систематичний огляд ролі ПСМА ПЕТ / КТ, а 
також стандартної (сТЛД), обмеженої (оТЛД) та рТЛД 
у стадіюванні РПЗ. Проаналізовано докази доцільнос-
ті виконання ТЛД у терапевтичному плані, переваги 
та недоліки застосування ТЛД, ускладнення ТЛД. До-
датково оцінено чутливість, специфічність, позитив-
ну (ППЦ) та негативну прогностичну цінність (НПЦ) 
ПСМА ПЕТ / КТ у детекції інвазії ЛВ (ІЛВ). Роботи з 
недостатньо доведеними даними були виключені з на-
шого дослідження.

3. Синтез доказів
3.1. Доцільність виконання ТЛД в еру ПСМА 

ПЕТ / КТ
ТЛД забезпечує найбільш точну інформацію щодо 

стадіювання та прогнозу [18]. Однак наразі даних лі-
тератури недостатньо, щоб довести покращення онко-
логічних результатів після виконання зазначеної проце-
дури [19]. Європейське мультицентрове ретроспективне 
дослідження, проведене Preisser et al. [20], не виявило 
покращення онкологічних результатів у хворих, яким 
виконували ТЛД, порівняно з пацієнтами без вико-
нання ТЛД. Крім того, було підтверджено, що навіть 
рТЛД не має переваг у показниках канцер-специфічної 
та загальної виживаності на відміну від результатів ін-
ших ретроспективних робіт із меншою вибіркою  [20]. 
Так, R. A. Pathak et al. вважають, що висока вірогідність 
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ураження ЛВ має певну прогностичну та терапевтич-
ну цінність, а частота ІЛВ навіть у хворих проміжного 
ризику може досягати 63%  [21]. Традиційні пошаро-
ві візуалізації показали обмежену інформативність у 
стадіюванні РПЗ [22]. Тому в сучасних умовах впро-
ваджуються новітні методики візуалізації, що здатні 
оптимізувати показання для виконання ТЛД, включно з 
рТЛД [23]. Роль ПСМА ПЕТ / КТ у первинному стадію
ванні наразі залишається не до кінця з’ясованою [15]. 
Показано, що ПСМА ПЕТ / КТ є неінвазивним мето-
дом із помірною чутливістю та високою специфічніс-
тю (95%) для виявлення нодальних метастазів (шляхом 
молекулярної візуалізації; miN1) у хворих проміж-
ного та високого ризику. Чутливість, специфічність, 
ППЦ та НПЦ ПСМА ПЕТ / КТ для ІЛВ були, від-
повідно, 58% (95% довірчий інтервал (ДІ): 50–68%), 
95% (95%  ДІ:  93–97%), 79% (95%  ДІ:  72–85%) та 
87% (95%  ДІ:  84–89%). При підгруповому аналізі від-
повідно до передопераційних груп ризику чутливість, 
специфічність, ППЦ та НПЦ дорівнювали 51, 93, 73 
та 81% у групі високого ризику [15]. У дослідженні 
Pienta et al. чутливість застосування ПСМА ПЕТ / КТ 
у групі хворих на РПЗ високого ризику становила 
40,3% (95%  ДІ:  28,1–52,5%) при специфічності 97,9% 
(95% ДІ: 94,5–99,4%) [24]. Hope et al. також показали, 
що ПСМА ПЕТ / КТ має високу специфічність із не-
гативною предиктивною цінністю, що досягає 80% [25]. 
При цьому автори відмітили, що більшість пропущених 
метастазів мали малий об’єм (тобто малу кількість ура-
жених ЛВ, а також малий розмір ЛВ) [25]. Можливість 
методу ПСМА ПЕТ / КТ ідентифікувати додаткові ура-
жені ЛВ після традиційних візуалізацій у сучасних умо-
вах зменшує різницю в результатах візуалізаційного та 
патоморфологічного стадіювання. Це додатково змінює 
співвідношення ризик/клінічна користь щодо доціль-
ності виконання рТЛД. Під час проведення об’єднаного 
метааналізу 9 досліджень для хворих високого ризику, 
1 дослідження для хворих проміжного ризику та 15 до-
сліджень для хворих mix-когорти була продемонстро-
вана чутливість 54, 93 та 58% для кожної групи відпо-
відно. Об’єднаний метааналіз із застосуванням моделі 
рандом-ефекту також виявив, що специфічність у групі 
високого ризику сягала 95%, у групі проміжного ризи-
ку – 96%, у mix-когорті – 94% [15].

Однак недостатня чутливість може обмежувати 
використання ПСМА ПЕТ / КТ як основного методу 
первинного стадіювання РПЗ. Це, своєю чергою, може 
призвести до неправильного визначення стадії, а саме 
гіпостадіювання. Roberts et al. пропонують комплемен-
тарне використання калькуляторів і ПСМА ПЕТ / КТ 
з метою виключення рутинної рТЛД [16]. Stabile et al. 
також вважають, що у хворих із номограмно розрахо-
ваним межовим ризиком ІЛВ може бути корисним 
урахування даних НПЦ (87%) ПСМА ПЕТ / КТ, що 
підвищує вірогідність відміни виконання ТЛД [15]. 
Roberts et al. вважають, що в разі негативних перед
операційних результатів ПСМА ПЕТ / КТ рТЛД не є 
обов’язковою навіть у хворих високого ризику [16]. 
З іншого боку, для пацієнтів високого ризику може 
бути корисним аналіз зменшення НПЦ, що може вка-
зувати на недоцільність відмови від ТЛД та сприяти 

пропущенню позитивних ЛВ і застосуванню некорек-
тної післяопераційної тактики  [15]. Хоча проведення 
ад’ювантної променевої терапії, спрямованої на тазові ЛВ 
(ТЛВ), може бути ефективнішим порівняно з рТЛД [18].

Надалі необхідні подальші дослідження, спрямова-
ні на вивчення специфічності ПСМА ПЕТ / КТ у хво-
рих на РПЗ проміжного ризику. Це пояснюється недо-
статньою кількістю пацієнтів проміжного ризику, що 
проаналізовані в окремих дослідженнях із застосуван-
ням ПСМА ПЕТ / КТ-стадіювання  [15]. Також слід 
відзначити, що використання ПСМА ПЕТ / КТ може 
бути обмежене підвищеною вартістю, недоступністю 
обладнання або відповідних трейсерів [15]. Крім того, 
доцільно розглянути потенційну опцію комбінованого 
застосування ПСМА ПЕТ / КТ та рТЛД для покра-
щення результатів нодального стадіювання РПЗ [16]. 
Цікаво, що наразі не проведено жодного дослідження, 
в якому проаналізовано взаємозв’язок між локаліза
цією патологічних ЛВ за даними ПСМА ПЕТ / КТ та 
фінальними даними рТЛД [15].

Позиція рекомендацій EAU, Європейського товари-
ства ядерної медицини (European Association of Nuclear 
Medicine – EANM), Європейського товариства радіо-
терапії та онкології (European Society for Radiothera
py & Oncology – ESTRO), Європейського товариства 
урологічної радіології (European Society of Urogenital Ra-
diology – ESUR), Міжнародного товариства урологічної 
патології (International Society of Urological Pathology – 
ISUP) та Міжнародного товариства геріатричної онко-
логії (International Society of Geriatric Oncology – SIOG) 
поступово змінюється. Попередні «сильні» рекомендації 
виконувати рТЛД у зв’язку з можливістю вказаного ме-
тоду точно стадіювати онкологічний процес останнім 
часом піддаються додатковому перегляду на підставі но-
вих доказів доцільності й аналізу співвідношення ризик/
переваги. Зміни в рекомендаціях 2024 р. були спрямо-
вані на рішення посилення ролі ПСМА ПЕТ / КТ у пе-
редопераційному стадіюванні та наступному лікуванні. 
Попри певні переваги патоморфологічного стадіювання, 
наразі важко визначити, які саме хворі будуть мати до-
цільність виконання рТЛД, враховуючи відсутність до-
казів щодо онкологічної користі на тлі значного ризику 
відомих ускладнень [12]. Хоча логічно вважати, що біль-
ша кількість ЛВ та, відповідно, ад’ювантна променева 
терапія можуть бути пов’язаними зі зниженням канцер-
специфічної смертності. Тому кожен клініцист повинен 
використовувати індивідуальний підхід до конкретного 
випадку та обговорювати з хворим можливі переваги й 
недоліки проведення рТЛД [12].

3.2. Ускладнення
Деякі автори вважають, що виконання ТЛД супро-

воджується низьким рівнем ускладнень [26]. Однак 
слід зазначити, що навіть у сучасних умовах виконан-
ня ТЛД може мати певні технічні складнощі. Наразі 
періопераційні ризики й ускладнення ретельно вивче-
ні [27]. Ускладнення та побічні дії (до 20%) включа-
ють триваліший час операції (з відповідним анестезіо
логічним і позиційним ризиком, тромбоемболічними 
ускладненнями, що підвищуються в 6–10 разів), фор-
мування лімфоцеле та потенційно більшу тривалість 
госпіталізації [18, 28, 29]. Врахування факторів ризику 
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та ускладнень, що пов’язані з виконанням рТЛД під 
час РПЕ, може допомогти в селекції хворих, які будуть 
мати практичні переваги в разі виконання зазначеного 
варіанта ЛД. Наприклад, інтраопераційні ускладнення 
ЛД, що проводили за лапароскопічним методом, дося-
гали 4%. З них кількість тяжких ускладнень становила 
7,3%. Тромбоемболічні ускладнення виявлені у 2,4% 
випадків. При цьому тромбоемболічні ускладнення та 
лімфоцеле виникали навіть у віддаленому післяопера-
ційному періоді (> 30 діб) [30]. Цікаво, що проспек-
тивне дослідження, проведене Grande et al., не виявило 
статистично значущих відмінностей у частоті розвитку 
лімфоцеле в групі хворих, яким застосовували тита-
нові кліпси, та групі, де використовували біполярну 
коагуляцію лімфатичних судин при проведенні робот-
асистованої РПЕ [31].

Нещодавно Patel et al. опублікували рандомізоване 
дослідження, що показало зменшення симптоматичної 
венозної тромбоемболії при застосуванні її фармаколо-
гічної профілактики. Слід відзначити, що 7 хворим із 
венозною тромбоемболією виконували рТЛД. Але тип 
профілактики та її тривалість наразі потребують по-
дальшого вивчення [32]. У дослідженні Castro et al. про-
аналізовано також тяжкі періопераційні ускладнення, 
що включали уросепсис, інфіковане лімфоцеле (з пер-
кутанним дренуванням або лапароскопічною марсупіа
лізацією), венозну тромбоемболію з летальним на-
слідком, бронхоскопічну санацію після декомпресійної 
колоноскопії з летальним наслідком. Castro et al. за-
значили, що частота післяопераційних ускладнень не 
була пов’язана з післяопераційним показником ISUP, 
хірургічним доступом, тривалістю операції, об’ємом 
крововтрати, кількістю вилучених ЛВ, кількістю ноду-
лярних метастазів, екстрапростатичною інвазією, інва-
зією сім’яних пухирців, позитивним хірургічним краєм 
та стадією TNM (Tumor, Nodes, Metastasis) [30]. З ін-
шого боку, Agarwal et al. повідомляють, що при ана-
лізі результатів лікування 3317 хворих на РПЗ, яким 
виконано робот-асистовану РПЕ з ТЛД, предиктора-
ми виникнення періопераційних ускладнень були вік, 
індекс Глісона та гастроезофагеальний рефлюкс [33]. 
Sebben et  al. відмічають, що повторна госпіталізація 
була частішою у хворих із ТЛД при застосуванні ро-
бот-асистованої РПЕ. Пацієнти, яким виконували ро-
бот-асистовану РПЕ з ТЛД, мали повторну госпіта-
лізацію в 4,4% випадків порівняно з 0,8% хворих без 
виконання ТЛД [34].

Частота вторинної лімфедеми нижніх кінцівок після 
ТЛД коливається від 0 до 14% [35]. У 5 дослідженнях 
аналізували виникнення лімфедеми нижніх кінцівок 
залежно від обраної тактики: рТЛД або оТЛД. Однак 
тільки Morizane  et  al. виявили статистично значущі 
відмінності в частоті її виникнення після рТЛД (6%) 
порівняно з оТЛД (1%, p < 0,001) [36]. Clinckaert et al. 
також повідомляють, що після виконання рТЛД з на-
ступною ад’ювантною променевою терапією малого 
таза частота лімфедеми нижніх кінцівок і зовнішніх 
статевих органів збільшується до 18–29% та 2–22% 
відповідно [35].

У сучасних умовах більшості ускладнень (за винят-
ком лімфоцеле) можна запобігти завдяки ретельному 

анатомічному препаруванню тканин під час ТЛД та по-
кращеній передопераційній підготовці хворого. Це сто-
сується насамперед пошкодження тазових органів, тром-
бозу нижніх кінцівок і сексуальної дисфункції [27, 37].

3.3. рТЛД проти оТЛД
Попри впровадження новітніх методів візуаліза-

ції, рТЛД залишається найточнішим методом стадію
вання в групі проміжного та високого ризику  [38]. 
Touijer et al. провели дослідження, в якому порівня-
ли результати розширеної проти обмеженої ЛД після 
виконання РПЕ з приводу локалізованого РПЗ. Було 
рандомізовано близько 1500  хворих із періодом спо-
стереження, що перевищував 5,5 року. Результати під-
твердили подібні дані виживаності без біохімічного 
рецидиву (БХР) в обох групах. Однак дослідження 
продемонструвало перевагу в групі рТЛД за показни-
ками виживаності без метастазування. Крім того, за-
значене дослідження забезпечило рівень 1 доказів, що 
підтверджують посилення ролі рТЛД як онкологічного 
контролю у хворих із клінічно локалізованим РПЗ [39]. 
Furubayashy et al. також засвідчили позитивну онколо-
гічну користь рТЛД [40]. Briganti et al. відзначили по-
кращення канцер-специфічної виживаності у пацієнтів 
із РПЗ, яким проводили ад’ювантну променеву тера-
пію навіть у випадках виявлення тільки 2 нодальних 
метастазів  [41]. Lestingy et  al. провели проспективне, 
одноцентрове дослідження ІІІ фази у хворих із клініч-
но локалізованим РПЗ проміжного та високого ризику. 
Було рандомізовано 300 хворих (150 виконана оТЛД 
та 150 – рТЛД). Автори зазначили, що рТЛД забез-
печує кращий рівень патологічного стадіювання. Було 
показано, що рТЛД виявляє метастази в тазові ЛВ у 
6 разів частіше, ніж оТЛД [42]. При цьому не отри-
мано ніякого терапевтичного ефекту, тому що частота 
БХР була подібною в обох групах, а рівень періопера-
ційних ускладнень був вищим у групі рТЛД. Кількість 
ЛВ при проведенні сТЛД була меншою (у середньому 
3) порівняно з кількістю ЛВ при виконанні рТЛД (у 
середньому 17). При цьому частота сальважної тера-
пії була кількісно вищою в групі сТЛД [42]. Середній 
термін спостереження в дослідженні Touijer et al. серед 
хворих, в яких не розвинулося жодних метастатичних 
вогнищ, становив 5,4 року. Автори довели статистично 
значущий протективний ефект рТЛД відносно мета-
статичного ураження будь-якої локалізації (відношен-
ня ризиків  (ВР) 0,82; 95% ДІ  [0,71–0,93], р = 0,003) 
та дистантних метастазів (ВР 0,75; 95% ДІ [0,64–0,88], 
p  <  0,001). Десятирічна виживаність без метастазу-
вання сягала 85% (95% ДІ:  81–89%) у групі оТЛД 
проти 88% (95% ДІ: 84–91%) у групі рТЛД (p = 0,5). 
Автори не виявили статистично значущих відміннос-
тей у часі призначення сальважної терапії в групі БХР 
та нодальної когорти [39]. Середня швидкість підви-
щення простатоспецифічного антигену  (ПСА) була 
0,11  нг/мл/рік та 0,10  нг/мл/рік для групи оТЛД і 
рТЛД відповідно. Також було проаналізовано, чи зале-
жать результати виконання оТЛД та рТЛД від різних 
хірургів. У цьому дослідженні не було виявлено ста-
тистично значущих відмінностей у частоті виникнення 
БХР (р = 0,9), будь-яких метастазів (p > 0,9) і дистант-
них метастазів (p > 0,9) [39].
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Цікаве анатомічне обґрунтування важливості рТЛД. 
Відомо, що наявність позитивних ЛВ в ямці Marcille у 
хворих на РПЗ часто супроводжується негативними ЛВ 
в інших ділянках [43], що вказує на важливу асоціацію 
між ІЛВ у зазначеній зоні та вірогідністю множинних 
метастазів у ЛВ інших локалізацій [44]. Це, своєю чер-
гою, доводить певні докази щодо високої важливості 
ролі сторожових ЛВ для РПЗ в ямці Marcille, що за-
безпечують основний лімфатичний дренаж від тканин 
РПЗ [43, 44].

Таким чином, Touijer et al. підтвердили, що рТЛД 
зменшує частоту метастазування порівняно з оТЛД у 
хворих, яким виконували хірургічне лікування РПЗ. 
Це підтверджується ефектом подальшого лікування, 
а саме зменшенням частоти метастазування протя-
гом 10 років на 3% при проведенні рТЛД порівняно 
з оТЛД [39]. Хоча результати Touijer  et al. перебува-
ють у контроверсії з даними інших авторів і попере-
дніми рандомізованими дослідженнями, що не про-
демонстрували статистично значущих відмінностей в 
онкологічних результатах між проведенням ЛД та без 
ЛД, а також між сTЛД, оTЛД та рTЛД [45–47]. Також 
слід зазначити, що наразі є недостатньо доказів рандо-
мізованих досліджень, які показують онкологічну до-
цільність рТЛД [39]. Touijer et al. не виявили доказів у 
статистичних відмінностях не тільки відносно частоти 
БХР (ВР 1,05; 95% ДІ [0,97–1,13], p = 0,3). Також не 
було виявлено статистично значущої різниці в рів-
ні ПСА-персистенції після РПЕ між групою оТЛД та 
рТЛД як у когорті N0-хвороби (5% проти 5,3%; p > 0,9) 
або N1-cтатусу (42% проти 43%; p > 0,9). При цьому 
кількість видалених ЛВ у першій групі було тільки на 
2 меншою, ніж у другій групі (рТЛД) [39].

Деякі автори відмічають, що стадіювання із засто-
суванням рТЛД може мати додаткові недоліки. Так, 
Gandaglia et al. показали, що при виконанні рТЛД пози-
тивні ЛВ були виявлені тільки у 30% хворих. При цьо-
му під час застосування номограм Бріганті позитивні 
ЛВ були отримані в 70% випадків [14]. Також Esen et al. 
довели, що навіть після проведення рТЛД 1/3 нодаль-
них метастазів усе одно буде пропущена [18].

Kong  et  al. проаналізували результати 13  дослі-
джень, які включали 7036 хворих, та показали, що ви-
конання сТЛД мало менший ризик ускладнень порів-
няно з результатами рТЛД (ВР 0,62). Це відповідає 
результатам більшості досліджень, що входили в мета-
аналіз (9 із 13), які підтверджують зменшення ризику 
ускладнень у групі сТЛД [48]. Але вказані результати 
є контроверсійними порівняно з іншим метааналізом, 
проведеним Gao  et  al., який не виявив статистично 
значущих відмінностей у кількості ускладнень при 
проведенні сТЛД та рТЛД [49].

EAU рекомендує виконання рТЛД у хворих із 5% 
вірогідністю ІЛВ  (що базується на номограмах Брі-
ганті) або у пацієнтів високого ризику [50]. Відповід-
но до вищенаведеного, National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) рекомендує виконання рТЛД у хво-
рих проміжного та високого ризику. Однак Амери-
канська урологічна асоціація вважає, що попри те що 
рТЛД наразі залишається найефективнішою процеду-
рою для виявлення нодальних лімфатичних метаста-

зів, терапевтична ефективність її в сучасних умовах 
не доведена [51].

Touijer et al., як і NCCN, рекомендують виконання 
ТЛД на підставі застосування сучасних таблиць. Відмо-
ва від виконання рТЛД може бути причиною потенцій-
ного пропуску метастазів у ЛВ [39, 52]. EAU пропонує 
виконувати ТЛД переважно на підставі категорій ри-
зику із сильними рекомендаціями проведення рТЛД у 
групі хворих високого ризику [53]. Отже, хворим висо-
кого ризику, яким виконують РПЕ, необхідно додатко-
во проводити рТЛД, що включає видалення зовнішніх 
клубових, обтураторних і гіпогастральних ЛВ. У по-
дальших роботах мають досліджувати біологічні меха-
нізми, що пояснюють, як конкретна локація уражених 
ЛВ безпосередньо впливає на дисемінацію патологічних 
клітин та, відповідно, онкологічні результати [39].

Таким чином, виконання рТЛД надає важливу ін-
формацію, що сприяє подальшому прогностичному оці-
нюванню хвороби та дає змогу провести кращу селекцію 
тих хворих, які надалі потребуватимуть застосування 
ад’ювантної терапії.

4. Обговорення
ТЛД, яку виконують під час проведення РПЕ, про-

тягом багатьох років рекомендується міжнародними 
настановами (включно з попередніми виданнями EAU, 
EANM, ESTRO, ESUR, ISUP, SIOG) з метою точно-
го стадіювання онкологічної хвороби та потенційно-
го покращення канцер-специфічної виживаності. ТЛД 
залишається рекомендованою в сучасних умовах як 
стандартна хірургічна процедура під час РПЕ у хво-
рих проміжного й високого ризику при вірогідності 
нодального метастазування, що перевищує 5%  [50]. 
Але слід відзначити, що номограми не забезпечують 
інформацію відносно топографії можливої дисемінації 
онкологічного процесу [15].

Виконання рТЛД дає змогу виявити більшу кіль-
кість метастазів, ніж стандартний варіант ЛД, та ре-
комендований відповідними керівництвами в усіх 
випадках, коли ТЛД дійсно необхідна [12]. При про-
веденні РПЕ рТЛД може мати потенційну користь у 
ретельно відібраних хворих із локалізованим РПЗ ви-
сокого ризику [38].

Онкологічна доцільність рТЛД не була доведена 
результатами рандомізованих контрольованих дослі-
джень [12, 19, 42]. Крім того, рТЛД є хірургічно склад-
ною процедурою, що пов’язана з підвищеним ризиком 
ускладнень. Останні включають лімфоцеле, тромбоем-
болічні події, пошкодження обтураторного нерва, трав-
ми судин та сечоводу, генітальні набряки, лімфеде
му ніжних кінцівок [35]. Альтернативною опцією, що 
може дозволити уникнути рТЛД, є прийняття мож-
ливості застосування променевої терапії малого таза 
у чоловіків із персистенцією ПСА після РПЕ, попри 
відсутність доказів метастатичного ураження ЛВ після 
останньої ПСМА ПЕТ / КТ-візуалізації. Результати 
даних рандомізованих досліджень підтримують за-
стосування променевої терапії малого таза із систем-
ною терапією у хворих із рецидивом хвороби після 
РПЕ [54]. Променеві поля включають ширшу зону, ніж 
поверхня рТЛД, що дає змогу, таким чином, впливати 
на потенційні тазові метастази. Однак інтенсифікація 
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післяопераційного лікування (порівняно з обмеженим 
опроміненням винятково ложа передміхурової залози) 
може призводити до більшої токсичності. Крім того, не 
доведено, яка стратегія має перевагу в онкологічних по-
казниках  (первинна рТЛД з наступною ад’ювантною/
сальважною променевою терапією чи відмова від 
рТЛД з подальшим ПСА-контролем та візуалізаційно 
спрямованим післяопераційним лікуванням) [12]. На-
разі також досліджують інші стратегії, що спроможні 
мінімізувати «технічні недоліки» рТЛД (наприклад, ра-
діонаправлена хірургія), однак лікувальний потенціал 
локальної терапії може бути обмеженим (з огляду на 
високу частоту локального рецидиву) [12].

Застосування ПСМА ПЕТ / КТ дозволило вияв-
ляти більшу частоту позитивних ЛВ порівняно з ві-
домими таблицями, що застосовувались раніше  [55]. 
Деякі автори повідомляють про розвиток нових ме-
тастазів і персистенцію передопераційних нодальних 
метастазів після проведення рТЛД [25]. Наведені дані 
можуть впливати на результати рТЛД, як було пока-
зано Meijer et al.: серед хворих із передопераційним 
ПСМА ПЕТ, що виявляв нодальну хворобу (miN1), 
та післяопераційним ПСМА ПЕТ за наявності біохі-
мічної персистенції, у 81% пацієнтів діагностовано 
N1-ураження. Зазначений стан (N1) включав як пер-
систенцію (була наявна на перед- та на післяоперацій-
ному ПСМА ПЕТ; 57%), так і розвиток нових мета-
стазів [56]. Подібні випадки спостерігалися також у 
проспективному дослідженні Hope et al. [25]. Важливо 
зауважити, що наразі застосування додаткових таблиць 
також може вказувати на наявність нелокалізованого, 
LN-позитивного процесу (системного статусу) [12].

Крім того, miN1-статус при виконанні ПСМА ПЕТ / 
КТ часто вказує на те, яку кількість регіонарних ме-
тастазів  (у середньому 2; інтерквартильний розмах 
(ІКР) 1–3 проти 1 (ІКР 1–2); p = 0,005) та які роз-
міри метастатичних ЛВ (у середньому 6 мм, ІКР 4–10 
проти 3 мм, ІКР 2–5; p < 0,05) будуть отримані після 
гістологічного дослідження порівняно з пацієнтами з 
miN0-результатами [56, 57]. Важливо, що ураження 
ТЛВ, за даними деяких авторів, які проводили тазо-

ву візуалізацію, може мати прогностичне значення. 
Так, Meijer et al. [58] виявили, що наявність 2 та біль-
ше метастазів у ТЛВ (відношення шансів  (ВШ)  5,7; 
95% ДІ [3,6–9,0], p < 0,001) та навіть 1 регіонарного 
метастазу (ВШ 3,06; 95% ДІ [1,9–4,9], p < 0,001) при-
зводить до гіршої виживаності без БХР порівняно зі 
статусом miN0 [58]. Слід зауважити, що група з 2 або 
більшою кількістю лімфогенних метастазів мала ко-
ротший середній час до біохімічної прогресії, ніж група 
з 1 метастазом у ТЛВ (4,1 проти 12,0 міс.; p = 0,05).

Однак, порівняно з високоякісною детекцією ме-
тастазів при виконанні ТЛД, ПСМА ПЕТ / КТ все 
ще пропускає патологічні ЛВ малого розміру, що роз-
ташовані нижче просторової роздільної спроможнос-
ті сканера (приблизно 5 мм) [15]. Враховуючи вище
сказане, зрозуміло, що ПСМА ПЕТ / КТ-сканування 
здатне надати додаткову важливу інформацію, яка до-
помагає оптимізувати подальшу лікувальну тактику 
хворих. Але зазначений метод може бути обмеженим 
через його чутливість, високу вартість і низьку до-
ступність.

ВИСНОВКИ
Доцільність проведення ТЛД наразі залишається 

контроверсійною. EAU пропонує виконувати ТЛД пе-
реважно на підставі категорій ризику із сильними реко-
мендаціями проведення рТЛД у групі хворих високого 
ризику. У сучасних умовах наявність ПСМА ПЕТ / КТ 
дозволяє з високою вірогідністю провести нодальне 
стадіювання у хворих на РПЗ проміжного та високого 
ризику. Специфічність та НПЦ ПСМА ПЕТ / КТ для 
ІЛВ становить 95% та 87% відповідно. Висока точність 
НПЦ у групі низького ризику може бути клінічно ко-
рисною щодо зменшення непотрібних ТЛД. Враховую-
чи наявність певних періопераційних ускладнень при 
виконанні рТЛД, доцільно проводити додаткову селек-
цію хворих для виконання вказаної процедури. Однак 
важливо відзначити, що недостатня доступність і ви-
сока вартість ПСМА ПЕТ / КТ для більшості хворих 
на РПЗ в Україні роблять виконання ТЛД особливо 
корисним у нашій країні.
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Уретропластика у лікуванні стриктур чоловічої 
уретри: результати мультицентрового 
дослідження (106 випадків)
А. А. Кобірніченко1, М. В. Вікарчук2, В. В. Неровний3

1Національний військово-медичний клінічний центр «Головний військовий клінічний госпіталь», м. Київ 
2Військово-медичний клінічний центр Східного регіону, м. Дніпро 
3Військово-медичний клінічний центр Північного регіону, м. Харків

Проблема лікування стриктур уретри в Україні набула особливої актуальності у зв’язку зі зростанням кількості 
бойових травм, спричинених збройною агресією російської федерації. Малоінвазивні методи лікування, зокрема 
бужування уретри та внутрішня оптична уретротомія (ВОУТ), характеризуються високою частотою рецидивів, 
тоді як сучасні клінічні рекомендації розширюють показання до виконання уретропластики.
Мета дослідження: аналіз досвіду 3 медичних центрів щодо оцінки ефективності уретропластики.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз лікування 106 хворих зі стриктурами та дистракційними 
дефектами уретри, яким виконано уретропластику в урологічних відділеннях 3 закладів протягом 3,5 року. Середній 
вік пацієнтів становив 44,1 ± 12,7 року. Урофлоуметрію виконано у 36% хворих, ретроградну уретрографію – у 90%, 
цистоуретроскопію – у 48%. У 50% випадків стриктури мали травматичне походження, у 23% – ідіопатичне, у 
16% – ятрогенне. Середня довжина стриктури становила 2,8 ± 3,0 см. У більшості пацієнтів виконано аугментаційну 
уретропластику із застосуванням букального графта  (59%) та анастомотичну уретропластику  (34%). Критерієм 
успіху вважали відсутність потреби у повторних втручаннях. Для об’єктивізації результатів застосовано опитуваль-
ник оцінки ефективності хірургічного лікування хворих зі стриктурами уретри Patient-Reported Outcome Measure 
for Urethral Stricture Surgery.
Результати. У 85% пацієнтів результат операції був задовільним, і вони не потребували повторної хірургічної 
корекції. У 7 випадках виконано ВОУТ, у 8 пацієнтів – повторну реконструкцію уретри, в 1 випадку проводилося 
періодичне самобужування, ще 1 випадок визнано таким, що не підлягає реконструкції. Ускладнення частіше спо-
стерігалися при лікуванні складних, післятравматичних або рецидивних стриктур і становили 39%.
Висновки. Проведений аналіз підтверджує ефективність уретропластики та відповідність отриманих результатів 
даним спеціалізованої літератури. Особливістю досліджуваної групи є висока частка складних посттравматичних 
стриктур, зумовлених бойовими ушкодженнями.
Ключові слова: стриктура уретри, анастомотична уретропластика, аугментаційна уретропластика, букальний графт.

Urethroplasty in the treatment of male urethral strictures: results of a multicenter study (106 сases)
A. A. Kobirnichenko, M. V. Vikarchuk, V. V. Nerovnyi

The management of urethral strictures in Ukraine has gained particular importance due to the increasing number of com-
bat-related injuries caused by the armed aggression of the russian federation. Minimally invasive treatment methods, including 
urethral dilation and internal optical urethrotomy (IOU), are associated with high recurrence rates, while current clinical 
guidelines expand the indications for urethroplasty.
The objective: analysis of the experience of three medical centers in evaluating the effectiveness of urethroplasty.
Materials and methods. A retrospective analysis was conducted of 106 patients with urethral strictures and distraction defects 
who underwent urethroplasty in the urology departments of three institutions over a period of 3.5 years. The mean age was 
44.1 ± 12.7 years. Uroflowmetry was performed in 36% of patients, retrograde urethrography in 90%, and cystourethroscopy in 
48%. In 50% of cases, strictures were of traumatic origin, in 23% idiopathic, and in 16% iatrogenic. The mean stricture length 
was 2.8 ± 3.0 cm. Most patients underwent augmentation urethroplasty using a buccal graft (59%) or anastomotic urethro-
plasty (34%). Surgical success was defined as the absence of the need for additional interventions. Outcomes were objectively 
assessed using the Patient-Reported Outcome Measure for Urethral Stricture Surgery questionnaire.
Results. A satisfactory outcome without the need for repeat surgical correction was achieved in 85% of patients. IOU was 
required in 7 cases, repeat urethral reconstruction in 8 patients, periodic self-dilation was performed in 1 case, and 1 patient 
was considered unsuitable for reconstruction. Complications occurred more frequently in complex, post-traumatic, or recurrent 
strictures and were observed in 39% of cases.
Conclusions. The analysis confirms the effectiveness of urethroplasty and demonstrates consistency of the obtained results 
with data reported in specialized literature. A distinctive feature of the cohort is the high proportion of complex post-traumatic 
strictures associated with combat injuries.
Keywords: urethral stricture, urethroplasty, anastomotic, augmentation, buccal graft.
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Висока частота бойових травм унаслідок збройної 
агресії російської федерації робить питання лікуван-

ня стриктур уретри особливо актуальним. Характерною 
особливістю стриктур уретри травматичного, а особли-
во вогнепального походження, окрім виражених фіброз-
них змін слизової оболонки та спонгіозної тканини, є 
поєднання поранень сечостатевих органів із пошко-
дженням органів черевної та грудної порожнин, а також 
зі скелетною травмою. Наслідки таких травм і поранень 
потребують інших підходів до діагностики та лікування 
порівняно із захворюваннями мирного часу [1–4].

Історично лікування стриктур уретри включало бу
жування та внутрішню оптичну уретротомію (ВОУТ) [5]. 
Віддалені результати обох методів є подібними та харак-
теризуються високою частотою рецидивів, яка, згідно з 
літературними даними, становить від 50 до 90% [6, 7]. 
Окрім того, повторні ендоскопічні втручання посилю-
ють вираженість спонгіофіброзу, що значно ускладнює 
подальшу реконструкцію [8]. Сучасні клінічні настано-
ви рекомендують уникати багаторазових ендоскопічних 
процедур і надавати перевагу ранній реконструктивній 
хірургії, зокрема уретропластиці [9]. Її результати де-
монструють значно кращі довгострокові показники по-
рівняно з ендоскопічними методами [10].

Попри те що за останні кілька десятиліть було опу-
бліковано багато методик уретропластики та їх модифі-
кацій, лікування стриктур уретри залишається складним 
завданням реконструктивної урології. Успішне лікуван-
ня ґрунтується на детальних знаннях анатомії, патофізіо
логії та правильному виборі процедури, адаптованої до 
кожного конкретного випадку.

Часто пластика ураженого сечовипускного каналу 
неможлива без використання здорової тканини, яка має 
стати основою для новосформованої уретри. Усі необ-
хідні для цього властивості має слизова оболонка ро-
тової порожнини, яка легко приживається та успішно 
використовується при аугментаційній уретропластиці. 
Слід зазначити, що вперше слизову оболонку ротової 
порожнини для заміщення дефекту уретри успішно ви-
користав видатний український хірург Кирило Михай-
лович Сапежко у 1890 р. [11].

У науковій роботі проаналізовано більш ніж три-
річний вітчизняний мультицентровий досвід лікуван-
ня пацієнтів зі стриктурами та дистракційними дефек-
тами уретри.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У межах дослідження проведено ретроспектив-

ний аналіз усіх випадків уретропластики, виконаних 
у 3 лікувальних закладах протягом 3,5 року (з листо-
пада 2021 р. до квітня 2025 р.). Хірургічні втручання 
виконували 3 лікарі-урологи, які пройшли спеціалі-
зовану підготовку з реконструктивної урології. Біль-
шість пацієнтів  (75  випадків) були прооперовані в 
Національному військово-медичному клінічному цен-
трі (м. Київ), ще 16 – у Військово-медичному клініч-
ному центрі Північного регіону (м. Харків) та 15 – 
у Військово-медичному клінічному центрі Східного 
регіону (м. Дніпро).

Під час детального вивчення медичних карт було 
проведено аналіз демографічних характеристик паці-

єнтів, показників урофлоуметрії, уретроцистоскопії та 
уретрографії, даних анкетування до і після операції, а 
також анамнестичних даних, включно з попередніми 
оперативними втручаннями. Крім того, здійснювали 
моніторинг післяопераційного періоду та оцінку мож-
ливих ускладнень.

У дослідженні взяли участь 106 пацієнтів із середнім 
віком 44,1 ± 12,7 року (діапазон 19–80 років) (табл. 1).

Симптоми нижніх сечових шляхів та результати 
обстежень

Найпоширенішим симптомом у пацієнтів був слаб-
кий струмінь сечі, що відмічався у 65% випадків. Серед 
інших симптомів відзначали гостру затримку сечови-
пускання (39%), інфекції сечових шляхів (15%) та ге-
матурію (6%). Урофлоуметрію виконано у 38 зі 106 па-
цієнтів, що становить 36%. Максимальна швидкість 
сечовипускання (Qmax) коливалася від 3,2 до 12,8 мл/с і 
в середньому становила 7,8 мл/с. Переважній більшості 
хворих виконано уретрографію (90%), тоді як цистоуре-
троскопію передопераційно проводили у 48% випадків.

Перенесені оперативні втручання
У 38% пацієнтів (40 осіб) раніше проводили ВОУТ, 

у 30% – бужування уретри, а у 5% виконували пері-
одичну самокатетеризацію. У 3% випадків стриктура 
розвинулася внаслідок попередньої оперативної корек-
ції гіпоспадії, у 7,5% в анамнезі була трансуретральна 
резекція передміхурової залози та літотрипсія конкре-
ментів. У 46% хворих на момент оперативного втру-
чання був встановлений епіцистостомічний дренаж.

Характеристика стриктур
У 50% випадків стриктури мали післятравматич-

не походження: серед них 17,9% були наслідком про-
никаючих вогнепальних поранень уретри, 21,7% – на-
слідком закритої травми промежини (люкової травми), 
а 10,4% – результатом дистракційного дефекту уретри 
при переломі кісток таза (pelvic fracture urethral distrac-
tion defect – PFUD). Серед нетравматичних стриктур 

Вік хворих, Mе (min – max), років 44,1 (19–80)

Етіологія, n (%)

Післятравматичні:
– закрита травма промежини
– вогнепальне поранення уретри
– перелом кісток таза (PFUD)

23 (21,7)
19 (17,9)
11 (10,4)

Ідіопатичні 24 (22,6)

Інфекційні 12 (11,3)

Ятрогенні 17 (16,1)

Локалізація стриктури, n (%)

Човноподібна ямка 13 (12,3)

Пенільний відділ 15 (14,2)

Бульбозний відділ 54 (50,9)

Мембранозний відділ 16 (15,1)

Пануретральна стриктура 8 (7,5)

Таблиця 1
Показники учасників досліджуваної групи

Примітки: Mе (min – max) – середній вік (мінімальне та максимальне 
значення); PFUD – pelvic fracture urethral distraction defect – дистракційний 
дефект уретри при переломі кісток таза.
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у більшості випадків відмічали ідіопатичні стрикту-
ри (22,6%). Ятрогенні стриктури зафіксовані у 16,1%, 
інфекційні – у 11,3% випадків (табл. 1).

50,9% стриктур локалізувалися у бульбозному від-
ділі, 26,5% – у пенільному відділі, включно з човно-
подібною ямкою, 15,1% – у мембранозному відділі 
уретри. У 7,5% випадків стриктури були пануретраль-
ними (табл. 1). Довжина стриктури коливалася від 0,5 
до 15 см (у середньому 2,8 ± 3,0 см). У 37 пацієнтів 
довжина стриктури перевищувала 2 см.

Оперативне втручання
Тривалість хірургічного втручання в середньому ста-

новила 190 хв, коливаючись у межах від 90 до 328 хв.
Найпоширенішим видом операції була аугментацій-

на пластика уретри із застосуванням слизової оболонки 
ротової порожнини (букального графта), яку виконали 
у 63 (59%) хворих (табл. 2). Серед них у 19 (17,9%) па-
цієнтів проведено пластику уретри за методикою ventral 
onlay, у 15 (14,2%) – dorsal onlay, у 3 (2,8%) – dorsal 
inlay (методика Asopa). У 7 (6,6%) випадках виконано 
пластику пануретральної стриктури за методикою dor-
solateral onlay (операція Kulkarni), у 5 (4,7%) – пласти-
ку стриктур човноподібної ямки за методикою transure-
thral ventral inlay (операція Nikolavski), у 3 (2,8%) – при 
стриктурах цієї ж локалізації застосовано методику dor-
sal inlay sliding-T. У 3 (2,8%) випадках для відновлення 
просвіту уретри здійснювали двобічну пластику dorsal 
inlay + ventral onlay (операція Palminteri), у 8 (7,6%) – 
виконували багатоетапні уретропластики.

Анастомотичну пластику уретри виконано у 36 (34%) 
пацієнтів. Окрім того, у 3 (2,8%) хворих проведено ана
стомотичну пластику уретри без перетину спонгіозно-
го тіла за методикою non-transecting. В 1 (0,95%) ви-
падку виконано реконструкцію протяжної стриктури 
шляхом поєднання анастомотичної пластики уретри з 
аугментацією букальним графтом, ще в 1 (0,95%) ви-
падку накладено постійну промежинну уретростому 
(перінеостому) (табл. 1). Середня тривалість перебу-
вання в стаціонарі становила 6,6 дня (від 2 до 14 днів). 
Уретральний катетер видаляли амбулаторно через 7– 
28 днів після операції. Через 2–3 міс. після втручання 
пацієнти проходили контрольний огляд для оцінки ре-
зультатів лікування.

Післяопераційний період
За шкалою Clavien – Dindo у 22 пацієнтів були за-

фіксовані ускладнення І класу, у 14 – ІІ класу, у 3 – 
4 випадки ускладнень ІІІ класу. Ускладнень ІV класу не 
зареєстровано (табл. 3). Усі випадки ускладнень І класу 
характеризувалися больовим синдромом, що вимагало 
додаткового знеболення.

Ускладнення ІІ класу включали 7 випадків часткової 
неспроможності анастомозу, 2 випадки сероми після
операційної рани, 3 випадки ранової інфекції з епіди-
димітом, а також по 1 випадку тендосиновіту гомілки з 
вторинним лімфостазом і некрозу країв післяоперацій-
ної рани. Усі ці стани були успішно скориговані за допо-
могою консервативного лікування.

У 1 хворого виникли 2 випадки ускладнень ІІІ класу 
та включали кровотечу з донорської ділянки ротової по-
рожнини, що потребувало кліпування артерій щоки під 
місцевою анестезією, і частковий некроз графта, з приво-

ду чого виконано повторне етапне оперативне втручан-
ня – модифікацію уретральної ділянки. Ще 2 випадки 
ускладнень ІІІ класу включали нагноєння післяопера-
ційної рани з розходженням її країв, що потребувало 
повторної хірургічної обробки з накладанням вторинних 
швів, та розвиток промежинної сечової нориці, що ви-
магало встановлення троакарної цистостоми.

У хворих досліджуваної групи проводили анкету-
вання за опитувальником Patient-Reported Outcome 
Measure for Urethral Stricture Surgery (PROM-USS), пе-
рекладеним українською мовою. Перед- та післяопера-
ційні результати опитування були отримані у 19 хворих.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед 106 пацієнтів, які були прооперовані з при-
воду стриктур уретри, повторні втручання знадобилися 
у 16 (15,1%) випадках. Серед них у 8 (7,5%) хворих ви-
конано повторну пластику уретри, у 7 (6,6%) випадках 
після уретропластики проводили ВОУТ, а в 1 (0,9%) ви-

Методика операції n (%)

Анастомотична пластика 36 (34,0)

Non-transecting 3 (2,8)

Аугментаційний анастомоз 1 (0,95)

Пластика букальним графтом
– Ventral onlay
– Dorsal onlay
– Dorsal inlay (Asopa)
– Операція Kulkarni
– Операція Nikolavski
– Dorsal inlay (Sliding-T)
– Двобічна dorsal inlay + ventral onlay (Palminteri)
– Багатоетапна пластика

19 (17,9)
15 (14,2)

3 (2,8)
7 (6,6)
5 (4,7)
3 (2,8)
3 (2,8)
8 (7,6)

Ушивання нориці уретри 2 (1,9)

Перінеостомія 1 (0,95)

Таблиця 2
Методи оперативних втручань

Клас 
ускладнення

Кількість хворих

І 22

ІІ

14:
7 – часткова неспроможність анастомозу;
2 – серома післяопераційної рани;
3 – ранова інфекція, епідидиміт;
1 – тендосиновіт гомілки, вторинний 
лімфостаз;
1 – некроз країв післяопераційної рани

ІІІ

4:
1 – кровотеча з донорської ділянки ротової 
порожнини;
1 – некроз графта;
1 – розходження країв післяопераційної рани;
1 – сечова нориця промежини

ІV 0

Таблиця 3
Післяопераційні ускладнення  

відповідно до класифікації Clavien – Dindo
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падку здійснювали періодичну самокатетеризацію. Вод-
ночас у 90 (85%) пацієнтів післяопераційний період 
минув без потреби в додаткових оперативних або інва-
зивних втручаннях, зокрема бужуванні чи уретротомії.

Повторні оперативні втручання включали виконан-
ня ВОУТ у 7 випадках та повторну уретропластику у 
8 випадках. Жоден із цих пацієнтів не мав післяопера-
ційних ускладнень, як-от гострої затримки сечовипус-
кання. В 1 пацієнта після уретропластики з приводу 
ятрогенної стриктури було діагностовано стеноз перед-
міхурового відділу уретри та нейрогенний розлад сечо-
випускання з формуванням мікроцисту. Цей випадок 
визнано таким, що не підлягає реконструкції методами 
уретропластики, тому повторні оперативні втручання у 
хворого не проводили.

У 37 пацієнтів виконано післяопераційну урофлоу
метрію. Середня максимальна швидкість сечовипус-
кання (Qmax) після операції становила 21,2 ± 7,3 мл/с. 
З 24 пацієнтів, які проходили як передопераційну, так 
і післяопераційну урофлоуметрію, у 22 (91,7%) зафік-
совано покращення: швидкість сечовипускання зросла 
в середньому на 15,8 ± 6,9 мл/с. У 9 пацієнтів покра-
щення Qmax становило менше ніж 10 мл/с, з них 5 по-
требували повторних втручань.

Порівняльний аналіз перед- та післяопераційних 
результатів використання опитувальника PROM-USS 
продемонстрував значне покращення показників. Ви-
раженість симптомів нижніх сечових шляхів зменши-
лася з 13,2 до 2,8 бала, індекс якості життя знизився з 
2,8 до 0,9 бала, що свідчить про покращення самопо-
чуття пацієнтів, а загальний стан здоров’я підвищив-
ся з 0,66 до 0,87 бала. Більшість пацієнтів (16 осіб, або 
84,2%) виявилися «дуже задоволеними» або «задоволе-
ними» результатами операції. Водночас 3 (15,8%) паці-
єнти повідомили про помітний, проте помірний вплив 
залишкових симптомів порушень сечовипускання на 
якість життя. Особливо високий рівень задоволеності 
лікуванням спостерігався у пацієнтів із встановленою 
епіцистостомою з приводу гострої затримки сечі.

У 7 пацієнтів зі стриктурами уретри, що виникли 
внаслідок перенесеної в дитинстві корекції гіпоспадії 
або травматичних ушкоджень, проводили етапні ре-
конструктивні втручання із застосуванням букальних 
графтів. В 1 випадку операцію було розділено на 3 ета-
пи, тоді як в інших вона проводилася у 2 етапи. Жоден 
із цих пацієнтів у післяопераційний період не потребу-
вав бужування або повторного виконання уретротомії.

Згідно з рекомендаціями Європейської асоціації уро
логії (European Association of Urology), уретропластика 
визнається пріоритетним методом лікування стриктур 
уретри [12]. Вибір оптимального підходу до виконання 
уретропластики залежить від індивідуальних особли-
востей конкретної стриктури. У разі коротких після- 
травматичних стриктур зазвичай застосовують ана
стомотичну техніку, тоді як при складніших і довших 
стриктурах використовується аугментаційна уретро-
пластика, яка демонструє вищу ефективність у таких 
випадках [13]. У поточному дослідженні аугментацій-
на уретропластика була виконана у 59% пацієнтів, тоді 
як анастомотична застосовувалася у 34% випадків. У 
решти 7% хворих використовували комбінацію зазна-

чених методик, ушивання нориць уретри та промежин-
ну уретростомію як паліативний метод.

Серед пацієнтів, які пройшли хірургічне лікування, 
результати урофлоуметрії до та після втручання були до-
ступні у 24 випадках. Встановлено, що середнє зростан-
ня швидкості сечовипускання становило 15,8 ± 6,9 мл/с. 
У дослідженні Erickson et al. встановлено зв’язок між 
покращенням показників урофлоуметрії та ризиком по-
вторного розвитку захворювання. Згідно з їх висновка-
ми, зміна Qmax менш ніж на 10 мл/с супроводжувалася 
92% чутливістю та 78% специфічністю у прогнозуван
ні ймовірності рецидиву стриктури. Також підтвердже-
но, що для діагностики рецидиву важливими є не лише 
урофлоуметричні показники, але й ступінь вираженості 
симптомів із боку нижніх сечовивідних шляхів [14].

Згідно з отриманими результатами, 85% пацієнтів 
надалі не потребували додаткового медичного втручан-
ня, включно з бужуванням, уретротомією чи повторною 
уретропластикою. У 86,8% випадків повторні хірургічні 
втручання не виконувалися. Серед повторних операцій 
було проведено 8 уретропластик і 7 ендоскопічних про-
цедур (ВОУТ).

Рецидивом стриктури уретри вважали стан, що по-
требував повторного хірургічного втручання [15]. У 
поточному дослідженні 14,2% пацієнтів потребували 
повторних операцій. Окремо у 0,9% випадків застосову-
вали періодичну самокатетеризацію, а ще 1 (0,9%) ви-
падок було визнано таким, що не підлягає реконструк-
тивному лікуванню. Літературні джерела надають кілька 
критеріїв для оцінки успішності уретропластики. Резуль-
тати ретроспективного аналізу Barbagli, в якому взяли 
участь 735 пацієнтів при використанні 3 різних методів 
уретропластики, свідчать про загальну успішність, що 
сягає 83,5%. Ефективність конкретних підходів до ви-
конання уретропластики має значну варіативність: пер-
винний анастомоз забезпечує успішність на рівні 91%, 
аугментаційні методи демонструють ефективність 82%, 
тоді як результати аугментаційного анастомозу успішні 
у 60% випадків. За даними літератури, частота рециди-
вів стриктури уретри після пластичних корекцій коли-
вається від 10 до 40% [14–16].

У проведеному дослідженні для оцінки успішності 
уретропластики застосовано один із найпоширеніших 
критеріїв: операцію вважали успішною, якщо пацієнт не 
потребував додаткових хірургічних втручань у після-
операційний період. Для оцінки ефективності лікування 
також використовували метод урофлоуметрії, проте ре-
зультати цього тесту були отримані не для всіх пацієн-
тів. Водночас слід зазначити, що навіть за поліпшених 
показників урофлоуметрії деякі пацієнти продовжували 
скаржитися на незадовільну якість сечовипускання.

Для оцінки симптомів сечовидільної системи та 
ефективності лікування використовувалася україно-
мовна версія опитувальника USS-PROM, розробленого 
у 2011 р. Jackson et al. [17]. Цей інструмент призначений 
для оцінки результатів хірургічних втручань у пацієнтів 
зі стриктурами уретри як до, так і після оперативного 
втручання. Структура опитувальника включає питання, 
що охоплюють оцінку симптомів сечовидільної систе-
ми, рівень якості життя, задоволеність результатами опе-
рації та загальний стан здоров’я пацієнта.
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На основі проведених досліджень встановлено, що 
з 203 пацієнтів, які перенесли успішну уретропластику, 
159 (78%), а також 24 з 30 пацієнтів (80%), в яких 
уретропластика вважалася невдалою з погляду ліка-
ря, були задоволені або дуже задоволені результатом 
уретральної пластики [18]. Згідно з результатами до-
слідження C. Maciejewski et al., уретропластика по-
кращує якість життя, однак задоволеність пацієнтів 
визначається не лише функцією сечовипускання, а й 
післяопераційними змінами статевих органів, які та-
кож слід враховувати при оцінці результатів [19]. Це 
свідчить про важливість використання опитувальни-
ка USS-PROM для оцінки ефективності уретроплас-
тики, оскільки він враховує як об’єктивні параметри, 
так і суб’єктивну оцінку самих пацієнтів.

У поточному дослідженні валідність використання 
опитувальника PROM-USS була обмежена через не-
велику кількість пацієнтів, від яких вдалося отрима-
ти перед- та післяопераційні дані. Загалом отримані 
результати узгоджуються з інформацією, наведеною 
в доступних джерелах [17]. Подальші дослідження на 
більшій вибірці пацієнтів, що включатимуть визна-
чення таких об’єктивних показників, як Qmax та об’єм 
залишкової сечі, дадуть змогу отримати більш репре-
зентативні дані й провести якіснішу валідацію украї-
номовної версії опитувальника.

Післяопераційні ускладнення залишаються невід’єм
ним елементом реконструктивних хірургічних втручань 
на уретрі, особливо в разі складних і тривалих операцій. 
У досліджуваній групі пацієнтів ускладнення І класу за 
системою Clavien – Dindo зафіксовані у 20,8% випад-
ків, тоді як у 13,2% відзначалися ускладнення ІІ класу. 
4 (3,8%) випадки ускладнень ІІІ класу спостерігалися 
у 3 пацієнтів. В 1 хворого вони включали 2 серйозні 
ускладнення: розходження країв післяопераційної рани 
та формування сечової нориці промежини, що потребу-
вало хірургічної санації рани, накладання швів і вста-
новлення цистостоми. Ці результати загалом узгоджу-
ються з даними літератури. Наприклад, дослідження 
Hussein et al. вказує на частоту ускладнень І класу на 
рівні 36% [20]. Водночас у роботі Spilotros et al. серед 
типових ускладнень зазначено контрактуру графта, його 
відторгнення, утворення уретральних нориць, кровоте-
чу з ротової порожнини, інфекції сечових шляхів і гема-
томи промежини; загальний рівень ускладнень становив 
12,5%, а частота рецидивів – 19%.

Дослідження Spilotros et al. демонструє пряму за-
лежність ризику рецидиву стриктури від її довжини. 
Стриктури менш ніж 4 см супроводжувалися реци-
дивами у 7,4% випадків, тоді як при довжині 4–8 см 
цей показник зростав до 20,5%, а для стриктур понад 
8 см – до 30% [21]. У поточному дослідженні про-
тяжність стриктури ≥ 4 см виявлено у 15 пацієнтів, з 
яких у 4 були діагностовані рецидиви після операції.

У деяких дослідженнях визначають критерії склад-
них стриктур, до яких належать наслідки невдалих 
спроб корекції гіпоспадії, стриктури, пов’язані зі скле-
розуючим ліхеном, або рецидиви після попередніх опе-
рацій. Ці фактори значно підвищують ризик повтор-
ного розвитку стриктур після уретропластики [22, 23]. 
Аналіз показав, що серед пацієнтів досліджуваної гру-

пи у 39% діагностовано складні, рецидивні та протяжні 
стриктури, спричинені склерозуючим ліхеном, невда-
лими хірургічними корекціями гіпоспадії або травма-
тичними ушкодженнями, включно з бойовими пора-
неннями. У 24% хворих цієї групи згодом знадобилися 
додаткові хірургічні втручання, як-от бужування, уре-
тротомія або повторна уретропластика.

В 1 з пацієнтів рецидив стриктури виник через пе-
редчасне видалення уретрального катетера, яке було 
виконано на 4-ту добу після анастомотичної пласти-
ки. Попри рекомендацію залишити катетер на 21 день, 
його було видалено лікарем за місцем проживання, 
що призвело до ятрогенного ускладнення в зоні ана
стомозу. Повторну хірургічну операцію за методом ре-
анастомозу було проведено через 8 міс., і вона завер-
шилася успішно.

В іншому випадку пацієнт зі стриктурою пенільно-
го відділу уретри, яка виникла після невдалої корекції 
гіпоспадії у дитячому віці, мав післяопераційні усклад-
нення. Уже на 1-шу добу після втручання розпочалася 
кровотеча з донорської ділянки в ротовій порожнині, 
а на 5-ту добу було діагностовано частковий некроз 
букального графта. Кровотечу зупинили шляхом клі-
пування судини під місцевою анестезією із залученням 
щелепно-лицевого хірурга. Подальше лікування перед-
бачало додатковий етап – корекцію уретральної ділян-
ки перед виконанням фінальної тубуляризації. Надалі 
післяопераційний період минув без ускладнень: донор-
ська ділянка слизової оболонки ротової порожнини за-
гоїлася нормально, а сформований сегмент неоуретри 
функціонує задовільно.

У пацієнта з післяопераційним нагноєнням рани 
знадобилося накладання вторинних швів, а згодом ви-
конано ВОУТ, що підкреслює необхідність суворого 
контролю стерильності в операційній. Після уретро-
томії протягом року подальшого спостереження паці-
єнт відзначав задоволеність результатами втручання. У 
пацієнта з ожирінням та декомпенсованим цукровим 
діабетом розвинулася сечова нориця промежини, що 
потребувало повторної хірургічної корекції.

Рецидив стриктури у 6 випадках був наслідком ін-
фікування рани в післяопераційний період, недостат-
нього видалення рубцевих тканин перед формуванням 
анастомозу, а також недооцінки довжини стриктури 
під час передопераційної діагностики. У результаті об-
раний букальний графт мав недостатню довжину, що 
стало причиною повторних ускладнень.

ВИСНОВКИ
Під час дослідження було детально розглянуто клі-

нічні прояви, методи діагностики, специфіку хірургіч-
ного лікування, післяопераційні ускладнення та резуль-
тати лікування хворих зі стриктурами уретри. Наведено 
дані щодо лікування цих пацієнтів у 3 медичних за-
кладах, які підтверджують відповідність отриманих ре-
зультатів даним наукових публікацій у спеціалізованій 
літературі. Особливістю досліджуваної групи є значна 
частка складних стриктур після травм, спричинених бо-
йовими ушкодженнями.

Проведене мультицентрове дослідження підтвердило 
високу ефективність уретропластики під час лікування 
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стриктур чоловічої уретри. Враховуючи, що половина 
пацієнтів мала стриктури травматичного походження, 
зокрема внаслідок бойових травм, результати підкрес-
люють актуальність цієї проблеми в сучасних умовах. 
Отримані дані свідчать про відтворюваність результатів 
у різних клінічних центрах і можуть слугувати підґрун-
тям для вдосконалення протоколів реконструктивного 
лікування уретральних стриктур.

Надалі планується зосередити увагу на визначенні 
прогностичних факторів успішного проведення уре-
тропластики, а також на розробленні алгоритму вибору 
оптимального методу реконструкції стриктур уретри.

Окрім того, застосування опитувальника PROM-USS 
для оцінки ефективності хірургічного лікування надає 
додатковий об’єктивний інструмент аналізу результатив-
ності втручань у пацієнтів зі стриктурами уретри.
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Порівняння результатів виконання відкритої та 
лапароскопічної робот-асистованої черезміхурової 
простатектомії у хворих із доброякісною 
гіперплазією передміхурової залози
Р. Г. Церковнюк1, В. І. Горовий2, В. О. Шапринський3, М. Д. Соснін4, Р. П. Морару-Бурлеску3, 
О. М. Чайка5, С. А. Омелянчук3, С. К. Ліваковський3, М. А. Верба3

1ТОВ «ІННОМЕД-ЦЕНТР ЕНДОХІРУРГІЇ», м. Вінниця 
2КНП «Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М. І. Пирогова Вінницької обласної ради», м. Вінниця 
3Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова 
4ДУ «Інститут урології ім. акад. О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ 
5Одеський національний медичний університет

Лапароскопічна робот-асистована простатектомія  (ЛРАП) при доброякісній гіперплазії передміхурової зало-
зи  (ДГПЗ) запроваджена як малоінвазивна альтернатива відкритим операціям, які супроводжуються великою 
крововтратою та ускладненнями. Вона дозволяє зменшити ризик післяопераційної кровотечі й скоротити час 
перебування пацієнтів у стаціонарі.
Мета дослідження: порівняти результати виконання одномоментної черезміхурової відкритої та ЛРАП у хворих із 
ДГПЗ великих розмірів (> 80 см3).
Матеріали та методи. Оцінено ранні та віддалені результати ЛРАП у 60 хворих, оперованих системами da Vinci S та 
da Vinci Si у 2019–2025 рр. у медичному центрі «ІННОМЕД-ЦЕНТР ЕНДОХІРУРГІЇ». Групу порівняння становили 
150 пацієнтів, яким виконано відкриту простатектомію у Вінницькій обласній лікарні. Інтраопераційну крововтрату ви-
мірювали ваговим методом, ускладнення оцінювали за Clavien – Dindo, сечовипускання – за допомогою урофлоуметрії.
Результати. Середня тривалість ЛРАП становила 208,3 ±  27,6  хв, крововтрата – 120,6 ±  32,5 мл, післяопера-
ційні ліжко-дні – 5,3 ± 1,2, ранні ускладнення – 5%. Відкрита операція: тривалість – 66,6 ± 14,2 хв, крововтра-
та – 310,5 ± 51,4 мл, ліжко-дні – 14,1 ± 2,8, ранні ускладнення – 29,3%. Максимальна швидкість потоку сечі після 
ЛРАП – 25,2 ± 2,6 мл/с, після відкритої операції – 24,9 ± 2,9 мл/с. Віддалені ускладнення: 2,2% та 7,3% відповідно.
Висновки. ЛРАП характеризується більшою тривалістю, але меншою крововтратою, коротшим післяопераційним 
періодом і меншою кількістю ускладнень порівняно з відкритою простатектомією. Одномоментні черезміхурова 
відкрита простатектомія та ЛРАП дозволяють відновити нормальний акт сечовипускання у хворих із ДГПЗ великих 
розмірів. Результати підтверджують, що ЛРАП є безпечною та ефективною малоінвазивною альтернативою для 
хворих із великими об’ємами передміхурової залози.
Ключові слова: доброякісна гіперплазія передміхурової залози, лапароскопічна робот-асистована простатектомія, від-
крита простатектомія, ускладнення, урофлоуметрія.

Comparison of outcomes of open and robot-assisted laparoscopic transvesical prostatectomy in 
patients with benign prostatic hyperplasia 
R. G. Tserkovniuk, V. I. Horovyi, V. O. Shaprynskyi, M. D. Sosnin, R. P. Moraru-Burlesku, 
O. M. Chaika, S. A. Omelianchuk, S. K. Livakovskyi, M. A. Verba

Laparoscopic robot-assisted prostatectomy (LRAP) for benign prostatic hyperplasia (BPH) was introduced as a minimally 
invasive alternative to open surgery, which were accompanied with significant blood loss and postoperative complications. It 
reduces the risk of postoperative bleeding and shortens the length of the patients’ hospital stay.
The objective: to compare the outcomes of one-stage transvesical open and LRAP in patients with large BPH (> 80 cm3).
Materials and methods. The immediate and long-term results of LRAP in 60 patients, who were operated on with the da Vinci S 
and da Vinci Si at the medical centre “INNOMED-ENDOSURGERY CENTRE” from 2019 to 2025 were assessed. The com-
parison group consisted of 150 patients, who underwent one-stage transvesical open prostatectomy in the Vinnytsya Regional 
Clinical Hospital. Intraoperative blood loss was measured by the weight method. Surgical complications after prostatectomies 
were determined by Clavien–Dindo. The act of urination was assessed using uroflowmetry.
Results. The average duration of LRAP was 208.3 ± 27.6 minutes, blood loss was 120.6 ± 32.5 mL, number of postoperative 
bed-days was 5.3 ± 1.2, early complications were 5%. The open surgery: the average duration was 66.6 ± 14.2 minutes, blood 
loss was 310.5 ± 51.4 mL, number of postoperative bed-days was 14.1 ± 2.8, early complications were 29.3%. The maximum 
urine flow rate after LRAP was 25.2 ± 2.6 mL/s, after the open surgery it was 24.9 ± 2.9 mL/s. Long-term postoperative com-
plications: 2.2% and 7.3%, respectively.
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Conclusions. LRAP is characterized by a longer duration of the operation, but less intraoperative blood loss, fewer postopera-
tive bed-days and minimal postoperative complications compared with open prostatectomy. One-stage open and LRAP allow 
restoring the act of urination in patients with large BPH to normal parameters. The results confirm that LRAP is a safe and 
effective minimally invasive alternative for patients with enlarged prostates.
Keywords: benign prostatic hyperplasia, laparoscopic robot-assisted prostatectomy, open prostatectomy, complications, uroflowmetry.

Доброякісна гіперплазія передміхурової залози (ДГПЗ) 
є однією з найчастіших патологій у чоловіків віком 

понад 50 років, а найвища захворюваність відзначаєть-
ся у віковій групі 70–79 років [1–3]. Це потребує ви-
конання хірургічного втручання у 30–50% випадків [4]. 
Згідно з рекомендаціями наукових джерел, при ДГПЗ 
великих розмірів (> 80 см3) операцією першого вибо-
ру є проста простатектомія (відкрита, лапароскопічна), 
гольмієва та тулієва лазерні енуклеації передміхурової 
залози (ПЗ) [5, 6].

Під простою простатектомією розуміють видален-
ня гіперплазованих вузлів перехідної зони ПЗ, що не 
є простим хірургічним втручанням [7]. Тому у вітчиз-
няній урологічній літературі слово «проста» не вжи-
вають  [8]. Лапароскопічну та робот-асистовану про-
статектомії при ДГПЗ називають малоінвазивними 
простатектоміями [9].

Простатектомії при ДГПЗ пройшли еволюційний 
шлях від відкритих втручань черезміхуровим доступом 
(Е. Fuller, 1895)  [10], залобковим (транскапсулярним) 
(Т. Millin, 1945) [11], трансцервікальним (черезшийко-
вим) (S. K. Saha, 1978) [12] до впровадження малоінва-
зивних лапароскопічної (М. Mirandolino, 2002) [13] та 
робот-асистованої (R. Sotelo, 2008) [14] простатектомій.

Відкриті простатектомії є травматичними втручання-
ми для пацієнтів і супроводжуються значним відсотком 
інтра- та післяопераційних кровотеч із ложа ПЗ (з необ-
хідністю виконання гемотрансфузій і повторних опера-
цій). Крім того, для них характерні значний больовий 
синдром у післяопераційній рані, виникнення інфекцій-
них ускладнень із можливістю нагноєння післяоперацій-
ної рани, більша кількість післяопераційних ліжко-днів 
та довгий період реабілітації [15, 16]. Саме тому за остан-
ні 10–20 років урологи з усього світу розпочали широко 
застосовувати малоінвазивні простатектомії.

Лапароскопічні операції з використанням роботи-
зованої техніки й тривимірної візуалізації дають змогу 
проводити високоточні втручання на експертному рів-
ні, у надскладних обмежених просторах із мінімальним 
пошкодженням тканин. Європейська асоціація уроло
гів (European Association of Urology, 2025) [17] досі не 
встановила ступінь рекомендацій для застосування лапа-
роскопічних робот-асистованих простатектомій (ЛРАП) 
при ДГПЗ через недостатню кількість науково об-
ґрунтованих робіт у провідних клініках Європи. Але 
за даними літератури, в якій порівнювали результати 
виконання відкритих та ЛРАП, автори вказували на 
переваги малоінвазивної роботизованої простатектомії 
над відкритою, зокрема зменшення інтраопераційної 
крововтрати та кількості гемотрансфузій і повторних 
операцій, інфекційних ускладнень та післяопераційних 
ліжко-днів [18–20]. У вітчизняній науковій літературі 
відсутні дані щодо порівняння результатів виконання 
відкритої та ЛРАП у хворих із ДГПЗ, що й обумовлює 
актуальність обраної нами теми дослідження.

Мета дослідження: порівняти результати виконан-
ня одномоментної черезміхурової відкритої та ЛРАП у 
хворих із ДГПЗ великих розмірів (> 80 см3).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Ми проаналізували та порівняли результати ви-

конання відкритих і ЛРАП у хворих із ДГПЗ великих 
розмірів (> 80 см3). У приватному медичному центрі 
ТОВ «ІННОМЕД-ЦЕНТР ЕНДОХІРУРГІЇ» у період 
із 2019 по 2025 рік було виконано 60 одномоментних 
ЛРАП на багатопортових роботизованих платформах 
da Vinci S та da Vinci Sі (основна група). Групу порівнян-
ня становили 150 хворих, яким в урологічному відділенні 
Вінницької обласної клінічної лікарні ім. М. І. Пирогова 
за той же період була виконана одномоментна через-
міхурова простатектомія.

Показаннями до операції у хворих були: гостра (у тому 
числі й повторна) затримка сечі; виражена симптомати-
ка захворювання за відсутності ефекту від консерватив-
ної терапії; повторна гематурія, яка обумовлена ДГПЗ; 
камінь (камені сечового міхура); рецидивні інфекції се-
чових шляхів (цистит, пієлонефрит), що викликані про-
гресуванням ДГПЗ. Хворі зі злоякісними утвореннями 
ПЗ були виключені з дослідження.

Усім хворим проводили опитування з визначенням 
індексів Міжнародної системи сумарного оцінювання 
симптомів захворювань ПЗ (International Prostate Symp-
tom Score) та якості життя (Quality of Life); пальцеве рек-
тальне обстеження ПЗ; лабораторні дослідження (загаль-
ний аналіз крові та сечі, біохімічний аналіз крові, посів 
сечі на бактеріологічне дослідження, визначення рівня 
простатоспецифічного антигену сироватки крові); уро
флоуметрію (за відсутності уретрального катетера); уль-
тразвукове дослідження (УЗД) нирок і сечового міхура 
з визначенням залишкової сечі; трансректальне УЗД ПЗ 
для визначення об’єму залози; за потреби – магнітно-ре-
зонансну томографію та/чи біопсію ПЗ для виключення 
раку цієї залози; цистоскопію – для виключення пухли-
ни сечового міхура. Додатково проводили обстеження 
серцево-легеневої системи (УЗД серця, електрокардіо-
графію з консультацією кардіолога) та УЗД вен нижніх 
кінцівок для виключення тромбоутворення в них.

Передопераційне оцінювання фізичного стану хво-
рих проводили за класифікаційною системою Амери-
канського товариства анестезіологів (American Society of 
Anesthesiologists – АSA). Усім хворим визначали індекс 
маси тіла. Інтраопераційну крововтрату вимірювали ва-
говим методом. Оцінювання інтра- та післяоперацій-
них ускладнень проводили за класифікацією Clavien – 
Dindo. Урофлоуметрію до та після операції (у день 
виписування) з визначенням максимальної швидкості 
сечовипускання (Qmax, мл/с) здійснювали за допомогою 
вітчизняного урофлоуметра «Потік-К» (м. Дніпро).

Техніку одномоментної ЛРАП ми подали в попередніх 
публікаціях [21]. Усі операції виконані під ендотрахеаль-
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ним (інтубаційним) наркозом трансперитонеальним до-
ступом. У 25 (41,7%) пацієнтів операцію проводили через 
купол сечового міхура  (верхня стінка сечового міхура, 
яка покрита очеревиною – Retzius-зберігальна опера-
ція) (рис. 1), у 35 (58,3%) хворих – через передню стін-
ку сечового міхура після розсічення очеревини в ділянці 
серединної пупкової складки та проникнення в перед-
міхуровий простір Retzius (рис. 2). Виконували постій-
не промивання (зрошення) сечового міхура стерильним 
фізіологічним розчином перші 10–15 год після операції. 
Катетер Фолея видаляли на 5-ту добу після операції.

Техніку одномоментної черезміхурової відкритої про-
статектомії також ми описали в попередніх публікаці-
ях [22]. Під спинномозковою (спінальною) анестезією 
виконували надлобковий екстраперитонеальний доступ 
через передню стінку сечового міхура зі звуженням 
шийки сечового міхура та ложа ПЗ по верхньому (пе-
редньому) півколі кетгутовими лігатурами, гемостазом 
і дренуванням сечового міхура балонним катетером 
Фолея, а також встановленням надлобкового дренажу 
сечового міхура (рис. 3). Виконували постійне проми-
вання (зрошення) сечового міхура стерильним фізіоло-
гічним розчином перші 2–3 доби після операції, катетер 
Фолея видаляли на 7-му добу після операції, надлобко-
вий дренаж – на 8-му добу.

Варто зазначити, що статистично достовірної різниці 
впливу методу знеболення на післяопераційні усклад-
нення у пацієнтів обох груп ми не підтвердили.

Обробку результатів дослідження здійснювали за 
методами варіаційної статистики, реалізованими за до-
помогою програмного пакета Statistica (StatSoft Inc., 
США). Для міжгрупового порівняння категорійних да-
них застосовували χ2-критерій Пірсона. Дані наведені 
у вигляді M ± σ, де M – середнє значення, σ – стан-
дартне відхилення.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати обстеження та лікування хворих, які пере-
несли одномоментні відкриту та ЛРАП, подано в табл. 1.

Попри більші розміри ДГПЗ до операції та довшу 
тривалість виконання ЛРАП, інтраопераційна крово-

втрата і кількість післяопераційних ліжко-днів були 
статистично меншими, ніж у разі виконання одно-
моментної черезміхурової відкритої простатектомії. 
Це стосується і періоду зрошення сечового міхура 
стерильним фізіологічним розчином після операції. 
Тривалість зрошення сечового міхура після ЛРАП 
становила менше доби (11,1 ± 4,2 год), після через-
міхурової відкритої простатектомії – близько 3  діб 
(76,7 ± 9,2 год), що обумовлено надійністю інтраопе-
раційного гемостазу при ЛРАП.

Ранні післяопераційні ускладнення за Clavien – 
Dindо у хворих, які перенесли одномоментні відкриту 
та ЛРАП, наведено в табл. 2.

В 1  (1,7%)  хворого одразу після ЛРАП виникла 
кровотеча з ложа ПЗ. Йому було повторно проведено 
операцію: під загальним знеболенням за допомогою 
резектоскопа виконано коагуляцію місць кровотечі з 
ложа ПЗ. Кровотеча та крововтрата після черезміхуро-
вої відкритої простатектомії, які вимагали переливання 
компонентів крові, відзначені в 11 (7,3%) хворих. Після-
операційна гіпотонія в цій групі хворих спостерігалася 
у 6 (4%) випадках, що потребувало переведення хворих 

Рис. 1. Розсічення купола сечового міхура (верхньої 
стінки, яка покрита очеревиною) поздовжнім розрізом. 
Відмічають наявність балона катетера Фолея в ділянці 
шийки сечового міхура

Рис. 2. Розсічення передньої стінки сечового міхура 
поперечним розрізом на 1 см проксимальніше від 
міхурово-простатичного з’єднання

Рис. 3. Гемостаз ложа ПЗ балонним катетером Фолея при 
виконанні черезміхурової відкритої простатектомії [5]
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Результати обстеження та лікування
Одномоментна 

черезміхурова ЛРАП (n = 60)
Одномоментна черезміхурова 

відкрита простатектомія (n = 150)

Cередній вік хворих, роки 66,7 ± 4,3 67,6 ± 6,8

Cередній індекс маси тіла, кг/м2 26,6 ± 3,5 27,5 ± 3,7

Cередній об’єм ПЗ, см3 132,7 ± 26,5* 96,7 ± 38,4

Середній індекс шкали ASA 1,8 ± 0,2 1,9 ± 0,3

Кількість хворих, яким виконували біопсію ПЗ до 
операції, n (%)

6 (10)* 3 (2)

Кількість хворих із каменями сечового міхура, n (%) 5 (8,3) 14 (9,3)

Інтраопераційна крововтрата, мл 120,6 ± 32,5* 310,5 ± 51,4

Тривалість операції, хв 208,3 ± 27,6* 66,8 ± 14,2

Зрошення сечового міхура після операції, год 11,1 ± 4,2* 76,7 ± 9,2

Термін дренування сечового міхура уретральним 
катетером, дні

5,1 ± 1,4* 7,2 ± 1,3

Післяопераційний ліжко-день, n 5,3 ± 1,2* 14,1 ± 2,8

Таблиця 1
Результати обстеження та лікування хворих, які перенесли одномоментні черезміхурові відкриту й ЛРАП

Примітки: * – р < 0,05; ЛРАП – лапароскопічна робот-асистована простатектомія; ПЗ – передміхурова залоза; АSA – American Society of Anesthesiologists.

Таблиця 2
Ранні післяопераційні ускладнення у хворих, які перенесли одномоментні черезміхурові відкриту та ЛРАП  

за Clavien – Dindо

Ступінь 
ускладнення

Ускладнення у хворих після черезміхурової 
ЛРАП (n = 60), n (%)

Ускладнення у хворих після черезміхурової 
відкритої простатектомії (n = 150), n (%)

І
Гіпертермія після видалення уретрального дренажу

1 (1,7)
Гіпертермія після видалення уретрального дренажу

2 (1,3)

I –
Тривале (більше ніж 3 дні) виділення сечі через 

надлобкову рану
6 (4)

І
Гостра затримка сечі

1 (1,7)
Гостра затримка сечі

2 (1,3)

І –
Стресове нетримання сечі

2 (1,3)

І –
Гіпертонічний криз

3 (2)

І –
Пневмонія

2 (1,3)

І –
Гострий чи загострення хронічного пієлонефриту

7 (4,7)

І –
Гострий епідидимоорхіт

1 (0,7)

ІІ –
Кровотеча та крововтрата після операції, які 
потребували переливання компонентів крові

11 (7,3)

ІІІа – –

ІІІв
Рання (до 24 год після операції) кровотеча з ложа ПЗ

1 (1,7)
–

ІVа –
Післяопераційна гіпотонія

6 (4)

ІVа –
Гострий коронарний синдром 

1 (0,7)

ІVа –
Тромбоемболія дрібних гілок легеневої артерії

1 (0,7)

ІVb – –

V – –

Усього 3 (5)* 44 (29,3)

Примітки: * – р < 0,05; ЛРАП – лапароскопічна робот-асистована простатектомія; ПЗ – передміхурова залоза.



47

У Р О Л О Г І Я

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (96)/2026
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

у відділення анестезіології та інтенсивної терапії для 
проведення медикаментозної терапії й моніторингу за-
гального стану. Гострий чи загострення хронічного піє-
лонефриту також переважали у хворих після черезміху-
рової відкритої простатектомії (у 7 (4,7%) хворих), що 
було обумовлено завершенням операції надлобковим 
дренуванням сечового міхура та швидким проникнен-
ням інфекції із сечового міхура в нирки за механізмом 
міхурово-сечовідних рефлюксів. Загальний відсоток 
післяопераційних ускладнень за Clavien – Dindо піс-
ля виконання черезміхурової відкритої простатектомії 
статистично переважав над відсотком ускладнень після 
виконання ЛРАП (29,3 проти 5). Летальних випадків в 
обох групах хворих не зафіксовано.

Отже, ЛРАП характеризується мінімальною кіль-
кістю післяопераційних ускладнень, попри тривалість 
втручання. Ця кількість ускладнень відповідає даним 
літератури [23, 24].

Для об’єктивного оцінювання акту сечовипускан-
ня до та після виконання одномоментних відкритої та 
ЛРАП ми провели уродинамічні дослідження (уро
флоуметрію) хворим зі збереженим актом сечовипус-
кання (30 хворих із кожної групи) до та після операції 
на вітчизняному урофлоуметрі «Потік-К» (м. Дніпро). 
Для цього визначали максимальну швидкість потоку 
сечі (Qmax, мл/с) до операції та в день виписування з 
відділення; Qmax вважають найінформативнішим по-
казником оцінювання акту сечовипускання, зокрема й 
обструктивного [25]. Середня Qmax до виконання одно-
моментної ЛРАП досягала 8,4 ± 1,4 мл/с, після опера-
ції – 25,2 ± 2,6 мл/с (р < 0,05); до і після одномоментної 
черезміхурової відкритої простатектомії – 7,2 ± 1,4 мл/с 
та 24,9 ± 2,9 мл/с відповідно (р < 0,05) (табл. 3).

Таким чином, одномоментні відкрита та ЛРАП да-
ють змогу ефективно (до нормальних показників) від-

новити акт сечовипускання у хворих із ДГПЗ великих 
розмірів (> 80 см3).

Спостереження (повторний огляд та стаціонарне 
лікування, телефонне опитування) за хворими обох 
груп провели протягом перших 2 років після операції 
з метою виявлення віддалених ускладнень обох хірур-
гічних втручань. Ускладнення амбулаторного періоду 
спостереження після одномоментних відкритої та 
ЛРАП подані в табл.  4. Не всіх хворих вдалося по-
вторно оглянути й опитати з різних причин (кількість 
оглянутих та опитаних хворих наведено в дужках).

1 (0,9%) пацієнту після залобкової відкритої про-
статектомії через стриктуру шийки виконали транс
уретральну резекцію шийки сечового міхура. Хворому 
(0,9%) з післяопераційною стриктурою цибулинного 
відділу сечівника успішно виконали бужування сечів-
ника металевими бужами. Гострий епідидимоорхіт ви-
ник у хворих обох груп, яким не проводили двобічні 
калиткові вазорезекції. Призначали антибактеріальну, 
протизапальну та протинабрякову терапію. Стан хво-
рих покращився, і жодного разу не доводилось опе-
рувати їх. Камінь сечового міхура невеликих розмірів 
(до 1 см) виник в 1 (0,9%) хворого після черезміхурової 
відкритої простатектомії. Його вдалося фрагментувати 
за допомогою трансуретральної контактної ультразву-
кової цистолітотрипсії. Хворий (0,9%) із загостренням 
хронічного пієлонефриту після черезміхурової від-
критої простатектомії проходив повторне стаціонарне 
лікування із застосуванням атибактеріальної, проти-
запальної та дезінтоксикаційної терапії. Стресове не-
тримання сечі, яке виникло в 1 (0,9%) хворого після 
черезміхурової відкритої простатектомії, після курсу 
консервативної терапії зникло.

Отже, під час аналізу віддалених результатів ліку-
вання хворих із ДГПЗ відзначено менше післяопера-

Таблиця 3
Показники середньої Q

max
 до та після виконання одномоментних черезміхурових відкритої та ЛРАП

Урофлоуметрія
Одномоментна черезміхурова 

ЛРАП (n = 30)
Одномоментна черезміхурова відкрита 

простатектомія (n = 30)

Середня Q
max

 до операції, мл/с 8,4 ± 1,4 7,2 ± 1,4

Середня Q
max

 після операції, мл/с 25,2 ± 2,6 24,9 ± 2,9

Примітки: Qmax – максимальна швидкість потоку сечі; ЛРАП – лапароскопічна робот-асистована простатектомія.

Ускладнення
Кількість ускладнень

Одномоментна черезміхурова 
ЛРАП (n = 45)

Одномоментна черезміхурова відкрита 
простатектомія (n = 110)

Стриктура шийки сечового міхура, n (%) – 1 (0,9)

Стриктура сечівника, n (%) – 1 (0,9)

Гострий епідидимоорхіт, n (%) 1 (2,2) 3 (2,7)

Камінь сечового міхура, n (%) – 1 (0,9)

Загострення хронічного пієлонефриту, n (%) – 1 (0,9)

Стресове нетримання сечі, n (%) – 1 (0,9)

Усього, n (%) 1 (2,2) 8 (7,3)*

Таблиця 4
Віддалені ускладнення після виконання одномоментних черезміхурових відкритої та ЛРАП

Примітки: * – р < 0,05; ЛРАП – лапароскопічна робот-асистована простатектомія.
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ційних ускладнень після виконання ЛРАП. Остання 
дає змогу досягти кращих результатів лікування та 
меншу кількість безпосередніх і віддалених усклад-
нень, ніж одномоментна черезміхурова відкрита про-
статектомія.

ВИСНОВКИ
Одномоментна ЛРАП характеризується більшою 

тривалістю виконання операції, але меншою інтра

операційною крововтратою, відсутністю необхідності 
переливання компонентів крові, меншою кількістю 
післяопераційних ліжко-днів, мінімальною кількістю 
ранніх і віддалених післяопераційних ускладнень по-
рівняно з одномоментною черезміхуровою відкритою 
простатектомією. Одномоментні ЛРАП та черезміху-
рова відкрита простатектомія дозволяють відновити 
акт сечовипускання у хворих із ДГПЗ великих роз-
мірів (> 80 см3) до нормальних показників.
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Чи має вплив ожиріння на періопераційні 
результати радикальної простатектомії при раку 
передміхурової залози?
А. П. Кондратенко
Донецький національний медичний університет, м. Кропивницький

Ожиріння може ускладнювати виконання радикальної простатектомії (РПЕ) та впливати на інтра- й післяопераційні 
показники, однак дані щодо різних хірургічних підходів залишаються неоднорідними.
Мета дослідження: оцінити взаємозв’язок між ступенем ожиріння та періопераційними результатами РПЕ залежно 
від виду втручання та стадії раку передміхурової залози.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз 420 хворих на рак передміхурової залози з виконанням 
РПЕ: ендовідеоекстраперитонеальної (ЕЕРПЕ, n = 236), лапароскопічної (ЛРПЕ, n = 88) та позадулобкової від-
критої (ПРПЕ, n = 96). Стадію пухлинного процесу враховували за Т-категорією: локалізований процес – T1–T2 та 
місцево-поширений – T3–T4.
Ступінь ожиріння визначали за індексом маси тіла: 0 (< 30,0 кг/м2), I (30,0–34,9 кг/м2), II (35,0–39,9 кг/м2), 
III (≥ 40,0 кг/м2).
Оцінювали тривалість операції, крововтрату, післяопераційні ускладнення за Clavien – Dindo та тривалість після-
операційної госпіталізації. Зв’язок між показниками визначали за коефіцієнтом кореляції Спірмена (ρ).
Результати. Для ПРПЕ виявлено статистично значущий позитивний зв’язок між ступенем ожиріння та тривалістю 
операції як при T1–T2 (ρ = 0,331; p = 0,007), так і при T3–T4 (ρ = 0,461; p = 0,006). Для ЕЕРПЕ та ЛРПЕ зв’язок 
ожиріння з тривалістю втручання був слабким і недостовірним (p > 0,05). Вплив ожиріння на крововтрату був об-
меженим: значущу асоціацію отримано лише для ЕЕРПЕ при T1–T2 (ρ = 0,206; p = 0,004). Кореляції між ожирінням 
і тяжкістю ускладнень за Clavien – Dindo, а також тривалістю післяопераційної госпіталізації не досягали статистич-
ної значущості в жодній підгрупі (усі p > 0,05).
Висновки. Ожиріння проявляло свій вплив переважно через параметри технічної складності (зростання тривалості 
операції при ПРПЕ), тоді як крововтрата, тяжкість ускладнень за Clavien – Dindo та тривалість госпіталізації не 
демонстрували стабільної залежності від ожиріння в більшості стратифікацій.
Ключові слова: рак передміхурової залози, радикальна простатектомія, ожиріння, тривалість операції, крововтрата, 
ускладнення.

Does obesity affect the perioperative results of radical prostatectomy in prostate cancer?
A. P. Kondratenko

Obesity can complicate radical prostatectomy (RPЕ) and affect intra- and postoperative outcomes, but data on different sur-
gical approaches remain inconsistent.
The objective: to evaluate the relationship between the degree of obesity and the perioperative outcomes of RPЕ depending 
on the type of intervention and stage of prostate cancer.
Materials and methods. A retrospective analysis was performed of 420 patients with prostate cancer who underwent RPЕ: 
endoscopic extraperitoneal (EERPE, n = 236), laparoscopic (LRPE, n = 88) and retropubic open (RRPE, n = 96). The stage 
of the tumor process was determined according to the T category: localized process – T1–T2 and locally advanced – T3–T4.
The degree of obesity was determined by body mass index: 0 (< 30.0 kg/m2), I (30.0–34.9 kg/m2), II (35.0–39.9 kg/m2), 
III (≥ 40.0 kg/m2). The duration of surgery, blood loss, postoperative complications according to Clavien–Dindo, and the du-
ration of postoperative hospitalization were assessed. The relationship between the indicators was determined using Spearman’s 
correlation coefficient (ρ).
Results. For RRPE, a statistically significant positive relationship was found between the degree of obesity and the duration 
of surgery for both T1–T2 (ρ = 0.331; p = 0.007) and T3–T4 (ρ = 0.461; p = 0.006). For EERPE and LRPE, the relationship 
between obesity and the duration of the intervention was weak and unreliable (p > 0.05). The effect of obesity on blood loss 
was limited: a significant association was obtained only for EERPE at T1–T2 (ρ = 0.206; p = 0.004). Correlations between 
obesity and the severity of complications according to Clavien–Dindo, as well as the duration of postoperative hospitalization, 
did not reach statistical significance in any subgroup (all p > 0.05).
Conclusions. Obesity exerted its influence mainly through parameters of technical complexity (increased duration of surgery 
for RRPE), while blood loss, severity of complications according to Clavien–Dindo, and length of hospitalization did not show 
a stable dependence on obesity in most stratifications.
Keywords: prostate cancer, radical prostatectomy, obesity, duration of surgery, blood loss, complications.
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Ожиріння є одним із найпоширеніших хронічних 
станів у світі й дедалі частіше супроводжує паці-

єнтів урологічного профілю. За даними Всесвітньої ор-
ганізації охорони здоров’я, у 2022 р. 2,5 млрд дорослих 
мали надлишкову масу тіла, з них 890 млн – ожирін-
ня, а поширеність ожиріння серед дорослих із 1990 р. 
більш ніж подвоїлася [1]. На цьому тлі рак передміху-
рової залози (РПЗ) залишається провідною онкологіч-
ною проблемою чоловіків у глобальному масштабі, а 
сучасні міжнародні настанови розглядають радикальну 
простатектомію (РПЕ) як одну з базових опцій ліку-
вання локалізованих та окремих категорій місцево-по-
ширених форм РПЗ [2, 3].

Клінічна значущість поєднання РПЗ і ожиріння ви-
значається тим, що підвищений індекс маси тіла (ІМТ) 
впливає не лише на загальний періопераційний ризик, 
а й на технічну складність РПЕ (експозиція в малому 
тазі, дисекція, гемостаз, тривалість операції). У мета-
аналізах і сучасних клінічних роботах показано, що 
у пацієнтів з ожирінням при робот-асистованій РПЕ 
частіше відзначаються гірші періопераційні показники, 
зокрема збільшення тривалості втручання та крово-
втрати, а в разі морбідного ожиріння ці ефекти можуть 
бути більш вираженими [4–6].

Водночас результати різних досліджень залишають-
ся неоднорідними через відмінності в підходах (відкри-
та/лапароскопічна/робот-асистована техніка), структурі 
ускладнень (зокрема за Clavien – Dindo), а також через 
недостатнє розділення аналізу за стадією процесу (ло-
калізований T1–T2 та місцево-поширений T3–T4) у 
пацієнтів з ожирінням та РПЗ. Це формує практичну 
прогалину для планування операційних ресурсів і стра-
тифікації ризику в реальній клініці [3].

Мета дослідження: оцінити взаємозв’язок між сту-
пенем ожиріння й періопераційними результатами РПЕ 
залежно від виду втручання та стадії РПЗ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено ретроспективне дослідження на основі 

індивідуальних клінічних даних на базі ДУ «Інститут 
урології ім. акад. О. Ф. Возіанова НАМН України». У 
фінальний аналіз включали пацієнтів із наявним зна-
ченням ІМТ (n = 420). Усі пацієнти були прооперовані з 
приводу РПЗ з виконанням радикального втручання. За 
видом оперативного доступу пацієнтів розподіляли на 
три підгрупи: ендовідеоекстраперитонеальну (ЕЕРПЕ, 
n = 236), лапароскопічну (ЛРПЕ, n = 88) та позадулоб-
кову відкриту РПЕ (ПРПЕ, n = 96). Стадію пухлинно-
го процесу враховували за Т-категорією: локалізований 
процес – T1–T2 та місцево-поширений – T3–T4.

Основним фактором, який аналізували, був ступінь 
ожиріння, визначений за ІМТ. Для основних статис-
тичних моделей ІМТ переводили у порядкову змінну 
з 4 рівнями: 0 – ІМТ < 30,0 кг/м2; I – 30,0–34,9 кг/м2;  
II – 35,0–39,9 кг/м2; III – ≥ 40,0 кг/м2.

Оцінювали інтра- та ранні післяопераційні показ-
ники: тривалість операції (хв), інтраопераційну кро-
вовтрату (мл), ускладнення за Clavien – Dindo (фік-
сували значення II, IIIa, IIIb, IVа; відсутність запису 
трактували як 0 – ускладнень немає) [7] та тривалість 
післяопераційної госпіталізації (доба).

Початком ЕЕРПЕ вважали момент доступу до екс-
траперитонеального простору, закінченням – коли в ді-
лянку простатичного ложа встановлювали дренаж, піс-
ля чого видаляли троакари та пошарово зашивали рану.

Початком ЛРПЕ вважали введення троакара або 
голки Вереша та створення пневмоперитонеуму з вну-
трішньочеревним тиском 12–15 мм рт. ст., закінчен-
ням – встановлення дренажу у простатичне ложе, де-
компресію черевної порожнини, видалення троакарів 
та ушивання рани.

Початок ПРПЕ розглядали як момент вертикаль-
ного або поперечного нижньосерединного розрізу в 
надлобковій ділянці, закінченням – встановлення ка-
тетера Фолея в сечовий міхур, встановлення дренажу 
у простатичне ложе та ушивання рани.

Інтраопераційну крововтрату при ЕЕРПЕ та ЛРПЕ 
розраховували за формулою Мура (Moore), модифіко-
ваною А. М. Бєлоусовим (2017) [8]:

де ОЦКфакт – фактичний об’єм циркулюючої кро-
ві (л), розраховується як 70 мл/кг для чоловіків та 60–
65 мл/кг для жінок; Hbпоч – початкова концентрація 
гемоглобіну (Hb) в периферичній венозній крові паці-
єнта (г/л); Hbп/о – концентрація Hb у периферичній 
венозній крові пацієнта після оперативного втручання, 
визначена під час або після зупинки кровотечі та стабі-
лізації гемодинаміки (г/л).

При ПРПЕ об’єм крововтрати вираховували шляхом 
визначення об’єму рідини в ємності відсмоктувача з до-
даванням 10% на втрату крові, абсорбованої серветками.

Критерієм виписування була наявність самостійно-
го сечовипускання через 1 добу після видалення кате-
тера Фолея.

Статистична обробка отриманих результатів була 
такою. Оскільки ступінь ожиріння визначають за по-
рядковою шкалою, а клінічні показники часто мають 
негаусовий розподіл (non-Gaussian distribution), засто-
совували переважно непараметричні методи. Дані по-
давали як M ± SD (Mean ± Standard Deviation – серед-
нє арифметичне значення ± стандартне відхилення) 
та/або Ме [Q1; Q3] (медіана та 25-й та 75-й перценти-
лі), категоріальні – як n (%).

Зв’язок між ступенем ожиріння та кількісними змін
ними (тривалість операції, об’єм крововтрати, трива-
лість післяопераційної госпіталізації) оцінювали у кож-
ного пацієнта за допомогою кореляції Спірмена (ρ). Для 
порівняння показників між групами ожиріння застосо-
вували тест Крускала – Уолліса.

Ускладнення аналізували як за окремими категорія
ми Clavien – Dindo, так і у вигляді частот для поро-
гів ≥ 1 та ≥ 3 з побудовою таблиць розподілу за ступе-
нями ожиріння.

Усі ключові розрахунки виконували: у загальній 
когорті; окремо за видами втручання (ЕЕРПЕ/ЛРПЕ/
ПРПЕ); окремо для локалізованих та місцево-пошире-
них форм (T1–T2 vs T3–T4) і, за потреби, в їх комбінації.

Такий підхід давав змогу оцінити, чи змінюється 
вплив ожиріння на періопераційні показники залежно від 
онкологічної стадії та техніки оперативного лікування.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами дослідження, середній вік у групах 
близький, із тенденцією до меншого віку при ПРПЕ 
(65,0 ± 6,8, 64,1 ± 6,5 та 62,9 ± 5,1 року відповідно). Три-
валість госпіталізації поступово зростала від ЕЕРПЕ 
до ПРПЕ: медіана 13,0 [11,0; 16,2] днів при ЕЕРПЕ, 
15,0 [12,0; 19,0] – при ЛРПЕ та 17,0 [14,0; 21,0] – при 
ПРПЕ (табл. 1).

За поширеністю пухлини частка локалізованих форм 
(T1–T2) була найбільшою при ЕЕРПЕ (83,1%), меншою 
при ЛРПЕ (72,7%) і найменшою при ПРПЕ (65,7%). 
Відповідно частка місцево-поширених стадій (T3–T4) 
зростала від 16,9% до 27,3% і 34,3%. За масою тіла пе-
реважали пацієнти з надлишковою масою (від 40,4% до 
47,7%) та ожирінням I ступеня (від 22,9% до 30,3%), тоді 
як ожиріння II–III ступеня відзначалося в усіх групах 
нечасто (від 0,8% до 7,1%).

У всіх підгрупах переважали пацієнти без ожи-
ріння (ступінь 0) – приблизно 59–72%, тоді як ожи-
ріння II–III  ступеня траплялося рідко  (переважно 
4–12%) (табл. 2).

При визначенні кореляційного зв’язку між ступенем 
ожиріння (0/I/II–III) та тривалістю операції (хв) у нашо-
му дослідженні було відзначено, що середня тривалість 
операції варіювала від 254 до 275 хв при ЛРПЕ, від 227 
до 248 хв – при ЕЕРПЕ та від 189 до 213 хв – при ПРПЕ 
з тенденцією до збільшення часу в групі T3–T4 (рис. 1).

Для підгрупи ЛРПЕ T3–T4 через малу чисельність 
ожиріння II–III ступеня виконано об’єднання катего-
рій і подано порівняння 0 vs ≥30,0 кг/м2, що зменшує 
вплив поодиноких спостережень на тренд.

Кореляційний аналіз показав, що статистично значу-
щий позитивний зв’язок між вищим ступенем ожирін-
ня та більшою тривалістю втручання виявлений лише 
для ПРПЕ (ρ = 0,331; p = 0,007 для T1–T2 та ρ = 0,461; 
p = 0,006 для T3–T4). Для ЕЕРПЕ та ЛРПЕ зв’язок був 
слабким і недостовірним (p > 0,05).

Під час визначення кореляції обсягу крововтрати (мл) 
залежно від ступеня ожиріння (0/I/II–III) було відзначе-
но, що статистично значуща позитивна асоціація вияв-
лена лише для ЕЕРПЕ при локалізованих стадіях (T1–
T2) (рис. 2). Для підгрупи ЛРПЕ T3–T4 через малу 
чисельність пацієнтів з ожирінням II–III ступеня викона-
но об’єднання категорій і аналіз подано як 0 vs ≥ 30 кг/м2, 
щоб мінімізувати вплив поодиноких спостережень.

У групі ЕЕРПЕ при локалізованих стадіях (T1–T2; 
n = 194) виявлено слабкий, але статистично значущий 
позитивний зв’язок між вищим ступенем ожиріння та 
більшою крововтратою (ρ = 0,206; p = 0,004). Середній 
обсяг крововтрати становив 390,2 ± 276,0 мл, а розподіл 
пацієнтів за ступенем ожиріння був таким: 71,1% – над-
лишкова маса, 22,7% – ожиріння I ступеня, 6,2% – ожи-
ріння II–III ступеня. В інших підгрупах ЕЕРПЕ (T3–T4; 
n = 40) зв’язок був слабким і недостовірним (ρ = 0,153; 
p = 0,347; 411,1 ± 225,7 мл).

Показники ЕЕРПЕ (n = 236) ЛРПЕ (n = 88) ПРПЕ (n = 96)

Вік, років (M ± SD) 65,0 ± 6,8 64,1 ± 6,5 62,9 ± 5,1

Тривалість госпіталізації, днів (Me [Q1; Q3]) 13,0 [11,0; 16,2] 15,0 [12,0; 19,0] 17,0 [14,0; 21,0]

Локалізована стадія (T1–T2), n (%) 196 (83,1) 64 (72,7) 65 (65,7)

Місцево-поширена стадія (T3–T4), n (%) 40 (16,9) 24 (27,3) 34 (34,3)

Дефіцит маси тіла (ІМТ < 18,5 кг/м2), n (%) 0 (0,0) 1 (1,1) 0 (0,0)

Норма (ІМТ 18,5–24,9 кг/м2), n (%) 55 (23,3) 17 (19,3) 21 (21,2)

Надлишкова маса тіла (ІМТ 25,0–29,9 кг/м2), n (%) 112 (47,5) 42 (47,7) 40 (40,4)

Ожиріння I ступеня (ІМТ 30,0–34,9 кг/м2), n (%) 54 (22,9) 23 (26,1) 30 (30,3)

Ожиріння II ступеня (ІМТ 35,0–39,9 кг/м2), n (%) 13 (5,5) 3 (3,4) 7 (7,1)

Ожиріння III ступеня (ІМТ ≥ 40,0 кг/м2), n (%) 2 (0,8) 2 (2,3) 1 (1,0)

Вид операції Стадія РПЗ
Ступінь ожиріння, n (%)

0 I II–III

ЕЕРПЕ
Локалізована (T1–T2), n (%) 140 (71,4) 44 (22,4) 12 (6,1)

Місцево-поширена (T3–T4), n (%) 27 (67,5) 10 (25,0) 3 (7,5)

ЛРПЕ
Локалізована (T1–T2), n (%) 46 (71,9) 14 (21,9) 4 (6,2)

Місцево-поширена (T3–T4), n (%) 14 (58,3) 9 (37,5) 1 (4,2)

ПРПЕ
Локалізована (T1–T2), n (%) 41 (63,1) 20 (30,8) 4 (6,2)

Місцево-поширена (T3–T4), n (%) 20 (58,8) 10 (29,4) 4 (11,8)

Таблиця 1
Характеристика пацієнтів залежно від типу оперативного втручання

Примітки: ЕЕРПЕ – ендовідеоекстраперитонеальна радикальна простатектомія; ЛРПЕ – лапароскопічна радикальна простатектомія;  
ПРПЕ – позадулобкова відкрита радикальна простатектомія; ІМТ – індекс маси тіла.

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів за ступенем ожиріння, стадією РПЗ та видом оперативного втручання

Примітки: РПЗ – рак передміхурової залози; ЕЕРПЕ – ендовідеоекстраперитонеальна радикальна простатектомія; ЛРПЕ – лапароскопічна радикальна 
простатектомія; ПРПЕ – позадулобкова відкрита радикальна простатектомія.



53

У Р О Л О Г І Я

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (96)/2026
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

Рис. 1. Кореляційний зв’язок між ступенем ожиріння та тривалістю операції залежно від виду втручання і стадійної 
групи (локалізована T1–T2 vs місцево-поширена T3–T4)
Примітки: ЕЕРПЕ – ендовідеоекстраперитонеальна радикальна простатектомія; ЛРПЕ – лапароскопічна радикальна простатектомія;  
ПРПЕ – позадулобкова відкрита радикальна простатектомія; ІМТ – індекс маси тіла.

Для ЛРПЕ кореляція не досягала значущості як при 
локалізованих стадіях (T1–T2; n = 64; ρ = 0,162; p = 0,202; 
407,0 ± 374,0 мл), так і при місцево-поширених (T3–T4; 
n = 24), де через малу кількість ожиріння II–III ступеня 
аналіз виконано як 0 vs ≥ 30 кг/м2 і зв’язок фактично 
відсутній (ρ = −0,031; p = 0,886; 443,8 ± 284,5 мл).

У групі ПРПЕ при локалізованих стадіях  (T1–
T2; n = 65) зв’язок відсутній (ρ = 0,025; p = 0,843; 
515,5 ± 363,8 мл), а при місцево-поширених (T3–T4; 

n = 34) спостерігається тенденція до позитивної асоціа
ції (ρ = 0,282), однак вона не є статистично значущою 
(p = 0,106) при середній крововтраті 552,6 ± 353,4 мл.

Загалом, стійкого й відтворюваного зв’язку між ожи-
рінням і крововтратою для всіх видів втручань не ви-
явлено; достовірний ефект зафіксовано лише в підгру-
пі ЕЕРПЕ при T1–T2.

У всіх підгрупах кореляційний зв’язок між сту-
пенем ожиріння та тяжкістю ускладнень за Clavien – 
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Dindo був слабким і статистично недостовірним (усі 
p > 0,05). Тобто чіткої монотонної залежності «більший 
ІМТ → тяжчі ускладнення» не виявлено (рис. 3). Для 
ЛРПЕ T3–T4 через малу кількість пацієнтів з ожирін-
ням II–III ступеня категорії об’єднано й аналіз подано 
як 0 vs ≥ 30 кг/м2. Частота будь-яких ускладнень варію-
вала між підгрупами (близько 25–53%), а ускладнення 
≥ III ступеня – близько 10–22%, але ці відмінності не 
демонстрували стабільного зв’язку зі ступенем ожирін-

ня. Для підгрупи ЛРПЕ T3–T4 через малу чисельність 
категорії ожиріння II–III ступеня проведено об’єднання 
й аналіз подано як 0 vs ≥ 30 кг/м2.

Загалом зв’язок між ожирінням і тривалістю госпі-
талізації виявився слабким і статистично недостовір-
ним (рис. 4). Для підгрупи ЛРПЕ T3–T4 через малу 
чисельність категорії ожиріння II–III ступеня викона-
но об’єднання й аналіз подано як 0 vs ≥ 30 кг/м2. По-
казано, що в усіх підгрупах (ЕЕРПЕ, ЛРПЕ, ПРПЕ з 

Рис. 2. Кореляційний зв’язок між ступенем ожиріння та обсягом крововтрати залежно від виду втручання і стадійної 
групи (локалізована T1–T2 vs місцево-поширена T3–T4)
Примітки: ЕЕРПЕ – ендовідеоекстраперитонеальна радикальна простатектомія; ЛРПЕ – лапароскопічна радикальна простатектомія;  
ПРПЕ – позадулобкова відкрита радикальна простатектомія; ІМТ – індекс маси тіла.
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поділом на T1–T2 та T3–T4) статистично значущого 
зв’язку між ступенем ожиріння та тривалістю після-
операційної госпіталізації не виявлено (усі p > 0,05; 
ρ близькі до 0). Медіана перебування в лікарні після 
операції становила близько 13–15 діб для ЕЕРПЕ/
ЛРПЕ та 17 діб для ПРПЕ, з тенденцією до дещо біль-
шої тривалості при місцево-поширених стадіях, однак 
без стабільної залежності від ожиріння. Для підгрупи 
ЛРПЕ T3–T4 спостерігалася лише незначуща тенден-

ція до збільшення тривалості (ρ = 0,307; p = 0,145) при 
порівнянні 0 vs ≥ 30 кг/м2.

Ожиріння розглядають як фактор, що потенційно 
ускладнює виконання РПЕ через збільшення вісце-
ральної жирової тканини, обмеження робочого про-
стору в малому тазі, гіршу експозицію та складні-
ший гемостаз. У сучасних оглядах наголошується, що 
вплив підвищеного ІМТ частіше проявляється через 
зростання технічної складності й тривалості операції, 

Рис. 3. Кореляційний зв’язок між ступенем ожиріння та тяжкістю післяопераційних ускладнень за шкалою 
Clavien – Dindo залежно від виду втручання і стадійної групи (локалізована T1–T2 vs місцево-поширена T3–T4)
Примітки: ЕЕРПЕ – ендовідеоекстраперитонеальна радикальна простатектомія; ЛРПЕ – лапароскопічна радикальна простатектомія;  
ПРПЕ – позадулобкова відкрита радикальна простатектомія; ІМТ – індекс маси тіла.
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тоді як крововтрата, тривалість госпіталізації та час-
тота ускладнень демонструють гетерогенність залеж-
но від методики, досвіду хірурга/центру і структури 
вибірки [4, 9].

Тривалість операції
У нашому дослідженні найбільш послідовний зв’язок 

між ступенем ожиріння та тривалістю втручання вста-
новлено для ПРПЕ: як при локалізованих стадіях (T1–
T2), так і при місцево-поширених (T3–T4) спостеріга-

лася помірна позитивна кореляція (ρ = 0,331; p = 0,007 
та ρ = 0,461; p = 0,006 відповідно). Для ЕЕРПЕ та 
ЛРПЕ кореляція була слабкою і статистично недосто-
вірною (p > 0,05).

Отримані дані узгоджуються з повідомленнями про 
тенденцію до подовження операційного часу в пацієн-
тів з ожирінням, особливо при робот-асистованих втру-
чаннях, де технічні труднощі в ожирілому тазі можуть 
збільшувати тривалість ключових етапів [10]. Водночас 

Рис. 4. Кореляційний зв’язок між ступенем ожиріння та тривалістю післяопераційної госпіталізації залежно від 
виду втручання і стадійної групи (локалізована T1–T2 vs місцево-поширена T3–T4)
Примітки: ЕЕРПЕ – ендовідеоекстраперитонеальна радикальна простатектомія; ЛРПЕ – лапароскопічна радикальна простатектомія;  
ПРПЕ – позадулобкова відкрита радикальна простатектомія; ІМТ – індекс маси тіла.
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ефект може бути неоднорідним, що свідчить про зна-
чний внесок факторів центру, хірургічної техніки та від-
бору пацієнтів [11, 12].

Обсяг крововтрати
У нашому матеріалі статистично значущий зв’язок 

ожиріння з крововтратою виявлено лише в підгрупі 
ЕЕРПЕ при T1–T2 (ρ = 0,206; p = 0,004) у разі серед-
ньої крововтрати 390,2 ± 276,0 мл. В інших підгрупах 
(ЕЕРПЕ T3–T4; ЛРПЕ; ПРПЕ) зв’язок був слабким і 
недостовірним (p > 0,05), а для ПРПЕ при T3–T4 від-
значалася лише тенденція (ρ = 0,282; p = 0,106).

Літературні дані щодо крововтрати при ожирінні 
також неоднозначні: у частині робіт описують можливе 
збільшення крововтрати через складніший гемостаз [9], 
тоді як інші дослідження не демонструють впливу ожи-
ріння за умови сучасних малоінвазивних технологій і 
стандартизованих підходів [10].

Післяопераційні ускладнення (Clavien – Dindo)
У нашому аналізі монотонного зв’язку між ступенем 

ожиріння та тяжкістю ускладнень за Clavien – Dindo не 
виявлено в жодній підгрупі (усі p > 0,05; ρ близькі до 0). 
Це узгоджується з даними, що при сучасних малоінва-
зивних методиках «звичайне» ожиріння не завжди при-
зводить до зростання тяжких ускладнень, особливо в разі 
невеликої частки пацієнтів із морбідним ожирінням [13].

Водночас у роботах, де акцент зроблено на морбід-
ному ожирінні або на втручаннях із розширеною лім-
фодисекцією, повідомляють про підвищення ризику 

несприятливих періопераційних результатів і major-
ускладнень (≥ III), що підкреслює значення структури 
вибірки й супутніх факторів  [5, 14]. Відсутність зна-
чущої кореляції в нашій когорті може відображати ба-
гатофакторну природу ускладнень, де провідну роль 
відіграють коморбідність, обсяг лімфодисекції та ін-
траопераційні обставини, а не ізольований вплив ІМТ.

Тривалість післяопераційної госпіталізації
У нашому дослідженні зв’язок між ожирінням і 

тривалістю післяопераційної госпіталізації був слаб-
ким і недостовірним у всіх підгрупах (p > 0,05), включ-
но з аналізом ЛРПЕ T3–T4 у форматі 0 vs ≥ 30 кг/м2 
(ρ = 0,307; p = 0,145). Це узгоджується з даними мета-
аналізів, де лапароскопія значною мірою визначається 
організаційними та протокольними чинниками, а не 
лише антропометричними показниками [14].

ВИСНОВКИ
Отже, у нашій роботі ожиріння проявляло свій вплив 

переважно через параметри технічної складності (зрос-
тання тривалості операції при ПРПЕ), тоді як крововтра-
та, тяжкість ускладнень за Clavien – Dindo та тривалість 
госпіталізації не демонстрували стабільної залежності 
від ІМТ у більшості стратифікацій. Отримані результа-
ти загалом узгоджуються із сучасними систематичними 
оглядами, які відзначають контекст-залежність впливу 
ожиріння та роль модифікувальних факторів (методика, 
досвід, частка морбідного ожиріння).
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Еректильна дисфункція: частота психічно 
і соматично обумовлених її варіантів та їх 
диференціальна клінічна діагностика
Г. С. Кочарян
Навчально-науковий інститут післядипломної освіти Харківського національного медичного університету

У статті повідомляється, що більшість причин еректильної дисфункції (ЕД) раніше вважалися психогенними (85–90%), 
але сучасні дані свідчать, що ЕД значно частіше обумовлюється впливом соматичних/органічних факторів (80%, 60–
90%). Водночас відзначається, що психогенна ЕД має місце приблизно у 40% випадків, органічна – у 29%, змішана (по-
єднання психічних та органічних факторів) – у 25%, неясного генезу – у 6%. Наявна думка про дуже низький відсоток 
психогенної ЕД заперечується з таких причин: 1) певні патології органічної модальності викликають ЕД, однак не бе-
реться до уваги той факт, що у великої кількості чоловіків у тих самих обставинах ЕД відсутня; 2) отримані результати 
клінічних випробувань препаратів для лікування ЕД вказують на те, що у 20–40% пацієнтів спостерігається добра відпо-
відь на застосування плацебо. Не можна не враховувати й той факт, що визначення ступеня участі органічних і психічних 
факторів у генезі цього розладу залежить від первинної базової медичної підготовки лікаря-сексопатолога (наприклад, 
психіатра/психотерапевта або уролога-андролога). Природно, що в першому випадку акцент зміщуватиметься на ви-
явлення психічних чинників, тоді як у другому – чинників органічних. Також відіграє роль та обставина, в яких клініках 
проводилася діагностика (у психіатричних і психологічних установах курують пацієнтів зовсім іншого типу, ніж у сома-
тичних). Автор зазначає, що відсоток соматично обумовленої ЕД може перебільшуватися, оскільки щонайменше деяку 
частину цього відсотка становлять змішані розлади ерекції. Наголошується на необхідності використання міждисциплі-
нарного системного підходу, який дозволяє уникнути як надмірної психологізації, так і надмірної соматизації в поясненні 
причин ЕД. Значна частина статті присвячена диференціальній клінічній діагностиці соматогенної та психогенної ЕД на 
основі літературних даних і власних досліджень автора. Наводяться та обговорюються її різні критерії.
Ключові слова: еректильна дисфункція, психогенний та соматогенний варіанти, частота, диференціальна клінічна діагностика.

Erectile dysfunction: frequency of its psychologically and somatically caused variants and their 
differential clinical diagnostics
G. S. Kocharyan

The article informs that most causes of erectile dysfunction (ED) were earlier regarded as psychogenic (85–90%), but modern 
data demonstrate that ED is significantly more often caused by influence of somatic/organic factors (80%, 60–90%). While, 
it is reported that psychogenic ED occurs approximately in 40% of cases, organic ED in 29%, mixed ED (a combination of 
psychic and organic factors) in 25%, and its uncertain origin is observed in 6%. A current opinion about a very low percentage 
of psychogenic ED is denied for the following reasons: 1) even though certain pathologies of organic modality undoubtedly 
cause ED, but the fact is ignored that there are many males without ED in the same circumstances; 2) findings of clinical 
trials of medications for treatment of ED testify that 20–40% of patients develop a good response to use of placebo. Also, 
we cannot miss the fact that determination of the extent of participation of organic and psychic factors in the genesis of this 
disorder depends upon the primary basic medical training of the sexual health specialist (for example, psychiatrist/psycho-
therapist or urologist-andrologist). It is natural that in the former case the focus will be shifted to revealing psychic factors, 
while in the latter one to organic factors. The circumstance in what clinics the diagnosis is made also play a role (psychiatric 
and psychological clinics cure quite another type of patients than somatic hospitals). The author points out that the per-
centage of somatically caused ED can be overestimated since at least some part of this percentage consists of mixed erectile 
disorders. The author emphasizes that it is necessary to use an interdisciplinary systemic approach, which makes it possible 
to avoid both excessive psychologization and excessive somatization in explanation of causes of ED. A significant part of the 
article deals with differential clinical diagnosis of somatogenic and psychogenic ED on the basis of literature data and own 
researches of the author. Different criteria of ED are listed and discussed.
Keywords: erectile dysfunction, psychogenic and somatogenic variants, frequency, differential clinical diagnostics.

Розлади ерекції трапляються дуже часто. У чоловіків, 
які звертаються по сексологічну допомогу, вони посі-

дають перше місце, про що свідчать дані клінічних спо-
стережень. Вихід у структурі сексуальних дисфункцій 
на перше місце передчасної еякуляції (ПЕ) було вста-
новлено на основі опитувань, що ґрунтувалися на са-

мооцінці обстежених та критеріях деяких класифікацій, 
згідно з якими тривалість статевого акту має задоволь-
няти або чоловіка, або обох партнерів. Проте діагнос-
тичні критерії ПЕ переглядалися. Зокрема, у DSM-5 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
Fifth Edition – остання американська статистична 
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класифікація ментальних розладів, 2013) зазначається, 
що оцінки поширеності ПЕ широко варіюють залежно 
від визначення, яке використовується. Наголошуєть-
ся, що більш ніж 20–30% чоловіків віком 18–70 років 
висловлюють занепокоєння з приводу того, як швидко 
вони еякулюють. Однак із прийняттям нового визна-
чення ПЕ – «сім’явипорскування відбувається протягом 
приблизно 1 хв після проникнення в піхву» – вона буде 
діагностуватися тільки в 1–3% чоловіків. Надзвичайне 
зниження вимог до тривалості нормального статевого 
акту відображено у Діагностичних дослідницьких кри-
теріях МКХ-10 (Міжнародна класифікація хвороб 10-го 
перегляду), (1993). Так, при характеристиці ПЕ зазна-
чається, що «еякуляція настає до введення статевого 
члена або дуже швидко після його введення (за умови 
необхідності часової межі: до або в межах 15 с після по-
чатку статевого акту)». Цей пункт різко контрастує з іс-
нуючим основним визначенням ПЕ, оскільки для біль-
шості сексуально здорових жінок досягнення оргазму за 
час, що лише незначно перевищує 15-секундний інтер-
вал, є фізіологічно малоймовірним. У МКХ-11 конкрет-
ні часові критерії нормальної тривалості статевого акту 
знову відсутні. Тобто йдеться про своєрідні «діагностич-
ні гойдалки», що пов’язано з труднощами в остаточному 
визначенні нормальної тривалості статевого акту.

Частота психічно та соматично обумовлених роз-
ладів ерекції

Повідомляється, що більшість причин еректиль-
ної дисфункції (ЕД) колись вважалися психогенни-
ми, але сучасні дані свідчать про те, що до 80% її ви-
падків зумовлено впливом органічних факторів [1]. У 
зв’язку з цим слід згадати, що в 1970 р. W. Masters та 
V. Johnson [2] у своїй книзі стверджували, що з опи-
саних ними 213 випадків менш ніж у 10% порушення 
ерекції мали у своїй основі фізіологічні зміни. Пізніше, 
в 1974 р., H. S. Kaplan [3] висловила твердження, що 
близько 85% випадків імпотенції є психогенними. Од-
нак у книзі, яка вийшла в 1981 р., Gorm Wagner [4] по-
відомляє про вельми широкий розкид у поширеності 
ЕД, що зумовлювалася впливом психічних і органіч-
них факторів. Зазначається, що постульоване співвід-
ношення між психогенними та органічними порушен-
нями ерекційної функції варіює від 1:7 до 20:1. Автор 
висловлює думку, що, можливо, у майбутньому обсте-
ження хворих за допомогою нових і складніших діа-
гностичних методик дасть змогу встановити справжню 
пропорцію. Однак величина цього відношення може 
варіювати залежно від того, який культурний рівень 
хворого, які взаємини в суспільстві, а також від його 
соціальної структури та прийнятих у ньому етичних 
норм. Крім того, Gorm Wagner наголошує, що в сексо-
логічних структурах, які працюють при психіатричних 
або психологічних установах, можуть виявитися хворі 
зовсім іншого типу, ніж у клініках внутрішніх хвороб, 
а також в урологічних, ендокринологічних клініках або 
відділеннях судинної хірургії.

M. Moussa та ін. [5] відзначають, що органічні при-
чини виявляються у близько 60–90% усіх випадків ЕД. 
Інші автори повідомляють, що психогенна ЕД має міс-
це приблизно у 40% випадків, органічна – у 29%, змі-
шана (поєднання психічних та органічних факторів) – 

у 25%, неясного генезу – у 6%. У літературі минулих 
років можна зустріти вказівку на рівну (50% на 50%) 
пропорцію психогенної та соматогенної ЕД. Крім того, 
зазначається, що дослідження виявили органічну етіо
логію у 15–72% чоловіків з ЕД віком до 40 років [6]. 
Водночас J. M. Monseny [7] відзначає, що хоча певні 
патології, стани або фактори серцево-судинного ризи-
ку (цукровий діабет, високий артеріальний тиск, гіпер-
холестеринемія, ожиріння, приймання лікарських пре-
паратів тощо) є незаперечними в етіології ЕД, проте не 
береться до уваги той факт, що існує велика кількість 
чоловіків, в яких за тих самих обставин ЕД відсутня. 
Він вважає, що серед аргументів на захист існування 
значного відсотка ЕД психогенного походження слід 
звернути увагу на отримані результати клінічних ви-
пробувань препаратів для лікування ЕД, в яких пока-
зано, що у 20–40% пацієнтів спостерігається хороша 
відповідь на застосування плацебо.

При осмисленні обумовленості ЕД органічними чи 
психічними чинниками не слід прагнути до абсолютизації 
ні тих, ні інших, і пам’ятати про наявність ЕД змішаного 
генезу (органічного і психічного). Не можна проходити й 
повз той факт, що визначення ступеня участі органічних 
і психічних факторів у генезі цього розладу залежить 
від того, яку первинну базову медичну підготовку має 
лікар-сексопатолог (наприклад, психіатра/психотера-
певта або уролога-андролога). Природно, що в першому 
випадку акцент буде зміщуватися на виявлення психіч-
них чинників, тоді як у другому – органічних.

У зв’язку з цим слід звернутися до історії сексо-
патології. Так, з одного боку, тривалий час існував ло-
калізаційний, або наївно-механістичний, напрям у ви-
значенні походження сексуальних дисфункцій (Клод 
Лаллеман та його послідовники). Прихильники цього 
напряму як вирішальний критерій сексуальної патоло-
гії розглядали виражені анатомічні зміни в зовнішніх 
статевих органах і передміхуровій залозі з прилеглими 
до неї утвореннями. Однак пізніше, в одній зі своїх 
програмних сексологічних публікацій, психоаналітик 
Кунцлер спробував розвінчати значення об’єктивних 
симптомів у діагностиці розладів потенції. Він поси-
лався на дослідження «органологів» Хайнке і Демп-
фера (1960), які виявляли ці симптоми у 5–20% сво-
їх сексологічних пацієнтів. Натомість психоаналітик 
Берглер (1937), навпаки, знаходив їх лише в 1‰ своїх 
пацієнтів.

Невиправдане педалювання впливу лише органіч-
них чи, навпаки, психічних чинників у походженні 
сексуальних розладів може призвести до викривлення 
діагностики. Такий однобічний підхід я називаю «мис-
ленням за типом перемикача» або «чорно-білим мис-
ленням». Оцінювати походження ЕД слід максимально 
обґрунтовано з використанням міждисциплінарного 
системного підходу та врахуванням усіх можливих 
причин виникнення цієї патології. Встановлюючи зв’я
зок сексуального розладу з тим чи іншим фактором, 
слід мати на увазі, що, зокрема, наявність того чи ін-
шого захворювання, яке часто супроводжується сек-
суальною дисфункцією, автоматично не означає, що в 
певному конкретному випадку вона обумовлена саме 
цим захворюванням.



60

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

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (96)/2026
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

На мою думку, відсоток соматично обумовленої ЕД 
може перебільшуватися, оскільки щонайменше деяку 
частину цього відсотка становлять змішані розлади 
ерекції. Зокрема, часте залучення психічної компонен-
ти пов’язане з великою значущістю для чоловіків ста-
ну їх сексуальної функції, оскільки вона включена до 
контексту партнерських відносин. Крім того, неякісні, 
деструктивні партнерські відносини можуть негатив-
но впливати із самого початку, особливо в поєднанні 
з органічною патологією. Водночас слід зазначити, що 
необхідно утримуватися від надмірної психологізації 
під час трактування розвитку ЕД, що може призвести 
до спотворення діагностики.

Диференціальні діагностичні критерії психоген-
них та соматогенних розладів ерекції

Дуже важливим у діагностичному процесі є дифе-
ренціація органічних і психічних факторів у генезі ЕД. 
T. A. Miller [1] наводить відомості, які дозволяють орі-
єнтуватися в розмежуванні психогенної та соматоген-
ної ЕД. Зокрема, характеризуючи психогенну ЕД, він 
називає молодий вік із різким початком розладу, а та-
кож наявність ЕД раніше в анамнезі пацієнта зі спон-
танним поліпшенням.

M. Moussa та співавт. [5] зазначають, що насампе-
ред потрібно встановити, чи є ЕД психогенною або 
органічною. На те, що вона є психогенною, вказують 
її раптовий початок, якісні спонтанні ерекції та ерек-
ції, які досягаються при мастурбації, а також значні 
несприятливі життєві події або попередні психологіч-
ні проблеми.

Згідно з клінічними спостереженнями, про функ-
ціональний (психогенний) характер ЕД свідчать такі 
обставини:

•	чітко зафіксований раптовий початок ЕД, зазви-
чай після першої невдалої спроби здійснити ста-
тевий акт;

•	різке зниження достатньо повної ерекції безпосе-
редньо перед статевим актом;

•	збереження ранкових та інших спонтанних ерекцій;
•	наявність повноцінної ерекції під час мастурбації;
•	чергування періодів ЕД з епізодами нормальної 

ерекції;
•	виражена залежність ерекції від ситуаційних 

факторів (наприклад, місця, часу, очікувань);
•	залежність сексуальної функції від партнерки та 

її поведінки;
•	наявність труднощів у міжособистісних стосун-

ках із партнеркою;
•	уникнення статевих контактів попри збережений 

статевий потяг.
Проведене мною дослідження стану сексуальних 

функцій у хворих із синдромом тривожного очікування 
сексуальної невдачі (СТОСН), результати якого упер-
ше були опубліковані в 1992 р., виявили таке [8]. Так, 
у пацієнтів із цією патологією, крім інших сексуальних 
дисфункцій, мали місце порушення ерекції, які перева-
жали над усіма іншими (розлади еякуляції, ослаблене 
лібідо, злегка ослаблені оргастичні відчуття). Зрозумі-
ло, що йшлося передусім про ослаблення або відсут-
ність адекватних ерекцій. Ерекція могла ослаблятися і 
зникати як при спробі інтроекції, так і під час прелюдії. 

У більш виражених клінічних випадках порушували-
ся не тільки адекватні, а й спонтанні ерекції. Це обу-
мовлювалося гіперконтролем напруження статевого 
члена, що персистував із періоду інтимної близькості 
на ранкові, денні, вечірні, а іноді навіть нічні години. 
Оцінюючи характер порушень ранкових ерекцій, слід 
відзначити їх нерідке зникнення через незначний інтер-
вал після пробудження. Однак у момент пробудження 
вони могли бути повної вираженості. У низці випадків 
у хворих із СТОСН ерекція в ранкові години із самого 
початку ослаблена і рідше виникає. Нічні ерекції були 
найбільш збережені, оскільки під час сну пацієнти або 
зовсім не контролювали ерекцію, або цей контроль був 
набагато менш виражений, ніж після пробудження, а 
тим більше в обстановці інтимної близькості. Проте до-
сить виражений гіперконтроль напруження члена може 
мати місце і під час нічного сну. Так, один із наших 
пацієнтів унаслідок цього неодноразово прокидався 
протягом ночі при виникненні ерекцій. Коли ж пробу-
дження не наставали, він розцінював це як ненормаль-
не явище, оскільки сам факт пробудження пов’язував із 
наявністю напруження члена.

Тривожне побоювання / страх невдачі й пов’язаний 
із ним гіперконтроль часом не залишають хворих і під 
час сновидінь. Наприклад, один із наших хворих під 
час нічного еротичного сновидіння не міг здійснити 
статевий акт, оскільки стежив за ерекцією, що призво-
дило до її зникнення. Слід особливо відзначити, що 
проведені мною дослідження виявили, що при пато-
логії, яка характеризується, ерекції більше стражда-
ють тоді, коли мова йде про заплановані статеві акти. 
Якщо ж останні не заплановані, відбуваються в стані 
просоння або після пробудження, то ерекції ослаблені 
меншою мірою, а в низці випадків навіть повністю збе-
режені, оскільки тривожне побоювання / страх невдачі 
або не виникає, або не встигає проявитися. Характе-
ризуючи розлади ерекції у хворих із СТОСН, слід та-
кож відзначити збереження у них ерекції при мастур-
бації (рефлекторна/рефлекторно-психогенна ерекція). 
Але якщо при цьому включається характерний для 
цієї патології гіперконтроль, то це може призводити 
до ослаблення ерекції. Серед виділених мною різних 
варіантів СТОСН є тотальний і селективний. Перший 
із них проявляється в обстановці інтимної близькості 
з будь-якою жінкою, а другий – тільки по відношенню 
до певної партнерки  [8]. На завершення характерис-
тики наведених ерекційних порушень, які мають міс-
це у хворих із СТОСН, слід зазначити, що це один із 
найбільш універсальних сексопатологічних синдромів, 
який дуже часто діагностується у чоловіків, які зверта-
ються по сексологічну допомогу.

Для диференціальної діагностики ЕД, обумовленої 
психічними та органічними чинниками, запропонова-
но критерії, що подані в таблиці.

Отже, слід зазначити, що наведені в цій статті дані 
та міркування допоможуть фахівцям у галузі сексу-
альної патології краще розбиратися у поставлених пи-
таннях і підвищити ефективність диференціальної діа-
гностики ЕД психічної та органічної модальності, що 
позначиться на призначенні адекватної терапії й дасть 
змогу досягти кращих результатів лікування.



61

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

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (96)/2026
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

Відомості про автора
Кочарян Гарнік Суренович – Навчально-науковий інститут післядипломної освіти Харківського національного 

медичного університету; тел.: (095) 259-65-23. E-mail: kocharyangs@gmail.com
ORCID: 0000-0003-3797-5007

Information about the author
Kocharyan Garnik S. – Educational and Scientific Institute of Postgraduate Education of Kharkiv National Medical 

University; tel.: (095) 259-65-23. E-mail: kocharyangs@gmail.com
ORCID: 0000-0003-3797-5007

ПОСИЛАННЯ

Диференціальна діагностика ЕД, обумовленої психічними та органічними факторами

Примітка: ЕД – еректильна дисфункція. Певні чинники, як-от травматичні ушкодження статевих органів, наслідки хірургічних втручань або травми 
спинного чи головного мозку, можуть спричинити негайне виникнення ЕД.

Показники Психогенна ЕД Соматогенна ЕД

Причини

Пов’язана з психічними факторами, такими 
як стрес, тривога, депресія, проблеми у 

відносинах, негативний сексуальний досвід, 
низька самооцінка, страх невдачі, відчуття 

провини тощо

Зумовлена фізичними захворюваннями або 
станами, зокрема серцево-судинними патологіями, 
цукровим діабетом, гормональними порушеннями, 

неврологічними розладами, побічними ефектами ліків, 
травмами чи хірургічними втручаннями

Початок
Часто раптовий, може бути пов’язаний із 

конкретною стресовою подією чи ситуацією
Зазвичай поступовий, прогресуючий

Специфічність

Проблеми можуть виникати вибірково, 
наприклад, із певним партнером чи в певних 
ситуаціях. Можливе збереження спонтанних 

ерекцій (ранкових або під час мастурбації)

Проблеми зазвичай є постійними й не залежать від 
партнера чи ситуації. Спонтанні ерекції часто відсутні 

або ослаблені

Мінливість
Прояви можуть бути непостійними, 

епізодичними, залежати від емоційного стану
Прояви зазвичай більш стабільні й мало залежать від 

коливань емоційного стану
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Використання принципів фенотипування у веденні 
пацієнтів із хронічним простатитом / синдромом 
хронічного тазового болю
В. І. Зайцев
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці

Хронічний простатит / синдром хронічного тазового болю (ХП / СХТБ) залишається однією з найпоширеніших і 
водночас складних для лікування патологій у сучасній урології, що супроводжується значним зниженням якості 
життя пацієнтів. Відсутність чіткого етіологічного чинника у більшості випадків, гетерогенність клінічних проявів 
та обмежена ефективність монотерапії зумовили необхідність перегляду традиційних підходів до діагностики й 
лікування цього стану. Упродовж останнього десятиліття ключовою стала концепція фенотипування пацієнтів із 
ХП / СХТБ, яка дає змогу реалізувати персоналізований підхід до терапії.
У статті узагальнено сучасні дані щодо фенотипової системи UPOINT, описано її структуру, клінічне значення 
та практичні можливості застосування під час ведення пацієнтів із ХП / СХТБ. Система UPOINT ґрунтується на 
оцінці 6 доменів (Urinary, Psychosocial, Organ-specific, Infection, Neurologic/Systemic, Tenderness), що відобража-
ють основні патофізіологічні механізми розвитку захворювання, а в модифікованому варіанті UPOINTS додатково 
враховуються сексуальні дисфункції. Такий підхід дає змогу не лише класифікувати пацієнтів, а й сформувати 
індивідуальний клінічний профіль, на основі якого підбирається оптимальна комбінація лікувальних заходів.
Окрему увагу приділено домену Tenderness, який характеризує вираженість міофасціального болю і дисфункцію м’язів 
тазового дна та часто залишається недооціненим у повсякденній урологічній практиці. Наведено сучасні уявлення щодо 
його патофізіології, клінічних проявів, методів діагностики та принципів лікування, а також проведено чітке розме
жування з доменом Neurologic/Systemic. Показано, що застосування фенотип-орієнтованої мультимодальної терапії, 
заснованої на системі UPOINT, дозволяє зменшити інтенсивність болю та інші клінічні прояви захворювання, покращи-
ти якість життя пацієнтів і знизити частоту необґрунтованого застосування антибактеріальних препаратів.
Отже, система UPOINT є ефективним інструментом клінічного мислення та практичного ведення пацієнтів із 
ХП / СХТБ і відповідає сучасним рекомендаціям провідних урологічних асоціацій.
Ключові слова: хронічний простатит, синдром хронічного тазового болю, UPOINT, фенотипування, тазовий біль, пер-
соналізоване лікування.

Application of phenotyping principles in the management of patients with chronic 
prostatitis / chronic pelvic pain syndrome
V. I. Zaitsev

Chronic prostatitis / chronic pelvic pain syndrome (CP / CPPS) remains one of the most common and, at the same time, 
one of the most challenging conditions in modern urology, associated with a significant deterioration in patients’ quality of 
life. The absence of a clearly identifiable etiological factor in the majority of cases, the heterogeneity of clinical manifesta-
tions, and the limited efficacy of monotherapeutic approaches have necessitated a revision of traditional diagnostic and 
therapeutic strategies. Over the past decade, patient phenotyping has emerged as a key concept enabling a personalized 
approach to the management of CP / CPPS.
This article summarizes current data on the UPOINT phenotypic system, describing its structure, clinical significance, and 
practical application in the management of patients with CP / CPPS. The UPOINT system is based on the assessment of 
6 clinical domains (Urinary, Psychosocial, Organ-specific, Infection, Neurologic/Systemic, and Tenderness), each reflecting a 
major pathophysiological mechanism involved in the development of the syndrome. In its modified version, UPOINTS, sexual 
dysfunction is additionally considered. This approach allows not only classification of patients but also the formation of an 
individual clinical profile that serves as the basis for selecting an optimal combination of therapeutic interventions.
Special attention is paid to the Tenderness domain, which reflects myofascial pain and dysfunction of the pelvic floor muscles 
and is frequently underestimated in routine urological practice. Current concepts regarding its pathophysiology, clinical mani-
festations, diagnostic evaluation, and treatment strategies are discussed, with a clear distinction drawn between the Tender-
ness and Neurologic/Systemic domains. Evidence is presented demonstrating that phenotype-oriented multimodal therapy 
based on the UPOINT system leads to a reduction in pain intensity and clinical manifestations of the disease, improve the 
quality of life of patients, and reduce the frequency of unjustified use of antibacterial therapy.
In conclusion, the UPOINT system represents an effective clinical tool for clinical approach and personalized management of 
patients with CP / CPPS and is consistent with contemporary recommendations of leading international urological associations.
Keywords: chronic prostatitis, chronic pelvic pain syndrome, UPOINT, phenotyping, pelvic pain, personalized therapy.
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Проблема діагностики та лікування хронічного про-
статиту  /  синдрому хронічного тазового болю 

(ХП / СХТБ) залишається актуальною, оскільки цей 
стан є одним із найпоширеніших і складних для ліку-
вання у чоловічій урології. За даними епідеміологічних 
досліджень, ХП / СХТБ діагностується у 2–10% чолові-
чої популяції та є причиною значного зниження якості 
життя, порівнянного з таким у пацієнтів із застійною 
серцевою недостатністю або хронічною мігренню [1, 2].

Наразі загальноприйнятою класифікацією проста-
титу досі залишається класифікація Національних ін-
ститутів охорони здоров’я США (National Institutes of 
Health – NIH) 1995 р. [3]:

1.	 Гострий простатит.
2.	Хронічний бактеріальний простатит (наявне ви-

ражене запалення та ідентифіковані етіологічні 
мікроорганізми).

3.	Хронічний абактеріальний простатит:
А.	Синдром запального хронічного тазового болю 

(наявне виражене запалення, але етіологічні 
мікроорганізми не ідентифіковані);

В.	Синдром незапального хронічного тазового 
болю (відсутнє виражене запалення, етіоло-
гічні мікроорганізми не ідентифіковані).

4.	Асимптомне запалення передміхурової залози (ПЗ) 
(відсутнє виражене запалення, етіологічні мікро-
організми не ідентифіковані) – виявляється гіс-
тологічно.

Синдром ХП / СХТБ є складним мультифактор-
ним патологічним станом, який традиційно пов’язують 
із запальним процесом у ПЗ. Він характеризується 
полісимптомним перебігом, що включає персистуючий 
біль, дизурію, часто супроводжується сексуальними 
порушеннями та значним зниженням якості життя [4]. 
Попри численні спроби створити універсальний тера-
певтичний стандарт, ХП / СХТБ має гетерогенну етіо
логію, що зумовлює різну клінічну відповідь на ліку-
вання [5, 6]. З огляду на це виникла потреба в системі, 
яка дозволила б індивідуалізувати терапію відповідно 
до фенотипу пацієнта.

Останнім часом відбувся значний зсув у розумінні 
патогенезу та підходів до діагностики ХП / СХТБ. Якщо 
раніше (а в багатьох пострадянських країнах і досі) пріо
ритетним підходом було виявлення збудника запаль-
ного процесу у статевих шляхах, і саме запалення вва-
жалося головною причиною появи специфічних скарг у 
таких пацієнтів, то в останнє десятиліття ця концепція 
була суттєво переглянута. Відсутність чіткого етіологіч-
ного чинника запального процесу у багатьох випадках 
ХП  /  СХТБ зумовила низьку ефективність традицій-
них підходів до лікування та часте необґрунтоване за-
стосування антибіотиків [7, 8]. Ба більше, показано, що 
у пацієнтів із хронічними больовими станами (зокрема 
СХТБ), незалежно від першопричини, значно підвищені 
рівні тривожності, депресії, негативного афекту та не-
йротизму, а у частини з них відмічається катастрофізація 
болю, що потребує інших підходів до лікування [9–11]. 
Наразі домінує принципово інший підхід до діагностики 
ХП / СХТБ, при якому використовується фенотипуван-
ня, що дає змогу реалізовувати персоналізований підхід 
до лікування цієї складної когорти пацієнтів.

ХП / СХТБ часто супроводжується так званим пер-
винним хронічним тазовим больовим синдромом – наяв-
ністю хронічного болю за відсутності доведеної інфекції 
або іншої очевидної локальної патології, яка могла б по-
яснити цей біль [10, 12]. Він діагностується як у чолові-
ків, так і у жінок, часто асоціюється з негативними когні-
тивними, поведінковими, сексуальними або емоційними 
наслідками, а також із симптомами порушення функції 
нижніх сечових шляхів, сексуальними, кишковими або 
гінекологічними дисфункціями у жінок [10, 11, 13].

Попри численні спроби створити універсальний 
терапевтичний стандарт, це не вдавалося, оскільки 
ХП / СХТБ має гетерогенну етіологію, що зумовлює 
різну клінічну відповідь на лікування. Гетерогенність 
клінічних проявів призвела до того, що монотерапія – 
антибіотики, альфа-адреноблокатори, нестероїдні проти
запальні препарати або фітотерапія – часто виявляє 
обмежений ефект [14, 15]. З огляду на це виникла по-
треба в системі, яка дозволила б індивідуалізувати те-
рапію відповідно до особливостей пацієнта. Саме тому 
концепція фенотипування, за якої кожному пацієнту 
визначають набір доменів, що можуть спричиняти 
симптоми, стала ключем до персоналізованої терапії.

У статті узагальнено сучасні дані щодо фенотипової 
системи UPOINT, описано її структуру, клінічне зна-
чення та можливості застосування у веденні пацієнтів 
із ХП / СХТБ. Проведено огляд літератури за 2009–
2025 рр. з використанням баз даних PubMed, Scopus та 
Web of Science. Опрацьовано дослідження з аналізом 
клінічних серій випадків, рандомізовані дослідження, 
огляди та рекомендації професійних асоціацій.

Система UPOINT була запропонована для адекватної 
діагностики ХП / СХТБ з урахуванням найбільш типових 
клінічних синдромів. У 2009 р. Shoskes et al. запропонува-
ли фенотипову модель UPOINT, яка передбачає оцінку 
6 клінічних доменів, що відповідають ключовим патофі-
зіологічним механізмам розвитку СХТБ [16, 17]. Модель 
UPOINT дозволяє визначити провідні механізми розви-
тку симптомів у кожного пацієнта і відповідно до цього 
призначати персоналізоване лікування. Це не просто кла-
сифікація – це встановлення індивідуального клінічного 
профілю, який відображає прояви хвороби у конкретного 
пацієнта. Застосування UPOINT включене до рекоменда-
цій Європейської асоціації урологів (European Association 
of Urology – EAU), а також підтверджено його ефектив-
ність у численних клінічних дослідженнях [18–20].

У медицині термін «фенотипування» означає систе-
матичне визначення й опис сукупності клінічних ознак, 
симптомів, поведінкових характеристик, лабораторних 
та інструментальних показників, які в комплексі фор-
мують фенотип захворювання у конкретного пацієнта.

Процес фенотипування поділяють на декілька ета-
пів [16]:

1.	 Ідентифікація домінантних патофізіологічних ме
ханізмів – визначення того, які самі механізми 
відіграють провідну роль у формуванні симпто-
мів у конкретного пацієнта. Найчастішими з них 
можуть бути інфекційний компонент, автоімун-
ний, нейропатичний, психосоціальні фактори, 
метаболічні порушення, поведінкові механізми, 
анатомічні зміни тощо.
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2.	Виявлення клінічних патернів – аналіз поєднан-
ня симптомів, лабораторних відхилень і факто-
рів способу життя, що формують типовий або 
унікальний патерн хвороби.

3.	Формування індивідуального клінічного профі
лю – «портрета» пацієнта з позиції проявів 
хвороби. Наприклад, у двох пацієнтів з однією 
діагностичною категорією можуть бути різні 
домінантні механізми, що потребує різних під-
ходів до лікування.

4.	Перехід до персоналізованої медицини та індиві-
дуалізації лікування.

Фенотипування широко застосовується в різних 
галузях медицини. Наприклад: пульмонологія – фе-
нотипи астми  (еозинофільний, алергічний, з пізнім 
початком); кардіологія – фенотипи гіпертензії; невро-
логія – фенотипи мігрені й нейропатичного болю; он-
кологія – фенотипи пухлин (клінічні та підбір таргет-
ної терапії паралельно з генотипуванням).

Процес встановлення фенотипу ХП / СХТБ зага-
лом базується на комплексній оцінці: симптомів, фі-
зикального обстеження, лабораторних тестів, візуалі-
заційних методів, психологічної оцінки, поведінкових 
особливостей та реакції на лікування [5].

Може виникнути питання: чим фенотипування від
різняється від клінічного діагнозу? Діагноз часто є 
категорією Міжнародної класифікації хвороб (напри-
клад, хронічний простатит), тоді як фенотипування – 
це характеристика того, як саме хвороба проявляється 
у конкретного пацієнта з цим діагнозом.

Передумовою створення UPOINT стало поглиблен-
ня знань щодо патофізіологічних аспектів ХП / СХТБ. 
Наразі зрозуміло, що він має мультифакторну етіоло-
гію, і у його розвитку відіграють роль такі основні ме-
ханізми [13, 18]:

1.	 Зміни (часто запального характеру) периферичних 
та центральних відділів нервової системи, відпові-
дальних за регуляцію функції органів малого таза.

2.	Дисфункція тазового дна й міофасціальні три-
герні точки.

3.	Психосоціальні фактори (депресія, тривога, ка-
тастрофізація болю).

4.	Урологічні інфекції.
5.	Нейровегетативні порушення.
6.	 Імунні та автоімунні реакції.

Структура фенотипової системи UPOINT
Система включає 6 доменів (табл. 1) [6]:
1.	Urinary (U) – уринарний: симптоми подразнення 

та обструкції, оцінюються за шкалами (зокрема, 
Міжнародною шкалою симптомів ПЗ (Interna-
tional Prostate Symptom Score) та Індексом симп-
томів ХП (National Institutes of Health Chronic 
Prostatitis Symptom Index – NIH-CPSI)).

2.	 Psychosocial (P) – психосоціальний: стрес, де-
пресія, тривога, катастрофізація болю.

3.	Organ-specific (O) – органоспецифічний: болю-
чість ПЗ, кальцифікати, запальні зміни.

4.	 Infection (I) – інфекційний: бактеріальна інфек-
ція, підтверджена лабораторно.

5.	Neurologic/Systemic (N) – системно-неврологіч-
ний: центральна сенситизація, фіброміалгія, інші 
хронічні больові синдроми.

6.	Tenderness (T) – м’язово-фасціальна болючість: 
тригерні точки, гіпертонус м’язів тазового дна.

Під час практичного аналізу застосування системи 
UPOINT майже одразу було виявлено недолік – вона не 
враховувала сексуальні дисфункції, які, з одного боку, 
часто виникають у таких пацієнтів, а з іншого – при-
зводять до додаткового погіршення інших доменів, пе-
редусім психологічного. Наприклад, проспективне до-
слідження на великій когорті пацієнтів із ХП / СХТБ 
підтвердило клінічну придатність UPOINT та проде-
монструвало, що порушення еректильної функції чітко 
корелює з тяжкістю інших симптомів. Тому в пізнішій 
модифікації було запропоновано додати домен S – 
Sexual Dysfunction (сексуальна дисфункція), і система 
отримала назву UPOINTS [21–23].

Найбільш незвичним для класичного уролога, ймо-
вірно, є домен Tenderness, який описує наявність болю-
чості та підвищеного тонусу м’язів тазового дна і суміж-
них міофасціальних структур у хворих на ХП / СХТБ. 
Наразі доведено, що ХП / СХТБ часто є гетерогенним 
синдромом, в якому міофасціальні компоненти болю 
можуть бути важливою причинно-наслідковою лан-
кою, що не корелює безпосередньо із запаленням ПЗ 
або інфекцією  [24,  25]. Наявність фенотипу м’язової 
болючості асоціюється зі значно вищими балами за 
шкалою ХП, ніж у пацієнтів без нього, і при цьому не 
пов’язана із виявленням бактеріальних збудників у  
секреті ПЗ чи сечі [26].

Домен Що означає Клінічні ознаки

U – Urinary Сечові симптоми Часте сечовипускання, ургентність, нічні позиви, слабкий струмінь сечі

P – Psychosocial Психологічні фактори Тривога, депресія, стрес, катастрофізація болю

O – Organ-specific Органоспецифічні зміни Болючість ПЗ, кальцинати, лейкоцити

I – Infection Інфекція
Больові симптоми, виявлення інфекційного збудника за результатами 
лабораторних досліджень

N – Neurologic/Systemic
Системно-неврологічний 
компонент

Нейропатичний біль, системні неврологічні синдроми, може 
поєднуватися із сенсорними порушеннями

T – Tenderness Болючість м’язів
Спазм м’язів тазового дна, тригерні точки, міофасціальні точки в 
ділянці таза, іноді спини та живота

Таблиця 1
Домени системи UPOINT та їх прояви

Примітка: ПЗ – передміхурова залоза.
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Зокрема, класичне дослідження Chronic Prostatitis 
Cohort Study продемонструвало, що близько половини 
пацієнтів із ХП / СХТБ відчувають біль при пальпації 
тазових м’язів, і такі зміни не корелюють з ознаками 
інфекційного процесу  [24]. Аналогічно, у великому 
когортному дослідженні MAPP Research Network, яке 
включало чоловіків і жінок із хронічним тазовим бо-
лем, підвищена чутливість м’язів тазового дна (pelvic 
floor muscle tenderness) відзначалася у понад 80% паці-
єнтів і була пов’язана з тяжчими симптомами, нижчою 
якістю життя та значним поширенням болю [25].

Патофізіологічно домен Tenderness, як зазначено в 
європейських настановах, частково пов’язаний із міо-
фасціальним спазмом, хронічним м’язовим навантажен-
ням і активними тригерними точками, що можуть ви-
никати внаслідок динамічного навантаження на тазові 
м’язи, порушення їхньої релаксації та центральної сен-
ситизації  [26]. Його типовими клінічними ознаками є 
біль у промежині, прямій кишці, куприку при сидінні 
або після еякуляції, відчуття «клубка», тиску чи спазму, 
дизурія за відсутності інфекції, сексуальні дисфункції.

Такий феномен ідентифікується під час фізикаль-
ного обстеження шляхом пальпації тазових м’язів із 
виявленням болючих тригерних точок, при натисканні 
на які відтворюється типовий біль пацієнта [26, 27].

Домен Tenderness слід відрізняти від домену N – Neu-
rologic/Systemic. Для останнього типовими є системні 
або неврологічні чинники болю, які виходять за межі 
локальних м’язів тазового дна. Він може включати [28]:

•	нейропатичний біль  (пов’язаний із периферич-
ною або центральною сенситизацією);

•	спадкові або системні неврологічні синдроми 
(наприклад, радикулопатії, нервово-м’язові дис-
функції);

•	генералізовані больові синдроми  (фіброміалгія, 
синдром хронічної втоми).

Клінічними ознаками домену N є поширення болю 
за межі малого таза (іррадіація), суб’єктивне відчуття 
його «розлитого» характеру, а також можливе поєд-
нання із сенсорними порушеннями (онімінням, поко-
люванням).

Обстеження за іншими доменами не повинно ви-
кликати особливих труднощів у досвідченого фахівця. 
Загалом, чим більша кількість позитивних доменів у 
пацієнта, тим тяжчим є перебіг захворювання та шир-
шим – необхідний спектр лікувальних втручань.

Як практично здійснюється фенотипування паці-
єнта? Цей процес базується на опитуванні, фізикаль-
ному обстеженні, лабораторній діагностиці (виявленні 
збудника в органах статевої системи), методах візуа-
лізації (ультразвукове дослідження), а також оціню-
ванні психологічних та поведінкових особливостей 
пацієнта [22, 28]. При цьому надалі важливою є оцінка 
реакції пацієнта на лікування, зокрема адекватне від-
стеження змін больового синдрому [29].

Під час первинного обстеження лікар встановлює, 
які домени є позитивними. Це охоплює:

1)	 опитування (використання шкали NIH-CPSI та 
інших опитувальників);

2)	 пальпацію м’язів тазового дна;
3)	 фізикальне обстеження ПЗ та сім’яних міхурців;

4)	 лабораторну діагностику для виявлення інфек-
цій сечостатевої системи;

5)	 оцінку психоемоційного стану пацієнта.
На підставі отриманих даних лікар призначає до-

даткове цілеспрямоване обстеження, а за потреби – 
консультації суміжних спеціалістів  (наприклад, пси-
холога, невролога). Правильно проведене обстеження 
пацієнта є важливою передумовою призначення ефек-
тивного лікування. З перелічених методів діагностики 
уролог повинен опанувати оцінку психоемоційного 
стану та методику пальпації тазового дна. За обома на-
прямами доступна значна кількість інформації, і вони 
не потребують тривалого навчання, проте дозволяють 
суттєво покращити розуміння проблем пацієнта та ви-
значити ключові вектори терапії. Після отримання всіх 
результатів обстеження лікар визначає, за якими саме 
доменами наявні порушення та їх ступінь вираженості.

Формування індивідуального плану лікування від-
бувається після оцінки змін за кожним із доменів, для 
корекції яких існують певні групи препаратів. На осно-
ві ретельного аналізу фенотипу пацієнта лікар вста-
новлює оптимальну терапевтичну стратегію. До плану 
лікування можуть бути включені не лише лікарські 
засоби, а й модифікація способу життя, фізіотерапія, 
психокорекція та інші методи. У більшості випадків 
саме правильний підбір комбінації методів лікування є 
запорукою досягнення бажаного результату. Крім того, 
слід пам’ятати, що первинна терапія не завжди є до-
статньо ефективною, тому протягом курсу лікування 
слід контролювати стан пацієнта та, за потреби, кори-
гувати терапію. Як зазначалося, у певних випадках па-
цієнти також потребують консультацій суміжних спе-
ціалістів для вибору оптимальної тактики лікування.

У табл. 2 наведено принципові підходи до оцінки 
різних доменів і базові варіанти терапії для кожного з 
них [14, 28, 30].

Сучасні підходи до корекції різних доменів вихо-
дять далеко за межі застарілих уявлень про лікування 
ХП. Хоча такі класичні методи лікування, як фітоте-
рапія, також демонструють ефективність при певних 
фенотипах ХП / СХТБ [31], триває пошук більш су-
часних методик, особливо для лікування резистентних 
форм больового синдрому, зокрема хірургічних  [32–
34]. Такі методики, часто у комбінації з іншими не-
медикаментозними підходами  [35,  36], дають змогу 
зменшити медикаментозне навантаження на пацієнта 
та знизити ризик розвитку пов’язаних із цим побічних 
ефектів. Окрім того, як і в інших галузях медицини, 
активно розробляються варіанти онлайн-навчання та 
тренінгу пацієнтів [37].

Ця система також дозволяє здійснювати моніто-
ринг ефективності лікування, а повторна оцінка кож-
ного домену дає змогу визначити, які компоненти те-
рапії слід посилити або відмінити. Система UPOINTS 
вже пройшла тривалий період практичної апробації, і в 
низці досліджень встановлено, що терапія, спрямована 
на позитивні домени, дозволяє досягти [38–40]:

•	зменшення інтенсивності болю на 30–70%;
•	покращення показників за шкалою NIH-CPSI;
•	покращення якості життя та зменшення дизурії;
•	зниження частоти рецидивів;
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•	зменшення необґрунтованого призначення анти-
біотиків;

•	загальної раціоналізації лікування.
Результати низки незалежних досліджень засвідчи-

ли, що застосування терапевтичної стратегії на основі 
моделі UPOINT забезпечує суттєве зменшення вира-
женості симптомів у 75–84% пацієнтів [38].

Наразі EAU включила UPOINT до сучасної кон-
цепції комплексного ведення пацієнтів із СХТБ, а Аме-
риканська урологічна асоціація  (American Urological 
Association) визнає фенотипування корисним для 
стратифікації пацієнтів і планування мультидисциплі-
нарного лікування [18, 40].

Безумовно, кожна система, особливо відносно нова, 
має свої сильні та слабкі сторони. Узагальнюючи нако-
пичений досвід використання UPOINT, у літературі вже 
чітко визначено її переваги й обмеження [18, 21, 26–28]. 
Головними перевагами системи UPOINT є:

1.	Вперше систематизовано знання щодо варіантів 
перебігу (фенотипів) у пацієнтів із ХП / СХТБ 
з урахуванням сучасних даних про патогенез за-
хворювання.

2.	Наявність потужної доказової бази та викорис-
тання в практиці провідних урологічних това-
риств світу.

3.	Можливість персоналізації лікування й суттєве 
підвищення ефективності терапії.

Обмеження UPOINT:
1.	Потребує мультидисциплінарного підходу.
2.	Вимагає від лікаря досвіду пальпації тазового 

дна та застосування спеціалізованих методів об-
стеження, а також розуміння варіантів фарма-
котерапії.

3.	Не замінює повноцінного діагностично-лікуваль-
ного алгоритму.

ВИСНОВКИ
Система UPOINT є сучасним методом визначен-

ня варіанта клінічного перебігу ХП / СХТБ і включає 
6 доменів, що відповідають ключовим патофізіологіч-
ним механізмам розвитку СХТБ. Застосування фено-
типового підходу дозволяє індивідуалізувати лікуван-
ня та демонструє значне покращення симптоматики за 
даними низки клінічних досліджень.

Домен Лікування

U – Urinary α-адреноблокатори, M-холінолітики, β3-агоністи

P – Psychosocial Когнітивно-поведінкова терапія, антидепресанти, корекція сну, психотерапія

O – Organ-specific НПЗП, фітопрепарати, антибактеріальна терапія за показаннями, масаж, фізіотерапія

I – Infection Таргетні антибіотики, лікування партнерів, обов’язковий подальший контроль наявності збудника

N – Neurologic/Systemic
Фізіотерапія тазового дна (PFPT), міорелаксанти, прегабалін, дулоксетин, КПТ для зменшення 
центральної сенситизації та сприяння релаксації м’язових структур

T – Tenderness
Фізіотерапія, масаж, мануальна терапія, термотерапія, тригер-поінт ін’єкції, КПТ. Антибіотики 
або стандартні протизапальні засоби неефективні

S – Sexual Dysfunction Інгібітори ФДЕ-5, фітотерапія

Таблиця 2
Домени системи UPOINTS та основні напрями їх корекції

Примітки: НПЗП – нестероїдні протизапальні препарати; PFPT – pelvic floor physical therapy; КПТ – когнітивно-поведінкова терапія; ФДЕ-5 – інгібітори 
фосфодіестерази 5-го типу.
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Використання фосфоміцину в сучасній 
урологічній практиці: огляд літератури
О. Д. Нікітін, П. О. Самчук, М. О. Ясинецький, Г. І. Криворчук, О. Ю. Красюк
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Інфекції сечовивідних шляхів (ІСШ) є найпоширенішими позагоспітальними інфекціями після респіраторних у всьо-
му світі. В Україні серед усіх урологічних захворювань вони посідають перше місце.
Останніми роками спостерігається збільшення нових випадків і рецидивів урогенітальних інфекцій, що пов’язано з 
неефективною антибіотикотерапією та зростаючою резистентністю уропатогенних бактерій до антибіотиків.
У лікуванні ІСШ важливим моментом є ефективне використання антибіотиків з урахуванням багатьох факторів,  
як-от стану імунної системи, наявності урологічних патологій, тяжкості захворювання й ризику розвитку перехрес-
ної та множинної лікарської стійкості.
Фосфоміцин є концентраційно залежним засобом із широкою бактерицидною активністю проти грампозитивних і 
грамнегативних бактерій, що реалізується шляхом втручання в утворення попередника пептидоглікану. Його уні-
кальний механізм дії дає змогу уникнути перехресної резистентності з іншими антибіотиками в більшості випадків.
Висновки. Фосфоміцин – ефективний антибіотик із широким спектром бактерицидної дії та низьким ризиком пере-
хресної резистентності. Він рекомендований як препарат першої лінії при неускладнених ІСШ і демонструє перспек-
тивність при ускладнених формах, характеризуючись сприятливим профілем безпеки, зокрема у вагітних.
Ключові слова: інфекції сечових шляхів, цистит, пієлонефрит, антибіотикотерапія, фосфоміцин.

The clinical use of fosfomycin in modern urological practice: literature review
O. D. Nikitin, P. O. Samchuk, M. O. Yasynetskyi, H. І. Kryvorchuk, O. Yu. Krasiuk

Urinary tract infections (UTIs) are the most common community-acquired infections after respiratory infections around the 
world. In Ukraine, they are the most widespread among all urological diseases.
The number of new cases and recurrences of urogenital infections has increased in recent years due to ineffective antibiotic 
therapy and growing antibiotic resistance of uropathogenic bacteria.
In the treatment of UTIs, it is important to use antibiotics effectively, taking into account many factors, such as the state of 
the immune system, the presence of urological pathologies, the severity of the disease and the risk of developing cross- and 
multidrug resistance.
Fosfomycin is a concentration-dependent drug with broad bactericidal activity against gram-positive and gram-negative bac-
teria, mediated by interference with the formation of a peptidoglycan precursor. Its unique mechanism of action avoids cross-
resistance with other antibiotics in most cases.
Conclusions. Fosfomycin is an effective antibiotic with a broad spectrum of bactericidal activity and a low risk of cross-resist-
ance. It is recommended as a first-line drug for uncomplicated UTIs and shows promise in complicated forms, characterized by 
a favorable safety profile, particularly in pregnant women.
Keywords: urinary tract infections, cystitis, pyelonephritis, antibiotic therapy, fosfomycin.

1. Інфекції сечових шляхів (ІСШ)
ІСШ є значною проблемою громадського здоров’я, 

з кожним роком ситуація погіршується через зроста-
ючу резистентність до антибіотиків та високий рівень 
рецидивів. ІСШ, спричинена бактеріями, є найпоши-
ренішою інфекцією, що зумовлює непередбачувані ви-
трати на охорону здоров’я в усьому світі [1].

1.1. Епідеміологія
ІСШ є найпоширенішою позалікарняною інфек

цією у світі після респіраторних інфекцій [2]. Щороку 
у США реєструється близько 6 млн звернень до лікаря з 
приводу ІСШ, з них понад 2 млн пов’язані з циститом. 
В Україні серед усіх урологічних захворювань вони по-
сідають перше місце, щорічно вперше реєструється по-
над 170 тис. хворих на цистит та більше ніж 110 тис. – 
на пієлонефрит [3, 4].

1.2. Класифікація
Згідно з рекомендаціями Європейської асоціації 

урологів  (ЄАУ), залежно від перебігу, ІСШ можуть 

бути неускладненими та ускладненими. Крім того, ви-
діляють рецидивні й катетер-асоційовані ІСШ та уро
сепсис (табл. 1) [5, 6].

1.3. Етіологія
ІСШ викликаються широким спектром збудників, 

включно з грамнегативними, грампозитивними бак-
теріями й грибками. Найпоширенішим збудником як 
неускладнених, так і ускладнених ІСШ є уропатоген-
на кишкова паличка. Іншими збудниками є Staphylo­
coccus  saprophyticus, Enterococcus  (E.)  faecalis, Klebsiel­
la pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus aureus, коагулазонегативні стафілококи, 
Citrobacter spp., Candida spp. тощо (рис. 1) [3, 7, 8].

1.4. Патогенез
Неускладнені ІСШ виникають, коли уропатогени, 

що мешкають у кишечнику, забруднюють периуретраль-
ну ділянку й потрапляють у сечівник із подальшою його 
колонізацією. Міграція в сечовий міхур і експресія пілей 
та адгезинів призводять до інвазії поверхневих клітин. 
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Неускладнені
Гострий, спорадичний або рецидивний цистит і пієлонефрит у невагітних жінок без наявних 

аномалій сечовивідних шляхів або супутніх захворювань, що можуть ускладнювати перебіг ІСШ

Ускладнені
ІСШ у пацієнтів із підвищеним ризиком розвитку ускладнень (чоловіки, вагітні жінки, невагітні 

жінки з аномаліями сечовивідних шляхів, пацієнти з постійними уретральними катетерами, 
захворюваннями нирок та іншими хронічними захворюваннями, наприклад цукровим діабетом)

Рецидивні ІСШ, які виникають щонайменше 3 рази на рік або 2 епізоди ІСШ за останні 6 міс.

Катетер-асоційовані ІСШ у пацієнтів із катетеризованими сечовими шляхами на цей час або протягом останніх 48 год

Уросепсис Дисфункція органів, спричинена порушенням реакції організму на ІСШ

Таблиця 1
Класифікація ІСШ [4]

Примітка: ІСШ – інфекції сечових шляхів.

Рис. 1. Класифікація ІСШ, % [7]

У відповідь на інвазію відбувається запалення й ней-
трофільна інфільтрація. Бактерії, які вижили, почина-
ють розмножуватись та утворювати біоплівку. Вони 
виробляють токсини й протеази, які викликають по-
шкодження клітин хазяїна, що призводить до виділення 
необхідних поживних речовин, сприяючи їх виживанню 
і поширенню до нирок. Колонізація нирок призводить 
до вироблення бактеріального токсину.

1.5. Лікування
Лікування урогенітальних інфекцій залежить від 

багатьох чинників, як-от статі, стану імунної систе-

ми, наявності інших урологічних патологій, тяжкості 
захворювання та чутливості збудника [10]. ІСШ, що 
часто рецидивують, значно важче піддаються ліку-
ванню і потребують індивідуального підходу [10, 11]. 
Розрізняють етіотропну, патогенетичну та симптома-
тичну терапію [12]. Ефективна антибіотикотерапія є 
найважливішим етапом терапії ІСШ і потребує розу-
міння механізмів дії антибіотиків та механізмів роз-
витку перехресної й мультирезистентності  [13,  14]. 
Неліковані ІСШ можуть прогресувати до бактеріємії 
та призводити до уросепсису [3, 9, 15].
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Одним із найефективніших антибіотиків для лі-
кування циститу та інших форм ІСШ є фосфоміцин, 
який через одноразовий спосіб приймання зменшує 
ризик виникнення резистентності бактерій до нього, а 
завдяки своїй унікальній дії зменшує ризик перехрес-
ної резистентності [15].

2. Фосфоміцин
Фосфоміцин – це природний бактерицидний ан-

тибіотик, який зараз виробляється шляхом хімічного 
синтезу. Він є аналогом фосфоенолпірувату, який був 
виділений у ферментаційних бульйонах шляхом екс-
периментів із різними штамами роду Streptomyces.

2.1. Актиноміцети
Актиноміцети – це грампозитивні нитчасті бактерії, 

які значно поширені на суші, у прісній та солоній воді. 
Рід  Streptomyces є основним природним виробником 
антибіотиків у природі, і, попри значну кількість сапро-
фітних видів, вони рідко є патогенними. Лише Strep­
tomyces (S.) somaliensis, S. sudanensis, S. griseus, S. albus 
та деякі інші викликають захворювання людини при 
зниженні імунітету організму, виступаючи етіологічни-
ми агентами актиноміцетоми або міцетоми (стопи Ма-
дури) – хронічного інфекційного захворювання шкіри, 
підшкірної клітковини, кісток, суглобів, а іноді й вну-
трішніх органів [16–19].

Лише три види стрептоміцетів виробляють фосфо-
міцин: S. fradiae, S. viridochromogenes та S. wedmorensis. 
Водночас S. fradiae виробляє ще 6 інших антибіотиків 
на додаток до фосфоміцину, а деякі види, як-от S. coe­
licolor, виділяють одну з найбільш пахучих речовин у 
світі – геосмін  (від грец. «запах землі»), який відпо-
відає за надання повітрю характерного запаху мокрої 
землі з першими краплями дощу [20–23].

2.2. Історія відкриття
Історія відкриття та запровадження фосфоміцину в 

сучасну медицину почалась більше сторіччя тому.
Успіх відкриття пеніциліну шотландцем Олексан-

дром Флемінгом у 1928 р., після випадкового заражен-
ня культури стафілокока зеленим грибом Penicillium no­
tatum, підштовхнув компанію Merck до фінансування 
досліджень Зельмана Ваксмана. З. Ваксман із Ратгер-
ського університету в Нью-Джерсі – вчений, який при-
святив себе вивченню актиноміцетів, що були описані 
ще у 1875 р. Ф. Коном та названі Streptothrix («згор-
нуте волосся») через їх ниткоподібний вигляд. З. Вак-
сман збирав актиноміцети протягом 30 років і вже в 
1915 р. виділив «помилковий гриб» Actinomyces griseus 
та перший актиноміцетарний антибіотик актиномі-
цин D, який не міг бути використаний через високу 
токсичність.

У 1943 р. була прийнята сучасна назва Streptomy­
ces (згорнутий гриб), оскільки їх здатність утворювати 
нитки й спори призвела до того, що їх помилково при-
йняли за гриби, хоча вони є грампозитивними міцелі-
альними бактеріями порядку Actinomycetales, а Actino­
myces griseus був перейменований на S. griseus.

У 1944 р. один з аспірантів З. Ваксмана, Альберт 
Шац, отримав нову молекулу актиноміцину. Препарат 
можна було вводити людям, і він чинив бактерицидну 
дію in vitro. З. Ваксман, А. Шац і Е. Бугі продемонстру-

вали ефективність цього нового продукту – стрептомі-
цину – на кількох бактеріях, включно з туберкульоз-
ною паличкою.

В Іспанії перші мікробіологічні дослідження ґрунту 
в пошуках антибіотиків розпочали в 1950 р. під керів-
ництвом Антоніо Гальєго Фернандеса і Хусто Марті-
неса Мата. У квітні 1966 р. лікар Себастьян Ернандес 
Фернандес зібрав зразок ґрунту з південного схилу 
гори Монтго на півночі провінції Аліканте, з якого ви-
ділив актинобактерію S. fradiae в Мадриді, а в 1969 р. 
в м. Равей, штат Нью-Джерсі (США), було відкрито 
фосфоміцин – 1 із 7 антибіотиків, які виробляють ці 
бактерії [24–29].

2.3. Механізм дії
Фосфоміцин – це концентраційно залежний бакте-

рицидний засіб, механізм дії якого реалізується шля-
хом втручання в утворення попередника пептидоглі-
кану [16].

Фосфоміцин потрапляє в бактеріальну стінку 
за допомогою 2 транспортних систем: L-альфа-глі- 
церофосфатної та UhpT гексозо-6-фосфатної. У цито- 
плазмі фосфоміцин ковалентно зв’язується з тіоло-
вою групою цистеїну в активному центрі ферменту 
УДФ-N-ацетилглюкозамін енолпірувіл трансферази, 
який бере участь у біосинтезі пептидогліканів, каталі-
зуючи перенесення енолпірувільного фрагмента фос-
фоенолпірувату на 3-О-гідроксильну групу УДФ-N-
ацетилглюкозаміну. Унаслідок цього не відбувається 
реакція між фосфоенолпіруватом УДФ-N-ацетил- 
глюкозаміном і не синтезується УДФ-N-ацетилмурамо
ва кислота, що призводить до переривання утворен-
ня пептидоглікану та загибелі бактеріальної кліти-
ни (рис. 2) [16, 23, 30].

На сьогодні існує 3 лікарські форми фосфоміцину. 
Наявні 2 пероральні: фосфоміцину кальцію та фосфо-
міцину трометамол, який є розчинною сіллю з кращою 
біодоступністю, ніж фосфоміцину кальцію, а також 
1  внутрішньовенна форма препарату – фосфоміцину 
дисодіум [16].

2.4. Спектр дії фосфоміцину
Фосфоміцин має широкий спектр бактерицидної дії 

проти стафілококів, ентерококів, гемофільної палички 
та більшості кишкових грамнегативних бактерій, які є 
збудниками урогенітальних інфекцій. Він також має 
відмінну активність проти більшості кишкових пали-
чок, включно з такими, що продукують бета-лактамазу 
широкого спектра дії [16].

Фосфоміцин активний лише проти 57,6% штамів 
Klebsiella spp., що продукують бета-лактамазу. Pseudo­
monas aeruginosa варіабельно чутлива до фосфоміци-
ну [16, 31, 32].

Майже всі ізоляти Acinetobacter baumannii резис-
тентні до фосфоміцину, проте в кількох дослідженнях 
були отримані докази синергічного ефекту фосфомі-
цину з амікацином, колістином і сульбактамом для лі-
кування інфекцій, спричинених Acinetobacter [16, 33].

Фосфоміцин зберігає відмінну активність in  vitro 
проти E. faecalis (97,7%) та E. faecium (100%).

Ба більше, для фосфоміцину спостерігався значний 
внутрішньоклітинний бактерицидний ефект у клітинах 
остеобластів, інфікованих золотистим стафілококом.
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Завдяки унікальному механізму дії перехресна ре-
зистентність з іншими антибіотиками зустрічається 
рідко [16].

3. Застосування фосфоміцину
3.1. ІСШ у жінок
У 2019  р. було проведено дослідження щодо за-

стосування фосфоміцину трометамолу для лікування 
ІСШ у жінок. Було залучено 400 пацієнток: І групу 
становили 200  вагітних із безсимптомною бактері
урією, ІІ групу – 200 пацієнток із симптомами інфек-
цій нижніх сечовивідних шляхів або осіб, які підляга-
ли інструментальному втручанню на сечівнику. Було 
проаналізовано ефективність цього препарату для двох 
груп пацієнтів залежно від збудника. За результатами 
досліджень фосфоміцину трометамол показав високу 
ефективність як препарат першого вибору при ІСШ і 
як ефективне профілактичне доповнення при ендоуро-
логічних втручаннях в умовах стаціонару (табл. 2) [34].

3.2. Неускладнений цистит
Відповідно до ЄАУ фосфоміцин належить до пер-

шої лінії терапії неускладненого циститу в жінок [5].
Під час ретроспективного дослідження звернень 

із приводу 3 видів циститу (неускладнений, з ризи-
ком ускладнення та рецидивний) було проаналізовано 
15 089 телеконсультацій на платформі Qare у Франції 
за 2020 та 2021 роки (рис. 3). Фосфоміцин був най-
частіше призначуваним антибіотиком для всіх 3 типів 
циститу: 10 111 (69,8%) – при неускладненому циститі, 
106 (34,7%) – при ризику ускладнення і 80 (30,5%) – 

Рис. 2. Механізм дії фосфоміцину [30]

при рецидивній формі. У цьому дослідженні спосте-
рігалася добра узгодженість щодо рекомендацій та 
лікування фосфоміцином у випадках гострого цисти-
ту (табл. 3) [35].

3.3. Безпечність лікування ІСШ у вагітних
За даними ЄАУ, короткі курси антимікробної тера-

пії також можуть розглядатися для лікування циститу 
під час вагітності й застосування фосфоміцину реко-
мендується в таких випадках [5]. Також він є безпеч-
ним для вагітних і рекомендується для використання, 
відповідно до The journal of maternal-fetal & neonatal 
medicine: the official journal of the European Association 
of Perinatal Medicine, the Federation of Asia and Oceania 
Perinatal Societies, the International Society of Perinatal 
Obstetricians [36]. У зазначеному випробуванні було 
проведено аналіз даних із бази багатоцентрового до-
слідження PHYTOVIGGEST, що містить інформацію 
про 5362 вагітності, з акцентом на застосуванні фосфо-
міцину. Враховували основні результати застосування 
фосфоміцину при ІСШ. Аналіз різних періодів вагіт-
ності та особливостей новонароджених, як-от гестацій-
ного віку, ваги новонародженого та оцінки за шкалою 
Апгар, не виявив істотної різниці. Водночас аналіз 
даних щодо ускладнень вагітності (ургентний кесарів 
розтин, застосування загальної анестезії, необхідність 
стимулювання пологів) не виявив жодної різниці між 
жінками, які приймали фосфоміцин під час вагітності, 
та тими, хто його не приймав. Виражених побічних ре-
акцій на тлі застосування фосфоміцину під час вагіт-
ності не зареєстровано [36].
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Мікроорганізми (296 випадків) Групи n Ерадикація Персистенція Реінфекція

Escherichia coli (178)
І 133 132 0 1

ІІ 45 40 2 3

Escherichia coli, що продукують β-лактамази 
розширеного спектра (25)

І 10 8 1 1

ІІ 15 12 3 0

Pseudomonas aeruginosa (7)
І 2 2 – –

ІІ 5 5 – –

Proteus spp. (9)
І 0 – – –

ІІ 9 5 2 2

Коліформні бактерії (10)
І 8 8 – –

ІІ 2 2 – –

Klebsiella pneumoniae (25)
І 15 14 – 1

ІІ 10 6 2 2

Staphylococcus aureus (6)
І 0 0 0 –

ІІ 6 5 1 –

Стрептококи групи В (11)
І 7 7 – –

ІІ 4 4 – –

Полімікробні інфекції (9)
І 0 – – –

ІІ 9 8 1 –

Таблиця 2
Ефективність застосування фосфоміцину для лікування ІСШ у жінок залежно від виду збудника [34]

Антибіотик
Загальна вибірка  

(n = 15 089)
Неускладнений цистит  

(n = 14 477)
Ризик ускладнення  

(n = 350)

Фосфоміцину трометамол 10 297 (69,3) 10 111 (69,8) 106 (34,7)

Фторхінолони 1568 (10,6) 1472 (10,2) 43 (12,3)

Півмецилін 1567 (10) 1466 (10,1) 35 (10)

Цефіксим 765 (5,1) 706 (4,9) 33 (9,4)

Нітрофурантоїн 281 (1,9) 220 (1,5) 43 (12,3)

Рис. 3. Частота застосування фосфоміцину для лікування циститу у жінок [35]

Таблиця 3
Ефективність застосування фосфоміцину для лікування циститу в жінок, n (%) [35]

3.4. Катетер-асоційовані ІСШ
Було проведено ретроспективне дослідження ефек-

тивності фосфоміцину для лікування катетер-асоційо-
ваних ІСШ, за результатами яких виявили, що ступінь 
ІСШ у пацієнтів із катетером був тяжчим, а штами збуд-
ників відрізнялися залежно від наявності катетера. Крім 
того, не відзначено помітної різниці в рівнях резистент-
ності до фосфоміцину між двома групами. Наявна різ-

ниця в успішності лікування залежно від наявності чи 
відсутності катетера становила 53,6% і 70,4% відповід-
но, але успішність лікування сягала понад 50% у будь-
якому випадку, тому його можна вважати основним ан-
тибіотиком для лікування цього виду ІСШ (рис. 4) [37].

3.5. Бактеріальний простатит
Основним збудником як гострого, так і хронічного 

бактеріального простатиту вважається Escherichia coli, 
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хоча інші мікроорганізми, зокрема Enterococcus spp., 
Klebsiella spp. та Proteus spp. також зустрічаються. Крім 
того, зростаюча поширеність складних мікроорганізмів, 
стійких до антибіотиків, як-от бета-лактамази широкого 
спектра дії, що продукують кишкову паличку, а також 
зростаюча резистентність до фторхінолонів, створюють 
серйозні клінічні проблеми при виборі відповідної тера-
пії для лікування та ерадикації ІСШ [38, 39].

Фактично, бета-лактамази широкого спектра дії 
здатні забезпечувати бактеріальну резистентність шля-
хом гідролізу різних антибіотиків: пеніцилінів, цефа-
лоспоринів першого, другого та третього поколінь, а 
також азтреонаму. Через це інфекції, спричинені цим 
класом бактерій, потребують призначення різних кла-
сів антибіотиків, як-от фторхінолонів, які можуть да-
вати побічні ефекти унаслідок відомої токсичності, або 
карбапенемів, що розглядаються як препарати остан-
ньої інстанції і мають застосовуватися тільки в умо-
вах стаціонару. Тривожним є те, що зростаючий рівень 
резистентності ентеробактерій до карбапенемів (пере-
важно через вироблення карбапенемаз) зумовлює до-
даткові ускладнення в лікуванні бактеріального про-
статиту. Своєю чергою, фосфоміцин є ефективним 
антибіотиком проти цього класу бактерій [38, 40].

Проведено дослідження, в якому брали участь 
44 пацієнти з хронічним бактеріальним простатитом. 

Найпоширенішим збудником була кишкова палич-
ка (66%), потім клебсієла (14%) та ентерокок (14%). 
Більшість штамів були мультирезистентними (59%) 
і 23% мали фенотип бета-лактамаз широкого спек-
тра дії. Мікробіологічної ерадикації було досягнуто у 
86% і 77% випадків при ерадикаційній терапії й через 
6 міс. відповідно. Невдача спостерігалася у 12 пацієн-
тів. Найпоширенішим небажаним явищем була діа-
рея (18%) [40].

4. Висновки
Фосфоміцин має широкий спектр бактерицидної 

дії проти багатьох мікроорганізмів та є ефективним 
проти більшості кишкових паличок, що продукують 
бета-лактамазу широкого спектра дії.

Завдяки унікальному механізму дії перехресна ре-
зистентність з іншими антибіотиками зустрічається 
рідко, що дає змогу використовувати його як у моно-
терапії, так і в поєднанні з іншими антибіотиками.

Клінічна ефективність фосфоміцину була проде-
монстрована при неускладнених ІСШ. Його рекомен-
дують як препарат першої лінії. Також з’являється все 
більше доказів того, що він є ефективним і при усклад-
нених ІСШ. Крім того, перевагою фосфоміцину є те, 
що він безпечний для вагітних та майже не викликає 
побічних реакцій.

Рис. 4. Чутливість мікроорганізмів до фосфоміцину у групах хворих із катетер-асоційованими та  
неускладненими ІСШ [37]
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The quality of life assessment and psychological and 
emotional state of patients with diabetes mellitus 
and cardiovascular disease in war conditions
T. I. Krytskyy, N. V. Pasyechko, L. V. Naumova, I. P. Savchenko, I. V. Smachylo, A. I. Khomitska
Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical University of MOH of Ukraine

Type 2 diabetes mellitus and cardiovascular diseases (CVDs) are among the most common chronic diseases that signifi-
cantly impair patients’ quality of life and increase the risk of serious complications.
The objective. To assess the psychoemotional state, in particular the level of anxiety, depressive symptoms, stress, and 
quality of life in patients with type 2 diabetes mellitus and CVDs.
Materials and methods. The study was conducted at the endocrinology and cardiology departments of the Ternopil Re-
gional Hospital from 2021 to 2024. The study involved 78 male patients aged 30 to 60 with type II diabetes and/or CVD. 
The psychological and emotional state was assessed using the GAD-7 (anxiety level), BDI (depressive symptoms) scales 
and the Holmes and Rahe methods for determining stress resistance. The quality of life of patients was assessed using 
the SF-36 questionnaire.
Results. The results showed a significant decrease in quality of life and stress resistance, as well as an increase in depres-
sion and anxiety levels in patients with a combination of type 2 diabetes and CVD compared to patients suffering from 
only one of these diseases. Patients with comorbidities experienced a significant increase in psychological and emotional 
stress, indicating the need for a comprehensive approach to treatment, including psychological and emotional support. The 
psychological and emotional state of patients has a significant impact on their quality of life and the effectiveness of therapy.
Conclusions. Increased levels of stress, depression, and anxiety contribute to the deterioration of patients’ overall condi-
tion, reduce their ability to cope with chronic diseases, and complicate treatment. It is necessary to integrate psycho-
therapeutic strategies into the therapeutic process. Further research should focus on the implementation of effective 
psychotherapeutic techniques aimed at reducing the psychoemotional burden in patients with comorbidities.
Keywords: type 2 diabetes mellitus, cardiovascular disease, quality of life, psychoemotional state, anxiety, depression.

Оцінювання якості життя та психоемоційного стану пацієнтів із цукровим діабетом та 
серцево-судинними захворюваннями в умовах війни
Т. І. Крицький, Н. В. Пасєчко, Л. В. Наумова, І. П. Савченко, І. В. Смачило, А. І. Хоміцька

Цукровий діабет 2-го типу та серцево-судинні захворювання (ССЗ) належать до найпоширеніших хронічних захворю-
вань, які суттєво погіршують якість життя пацієнтів і підвищують ризик серйозних ускладнень.
Мета дослідження: оцінити психоемоційний стан, зокрема рівень тривоги, депресивні симптоми, стрес та якість життя 
у пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу та ССЗ.
Матеріали та методи. Дослідження проводили у відділеннях ендокринології та кардіології Тернопільської обласної 
лікарні у 2021–2024 рр. У дослідженні взяли участь 78 чоловіків віком 30–60 років із цукровим діабетом 2-го типу та/або 
ССЗ. Психоемоційний стан оцінювали за допомогою шкал GAD-7 (рівень тривоги), BDI (депресивні симптоми) та методів 
Холмса і Рахе для визначення стресостійкості. Якість життя пацієнтів оцінювали за допомогою опитувальника SF-36.
Результати. Результати показали значне погіршення якості життя та зниження стресостійкості, а також підвищення рівня 
депресії й тривожності у пацієнтів із супутнім цукровим діабетом 2-го типу та ССЗ порівняно з пацієнтами, в яких діагнос-
товано лише одне з цих захворювань. У пацієнтів із супутніми захворюваннями спостерігалося значне підвищення психо
емоційного стресу, що вказує на необхідність комплексного підходу до лікування, що включає психоемоційну підтримку. Пси-
хоемоційний стан пацієнтів із зазначеними захворюваннями чинить значний вплив на якість життя та ефективність терапії.
Висновки. Підвищений рівень стресу, депресії та тривоги погіршує загальний стан пацієнтів, знижує їхню здатність 
справлятися з хронічними захворюваннями та ускладнює лікування. Слід інтегрувати психотерапевтичні стратегії в те-
рапевтичний процес. Подальші дослідження мають бути спрямовані на впровадження ефективних психотерапевтичних 
методів для зменшення психоемоційного навантаження у пацієнтів із супутніми захворюваннями.
Ключові слова: цукровий діабет 2-го типу, серцево-судинні захворювання, якість життя, психоемоційний стан, три-
вога, депресія.

Diabetes mellitus  (DM) is a chronic multisystemic 
disease characterised by a persistent elevated blood 

glucose levels due to impaired insulin secretion, reduced 
tissue sensitivity to insulin, or a combination of these 
mechanisms [1]. Type 1 DM (T1DM) is caused by auto-
immune destruction of pancreatic β-cells, leading to ab-

solute insulin deficiency, while type  2  (T2)  diabetes is 
most often associated with insulin resistance and relative 
insulin deficiency, which develops against a background 
of a combination of genetic factors, metabolic changes, 
excessive body weight, physical inactivity, and eating 
habits  [2,  3]. U.  Galicia-Garcia  et  al.  (2020) described 



76

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

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (96)/2026
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

current understanding of the pathophysiology of T2DM 
as a polyetiological metabolic disease based on a combina-
tion of peripheral tissue insulin resistance and pancreatic 
β-cell dysfunction [4]. Under conditions of excessive nu-
trient intake, obesity and chronic low-grade inflamma-
tion, normal regulation of insulin secretion and sensiti
vity to it in skeletal muscles, liver and adipose tissue is 
disrupted. Under the influence of glucose and lipotoxic-
ity, β-cells undergo endoplasmic stress, accumulation of 
misfolded proteins, and increased formation of reactive 
oxygen species and activation of ultimate apoptotic path-
ways, leading to a progressive decrease in their functional 
mass. An important link in the pathogenesis is mitochon-
drial dysfunction, which causes impaired oxidative phos-
phorylation, excessive superoxide formation, and a shift in 
cellular metabolism towards an increase in the content of 
lipid intermediate metabolites (diacylglycerols and cera
mides), which block the insulin signal at the IRS / AKT 
(insulin receptor substrate / protein kinase B) pathway 
level. Intestinal dysbiosis is considered an additional fac-
tor that contributes to systemic metabolic inflammation 
through increased intestinal barrier permeability and li-
popolysaccharide uptake. At the liver level, insulin resis
tance causes insufficient suppression of gluconeogene
sis and increased very low-density lipoprotein secretion, 
which forms a type of atherogenic dyslipidaemia charac-
teristic of T2DM, namely an increase in triglycerides, a 
decrease in high-density lipoprotein concentration and an 
increase in the proportion of small dense low-density li-
poprotein (LDL) particles. The latter easily penetrate the 
subendothelial space, oxidise and accelerate the formation 
of atherosclerotic plaques. In combination with endothe-
lial dysfunction, activation of NF-κB-dependent (Nuclear 
Factor kappa B) pro-inflammatory cascades and vascular 
homeostasis disorders, this leads to high cardiovascular 
risk in patients with T2DM.

The comorbidity of DM with cardiovascular disea
ses (CVDs) is attracting increasing attention, since pa-
tients with carbohydrate metabolism disorders have a 
significantly higher risk of developing cardiovascular com-
plications than people without diabetes [5]. CVD is the 
leading cause of morbidity and mortality among people 
with diabetes, and damage to the cardiovascular system 
determines the prognosis, rate of progression, and quali
ty of life of these patients. N. Siam et al. (2024) note in 
their study that the pathophysiological link between dia-
betes and CVD is multifactorial, as chronic hyperglycae-
mia causes endothelial dysfunction, activation of oxidative 
stress, formation of advanced glycation end products and 
systemic low-grade inflammation, which together accele
rate atherogenesis [6]. Insulin resistance and dyslipidae-
mia, characteristic of T2 diabetes, exacerbate atheroscle-
rotic changes by increasing triglyceride levels, decreasing 
high-density lipoprotein concentrations, and increasing 
the proportion of small dense LDL particles that easily 
penetrate the vascular wall. The combination of DM with 
arterial hypertension, abdominal obesity, and autonomic 
dysfunction forms the so-called “cardiometabolic pheno-
type”, which significantly increases the risk of myocardial 
infarction, ischaemic stroke, chronic heart failure, and pe-
ripheral arterial disease. On average, patients with T2 di-

abetes have a risk of cardiovascular complications that 
exceeds the same indicator in the general population by 
2–3 times. In the long term, diabetes can lead to diabetic 
cardiomyopathy, which manifests itself in impaired dias-
tolic and later systolic myocardial function even in the 
absence of ischaemic heart disease, indicating the autono-
mous role of metabolic disorders in heart pathology.

The situation becomes even more complicated in 
the context of martial law, when numerous additional 
stress factors affect the body and psyche of patients with 
chronic diseases  [7–9]. Military action is accompanied 
by increased psychoemotional tension, a sense of dan-
ger, loss of social stability and the usual way of life. A 
significant proportion of patients face limited access to 
specialised medical care, a shortage of medicines, and dif-
ficulties in regularly monitoring their blood sugar and 
blood pressure [10, 11]. Lifestyle changes, forced reloca-
tion, irregular meals, reduced physical activity, and inter-
ruptions in treatment regimens can worsen the course 
of diabetes and contribute to the progression of CVD. 
Psychoemotional stress can increase the level of counte
rinsular hormones, which further complicates glycaemic 
control [12–14]. Chronic stress increases the frequency 
of anxiety and depressive disorders, which, in turn, af-
fect the patient’s motivation to follow recommendations, 
monitor their condition, eat a balanced diet, and take 
prescribed medications on time [15, 16].

In the context of managing patients with DM com-
bined with CVDs, the assessment of quality of life be-
comes particularly relevant, as it is considered not only 
as a subjective indicator of well-being, but also as an 
integral marker of clinical status, adaptive capabilities 
and treatment effectiveness  [17–19]. Quality of life in 
this category of patients is influenced by a wide range of 
factors, including metabolic compensation, the presence 
and severity of cardiovascular complications, physical 
endurance, psychoemotional state, social support, access 
to treatment, and the ability to follow medical recom-
mendations in everyday life.

The objective of the study was to assess the psychoe-
motional state, in particular the level of anxiety, depres-
sive symptoms, stress, and quality of life in patients with 
T2DM and CVDs.

MATERIALS AND METHODS
The study was conducted at the endocrinology and 

cardiology departments of the Ternopil Regional Hos-
pital from 2021 to 2024. A total of 78  male patients 
aged 30 to 60 participated in the study. The study in-
cluded individuals with T2DM and/or CVD who were 
under regular medical supervision and were able to com-
ply with the prescribed therapy. The diagnosis of T2DM 
was confirmed on the basis of medical records and labo-
ratory test results in accordance with current clinical 
guidelines, with the onset of the disease not preceding 
the patient’s 30th birthday. Cardiovascular pathology was 
determined by the presence of documented grade  I–II  
arterial hypertension, stable ischaemic heart disease, stable 
angina pectoris or chronic heart failure of New York 
Heart Association (NYHA) functional class I–III with-
out signs of decompensation at the time of inclusion.
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The exclusion criteria were: T1DM, diagnosis of diabe-
tes before the age of 30 with possible autoimmune aetio
logy, NYHA functional class IV heart failure, active onco-
logical or systemic inflammatory diseases, renal or hepatic 
failure in the stage of decompensation, mental disorders 
requiring specialised psychiatric care, as well as the use of 
antidepressants, anxiolytics or other psychotropic drugs 
during the last three months. Selection was based on an 
analysis of the outpatient’s medical records, electronic 
medical system and clinical examination.

Patients were divided into 3 groups according to the 
combination of metabolic and cardiovascular disorders. 
Group  I consisted of 23  patients with T2DM without 
clinical signs of cardiovascular pathology. Group  II in-
cluded 24 patients with CVD without carbohydrate me-
tabolism disorders  (HbA1c <  5.7% and normal fasting 
blood glucose levels). Group  III included 31  patients 
with a combination of T2DM and CVD. The groups were 
comparable in terms of age and body mass index (BMI).

In addition to a general examination of patients with 
T2DM and cardiovascular pathology, tests were performed 
including electrocardiography, echocardiography  (ejection 
fraction, hypertrophy, diastolic function), blood pressure 
measurement, BMI and waist circumference. Complete 
blood counts (haemoglobin, white blood cells, erythrocyte 
sedimentation rate), urinalysis (protein, glucose, white 
blood cells), and blood chemistry tests (glucose, proteins, 
creatinine, lipid profile, electrolytes) were performed. 
These tests allow for an assessment of cardiovascular and 
renal function, as well as overall metabolism.

Comparative data on patients, including key clinical 
indicators, are presented in Table 1.

To assess quality of life, we used the Short Form Health 
Survey  (SF-36) questionnaire, which contains 36  ques-
tions divided into 8 domains reflecting physical and psy-
choemotional health [20]. The results were analysed ac-
cording to the official methodology with the calculation 
of physical and mental components. The questionnaire is 
characterised by high internal consistency  (Cronbach’s 
coefficient α = 0.85–0.95) and has proven itself in studies 
of patients with chronic diseases.

Depressive symptoms were assessed using the Beck 
Depression Inventory (BDI), which contains 21 items 
with each symptom rated from 0 to 3 points [21, 22]. The 
results were interpreted according to clinical thresholds: 
minimal depression (0–13 points), mild (14–19), mode

rate  (20–28) and severe depression  (29–63). Anxiety le
vels were assessed using the Generalized Anxiety Disor-
der (GAD)-7 scale, which includes 7 items with a rating 
from 0 to 3 points for each [23, 24]. The results were in-
terpreted according to the standard severity thresholds for 
the respective instruments [25].

To assess the degree of stress resistance in patients, 
the Holmes and Rahe method “Determination of stress 
resistance and social adaptation” was used, consisting of 
43  events, each of which was assigned a certain score 
depending on its importance and complexity  [26]. Re-
spondents were asked to review the list of events and 
mark those that had occurred in their lives over the 
past year. To determine the level of stress resistance, the 
scores for all selected events were added up. The results 
were interpreted as follows: 150–199 points indicate a 
high level of stress resistance; 200–299 points indicate a 
threshold level of stress resistance; 300 points and above 
indicate a low level of stress resistance, indicating high 
vulnerability to stress factors.

Patients were given officially validated questionnaires 
in Ukrainian. Statistical analysis was performed using 
descriptive and comparative statistics. The normality of 
distribution was assessed using the Shapiro–Wilk test. 
Correlations between indicators were determined using 
Pearson’s or Spearman’s correlation analysis. The level of 
statistical significance was set at p < 0.05.

RESULTS AND DISCUSSION
The SF-36 questionnaire is one of the most widely 

used tools for assessing health-related quality of life. It 
allows patients to subjectively assess their physical condi-
tion, psychoemotional well-being and ability to perform 
everyday activities. The SF-36 includes 8 scales that 
characterise the level of physical functioning, the impact 
of somatic and emotional factors on the performance of 
daily roles, pain intensity, overall health, energy poten-
tial (vitality), social activity, and mental well-being. The 
values obtained are summarised in 2 integral indicators: 
the physical health component and the mental health 
component. The use of SF-36 in patients with a combi-
nation of DM and CVDs is important because it allows 
assessing not only the degree of metabolic compensation 
or the severity of somatic pathology, but also the subjec-
tive quality of life in conditions of chronic stress and 
psychoemotional stress.

Indicators Group І Group ІІ Group ІІІ

Number of patients, N 23 24 31

Age, years 48.2 ± 6.4 47.5 ± 6.1 49.3 ± 5.9

BMI, kg/m2 30.2 ± 3.5 29.8 ± 4.1 31.0 ± 3.6

Systolic pressure, mmHg 120 ± 10 130 ± 12 140 ± 15

Diastolic pressure, mmHg 75 ± 8 85 ± 10 90 ± 12

Fasting glucose, mmol/L 7.5 ± 1.2 6.0 ± 0.9 8.2 ± 1.3

Heart rate (pulse), beats/min 75 ± 10 78 ± 8 82 ± 12

Table 1
General characteristics of patients by group (M ± SD)

Notes: p < 0.05 – statistical differences between the parameters studied in comparison; BMI – body mass index; M ± SD – Mean ± Standard Deviation.
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Table  2 compares 3  groups of patients: those with 
T2DM (Group I), CVD (Group II), and a combination 
of both (Group III). The results of the study using the 
SF-36 questionnaire showed significant limitations in the 
quality of life and psychoemotional state of patients.

A significant decline in physical functioning in Group III 
is one of the key features. The physical functioning score 
in this group was significantly lower, indicating significant 
limitations in patients’ ability to perform daily physical 
activities. This may be due to the fact that the combina-
tion of these diseases exacerbates the decline in physical 
endurance, making patients more vulnerable to physical 
exertion. Compared to patients with diabetes and CVD, 
patients with comorbid conditions have greater difficulty 
performing simple physical tasks such as climbing stairs, 
walking long distances, or playing sports.

Another important aspect is role functioning, which is 
determined by physical condition. Patients in Group III 
had significantly lower scores on this parameter, indi-
cating difficulties in performing professional duties and 
participating in other social roles due to physical limita-
tions caused by both diabetes and CVD. This is further 
confirmed by low pain intensity scores, as patients in 
Group  III reported higher pain intensity compared to 
other groups. Muscle and joint pain, as well as discom-
fort caused by CVD, negatively affect patients’ ability to 
perform physical tasks.

Overall health, vitality, and social functioning also de-
clined significantly in patients in Group III, indicating a 
decrease in their ability to maintain an active lifestyle and 
participate in social interactions. This may be the result of 
limitations in physical functioning, pain, and psychoemo-
tional stress caused by chronic diseases.

Mental health in patients with a combination of dia-
betes and CVD also showed the worst results. This con-
firms the presence of elevated levels of depression and 
anxiety among patients in this group, which are characte
ristic symptoms of chronic diseases. The psychoemotional 
state of patients is directly related to their ability to fol-
low treatment recommendations and adhere to treatment 
regimens, which can affect the effectiveness of therapy and 

improvement in overall health. Patients with T2DM com-
bined with CVD experience high levels of stress, which 
can complicate glycemic control and drug therapy.

Patients with a combination of T2 diabetes and CVD 
have significantly lower quality of life scores on all para
meters assessed by the SF-36 scale. These data underscore 
the importance of a comprehensive approach to the treat-
ment of such patients, in particular, taking into account 
not only physical but also psychoemotional aspects, which 
play a decisive role in maintaining health and improving 
the quality of life of patients with diabetes and CVD.

Analysis of depressive symptoms using the Beck 
questionnaire showed a gradual increase in depression 
levels depending on the frequency of exacerbations of 
T2DM and CVDs (Fig. 1).

Patients in Group  I, who had only T2DM, showed 
minimal depressive symptoms (12.53 ± 1.76), indicating 
relative emotional stability and low psychological distress. 
Patients in Group II, who suffered from CVDs, showed 
a moderate increase in scores (14.78 ± 2.32), while in 

SF-36 questionnaire index Group І (N = 23) Group ІІ (N = 24) Group ІІІ (N = 31)

Physical Functioning (PF) 58.14 ± 2.43 54.11 ± 2.63 47.64 ± 3.01

Role-Physical (RP) 62.71 ± 3.12 54.56 ± 3.12 46.13 ± 3.23

Bodily Pain (ВР) 68.23 ± 2.65 60.23 ± 3.11 54.23 ± 3.18

General Health (GH) 61.29 ± 2.85 55.27 ± 3.34 48.12 ± 3.01

Vitality (VT) 63.23 ± 2.24 59.98 ± 3.15 49.45 ± 3.19

Social Functioning (SF) 68.24 ± 3.12 63.45 ± 3.35 59.34 ± 3.36

Role-Emotional (RE) 61.63 ± 2.57 58.87 ± 3.17 52.18 ± 3.21

Mental Health (MH) 61.12 ± 2.68 58.23 ± 3.22 54.23 ± 2.54

Physical Component Summary (PCS) 62.59 ± 2.76 56.04 ± 3.05 49.03 ± 3.11

Mental Component Summary (MCS) 63.55 ± 2.65 60.13 ± 3.22 53.80 ± 3.07

Table 2
Assessment of quality of life in patients with T2DM and CVDs using the SF-36 scale, N = 78 (M ± SD)

Notes: p < 0.05 – statistical differences between the parameters studied in comparison; SF-36 – Short Form Health Survey; T2DM – type 2 diabetes mellitus; 
CVDs – cardiovascular diseases; M ± SD – Mean ± Standard Deviation.

Fig. 1. Level of depression in patients with T2DM and CVDs 
according to the Beck test results
Notes: BDI – Beck Depression Inventory; T2DM – type 2 diabetes mellitus; 
CVDs – cardiovascular diseases.
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Group III, which included patients with both diseases, 
there was a significant increase in the average score to 
21.34 ± 2.45, which corresponds to possible moderate de-
pression (p < 0.05 compared to Group I). The data ob-
tained confirm the hypothesis that the combination of 
DM and CVDs significantly contributes to the develop-
ment of depressive symptoms.

Assessment of anxiety levels using the GAD-7  scale 
also showed a clear upward trend in patients with a com-
bination of T2DM and CVD (Fig. 2).

In Group I, the average score on the GAD-7 scale was 
8.22 ± 2.11, which corresponds to a mild level of anxiety 
and indicates the presence of moderate anxiety symptoms 
among patients suffering only from T2DM. This may in-
dicate a more stable emotional state and a relatively low 
level of psychoemotional stress associated with this disea
se. Group II includes patients with CVD and the higher 
anxiety level – 12.75 ± 2.29, which corresponds to a mode
rate level of anxiety. This indicates increased psychoemo-
tional stress in patients with cardiovascular pathologies, 
probably due to concerns about their health, the need for 
constant medical supervision, and restrictions on physi-
cal activity. The highest level of anxiety was observed in 
Group III, which included patients with a combination 
of T2DM and CVDs. The average score for this group was 
19.68 ± 2.34, indicating a pronounced level of anxiety. This 
indicates a significant increase in psychoemotional stress 
in patients with 2 chronic diseases that require constant 
medical supervision, limit physical activity, and increase 
anxiety due to constant concern for their health.

Using the Holmes and Rahe method, not only was 
the intensity of stressful events experienced assessed, but 
also the extent to which the patient is able to cope with 
the psychoemotional stress arising from these events (Ta-
ble  3). This is important for understanding the impact 
of stress on the psychoemotional state of patients with 
chronic diseases such as T2DM and CVDs.

In Group I, which consisted of patients with T2DM, 
the majority of patients demonstrated a threshold level of 
stress resistance (43.5%), indicating a moderate ability to 
adapt to stress factors. 30.4% of patients had a high level 
of stress resistance, while 26.1% demonstrated a low level 
of stress resistance, indicating increased vulnerability to 
stress. The average score for this group was 185.6 ± 3.2, 
confirming the presence of a moderate level of stress re-
sistance among patients. Group II, which included pa-
tients suffered from CVDs, a higher level of stress resis
tance was observed compared to Group I. Most patients 
in this group (58.3%) demonstrated a high level of stress 
resistance, 33.3% demonstrated a threshold level, and only 
8.3% had a low level of stress resistance. The average 
score for this group was 175.4 ± 2.8, indicating a generally 
higher level of stress resistance compared to patients in 
Group I, despite the larger number of patients with high 
stress resistance. In Group  III, which included patients 
with a combination of T2DM and CVD, the level of stress 
resistance was significantly reduced. Only 6.5% of patients 
in this group demonstrated a high level of stress resis
tance, 19.4% demonstrated a threshold level, while the 
vast majority (74.1%) had a low level of stress resistance, 
indicating significant vulnerability to stress factors. The 

average score for this group was 310.2 ± 4.1, confirming 
high sensitivity to stress in patients with comorbidities.

The results of the study indicate the importance of a 
comprehensive assessment of the psychoemotional state of 
patients with a combination of T2DM and CVDs. These 
patients have significantly lower quality of life and stress 
resistance indicators, as well as higher levels of depression 
and anxiety compared to patients with only one of these 
diseases. The level of stress resistance, depression, and 
anxiety is closely related to the progression of diseases and 
can significantly affect the effectiveness of therapy and 
prognosis. In particular, the combination of 2 chronic di
seases significantly reduces the ability of patients to cope 
with psychoemotional stress, which, in turn, can worsen 
their general condition and quality of life.

These data confirm the need for a comprehensive ap-
proach to treating patients with comorbidities, including 
not only physical therapy but also psychoemotional sup-
port. It is important to consider the psychological state of 
patients, including their ability to cope with stress, depres-
sion, and anxiety, as this can significantly affect treatment 
outcomes and prognosis. An important area for further re-
search is the development and implementation of psycho-
therapeutic strategies aimed at increasing stress resistance 
and alleviating psychoemotional stress in these patients.

Fig. 2. Anxiety levels in patients with T2DM and CVDs 
according to the GAD-7 scale
Notes: GAD-7 – Generalized Anxiety Disorder-7; T2DM – type 2 diabetes 
mellitus; CVDs – cardiovascular diseases.

Table 3
Stress resistance levels in patients with T2DM and CVDs 

according to the Holmes and Rahe method, N = 78

Level of stress 
resistance (points)

Group І  
(N = 23), 

 n (%)

Group ІІ  
(N = 24),  

n (%)

Group ІІІ  
(N = 31),  

n (%)

High (150–199) 7 (30.4) 14 (58.3) 2 (6.5)

Threshold (200–299) 10 (43.5) 8 (33.3) 6 (19.4)

Low (vulnerability) (≥ 300) 6 (26.1) 2 (8.3) 23 (74.1)

M ± SD 185.6 ± 3.2 175.4 ± 2.8 310.2 ± 4.1

Notes: p < 0.05 – significant difference between group indicators;  
T2DM – type 2 diabetes mellitus; CVDs – cardiovascular diseases;  
M ± SD – Mean ± Standard Deviation.
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Mathematical model for predicting complications in 
acute small bowel obstruction: a retrospective study
V. V. Benedykt, V. M. Bahrii, B. O. Migenko, I. I. Smachylo, P. V. Hoshchynskyi, V. H. Dzhyvak
Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical University of MOH of Ukraine

Acute small bowel obstruction (ASBO) is a critical condition in abdominal surgery with a high postoperative mortality 
rate, largely due to prolonged small bowel paresis and associated complications such as intestinal failure, bacterial trans-
location, and multiple organ failure.
The objective: to develop a mathematical model to predict the likelihood of complications in patients with ASBO, based 
on various clinical and risk factors.
Materials and methods. A retrospective examination of 52 male patients with ASBO was conducted. The study analysed 
factors such as the duration and type of ASBO, age, presence of comorbidities, and other pre- and intraoperative vari-
ables. Statistical methods, including multiple regression analysis, were used to create the predictive model. The research 
adhered to ethical guidelines and received approval from the Ethics Committee of Ivan Horbachevsky Ternopil National 
Medical University of MOH of Ukraine.
Results. The study identified nine significant risk factors for ASBO complications, including age, duration of obstruction, 
type of obstruction, comorbidity, and the presence of peritonitis. A multiple regression model was created with a sensiti
vity of 97% and specificity of 96%, enabling the prediction of ASBO complications with high accuracy.
Conclusions. The proposed mathematical model for predicting complications in ASBO can significantly aid in early 
diagnosis and the implementation of effective treatment and prevention strategies. This model has the potential to reduce 
postoperative complications and improve patient outcomes in ASBO cases.
Keywords: acute small bowel obstruction, complications, mathematical model, regression analysis, predictive model, postoperative 
mortality, risk factors, metabolic syndrome.

Математична модель для прогнозування ускладнень при гострій непрохідності тонкої 
кишки: ретроспективне дослідження
В. В. Бенедикт, В. М. Багрій, Б. О. Мігенько, І. І. Смачило, П. В. Гощинський, В. Г. Дживак

Гостра непрохідність тонкої кишки (ГНТК) є критичним станом в абдомінальній хірургії з високим рівнем післяопе-
раційної смертності, зумовленої переважно тривалим парезом тонкої кишки й такими супутніми ускладненнями, як 
кишкова недостатність, бактеріальна транслокація та поліорганна недостатність.
Мета дослідження: розробка математичної моделі для прогнозування ймовірності ускладнень у пацієнтів із ГНТК на 
основі різних клінічних факторів та чинників ризику.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективне дослідження 52 пацієнтів чоловічої статі з ГНТК. Під час до-
слідження аналізували такі фактори, як тривалість і тип ГНТК, вік пацієнтів, наявність супутніх захворювань, а також 
інші перед- та інтраопераційні змінні. Для побудови прогностичної моделі використано статистичні методи, зокрема 
аналіз множинної регресії. Дослідження відповідало етичним принципам і отримало схвалення етичного комітету Тер-
нопільського національного медичного університету імені І. Я. Горбачевського МОЗ України.
Результати. Виявлено 9 значущих факторів ризику розвитку ускладнень при ГНТК, серед яких вік, тривалість об-
струкції, тип обструкції, супутні захворювання та наявність перитоніту. Створено модель множинної регресії з чутли-
вістю 97% і специфічністю 96%, що дає змогу з високою точністю прогнозувати ускладнення при ГНТК.
Висновки. Запропонована математична модель для прогнозування ускладнень при ГНТК може суттєво сприяти ранній 
діагностиці та впровадженню ефективних стратегій лікування й профілактики. Модель має потенціал для зниження 
частоти післяопераційних ускладнень і поліпшення результатів лікування пацієнтів із ГНТК.
Ключові слова: гостра непрохідність тонкої кишки, ускладнення, математична модель, регресійний аналіз, прогнозна 
модель, післяопераційна летальність, фактори ризик, метаболічний синдром.

Acute small bowel obstruction (ASBO) remains one 
of the most challenging problems in abdominal sur-

gery. The postoperative mortality rate for ASBO ranges 
from 3 to 25%  [1]. This is associated with prolonged 
postoperative small bowel paresis, which has not been 
eliminated, contributing to the development of intestinal 
failure syndrome, failure of interintestinal anastomoses 
and translocation of bacterial flora into the abdominal 
cavity, as well as, as a consequence of the development, 
multiple organ failure [2, 3].

Global clinical guidelines provide clear recommenda-
tions on the management of patients with ASBO in the 
preoperative stage. However, the assessment of the func-
tional state of the small intestine and methods of its cor-
rection are practically not taken into account in approa
ches to treatment in the intraoperative and postoperative 
periods after the elimination of ASBO [4–6].

It is known that prolonged impairment of small in-
testine motor activity during the first 3 days after ASBO 
elimination leads to local morphofunctional changes, which 
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in conditions of paresis are accompanied by intestinal tis-
sue hypoxia and impaired cellular metabolism, contribu
ting to necrobiotic processes in the small intestine mem-
branes [7]. It is also known that prolonged suppression of 
the motor-evacuation function of the small intestine, due 
to asynchronous activity of different parts of the digestive 
tract, leads to deepening metabolic changes in the intes-
tinal wall, namely electrolyte and energy balances with 
the development of endogenous intoxication syndrome, 
which, in turn, exacerbates the phenomena of paresis in 
the postoperative period [8, 9]. Endogenous intoxication 
syndrome also exacerbates inflammatory processes, which 
can be complicated by peritonitis. Animal studies confirm 
the effect of endogenous intoxication on the development 
of inflammatory reactions in peritonitis [10].

Some success has been achieved in the treatment of 
ASBO. In particular, many researchers recommend com-
plex therapy, including combating tissue hypoxia, small in-
testine decompression, early enteral nutrition, and various 
schemes of drug and physiotherapeutic stimulation of the 
digestive tract [11, 12]. At the same time, the results of 
surgical treatment are often disappointing. According to 
the literature [13], the development of ASBO complica-
tions remains at a fairly high level and does not show a 
stable downward trend [14].

Currently, most scientific works are devoted to various 
methods of surgical treatment of ASBO and very few to 
the possible causes of the development of possible com-
plications. Thus, we considered it appropriate to analyse 
the factors that directly influence the occurrence of ASBO 
complications in order to prevent them in a timely manner.

The objective: to create a mathematical model for pre-
dicting the likelihood of complications in ASBO.

MATERIALS AND METHODS
A comprehensive examination of 52  patients with 

ASBO was conducted using standard methods. To achieve 
the objectives and tasks of the study, it was conducted at 
the Department of Surgery of the Faculty of Postgraduate 
Education of Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical 
University of MOH of Ukraine and in the surgery depart-
ment of the Ternopil City Clinical Hospital No. 2. The study 
is retrospective, as data were collected by analysing medical 
records and examination results of patients who had already 
been hospitalised and operated on. Patients were selected 
from existing archives, and no new procedures or interven-
tions were performed for the purposes of this study. The 
study included 52 male patients with ASBO. The average 
age of the patients was 65.1 ± 7.8 years. This allows for a 
more accurate assessment of the impact of age and gender 
on the course of the disease and treatment outcomes. The 
inclusion criteria were patients diagnosed with ASBO re-
quiring surgery, and the exclusion criteria were patients with 
chronic diseases that complicate the assessment of the sur-
gery results (e.g., severe heart or renal failure). 52 patients 
with ASBO were divided into two groups: patients with pri-
mary obstruction and patients with recurrent obstruction.

The following factors were studied to predict the de-
velopment of complications in patients with ASBO: dura-
tion of ASBO, type of ASBO, age of patients, presence 
of cardiac and respiratory failure, degree of small bowel 

obstruction, diameter of small bowel lumen enlargement, 
type of peritonitis and episode of ASBO, as well as in-
dicators such as preoperative risk level according to the 
American Society of Anesthesiologists (ASA) scale and 
Charlson Comorbidity Index (CCI). Analysed complica-
tions included: intestinal necrosis, peritonitis, anastomotic 
leakage, intra-abdominal abscess, intestinal fistula, pro-
longed postoperative ileus. No mortality cases were re-
corded. The ethical principles included in the Declaration 
of Human Rights, adopted in Helsinki in 1975 and revised 
in 2008, were fully adhered to in this study. The study par-
ticipants took part voluntarily, completing and signing a 
written informed consent form. The study protocol No. 74 
on 10 October 2022 was approved by the Ethics Com-
mittee of Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical 
University of MOH of Ukraine.

This retrospective study consisted of two stages: stage 1 – 
model development cohort: 52 male patients with surgi-
cally treated ASBO; stage 2 – external validation cohort: 
50 independent patients with ASBO treated at the same 
institution during a different observation period.

A predictive model of the risk of ASBO complica-
tions in men was constructed using multiple regression 
analysis. Statistical processing of the obtained research 
results was performed using the Statistica 10.0 statisti-
cal package and the Microsoft Excel 2010 spreadsheet 
editor. The normality of the distribution of characteris
tics was assessed using asymmetry and excess coefficients, 
as well as the Shapiro–Wilk test. The difference between 
the comparative groups was considered statistically sig-
nificant at p < 0.05.

RESULTS AND DISCUSSION
52 patients were examined to predict the development 

of complications in patients with ASBO, the average age 
of the examined patients was 65.1 ± 7.8 years. The average 
duration of ASBO was 23.7 hours. Among all examined 
patients, there were 21 individuals (40%) with ASBO en-
trapment and 31 patients (60%) with ASBO obstruction. 
Among the examined patients, 62% had primary ASBO 
and 38% had a recurrence. Regarding the grade of small 
bowel obstruction, the percentage distribution of patients 
according to this criterion was as follows: 1/3 of the small 
bowel lumen – 5 patients, 2/3 of the small bowel lumen – 
16 patients, 3/3 of the small bowel lumen – 31 patients. 
In 81% of patients with ASBO, the diameter of small 
bowel dilation was < 5 cm, while in the remaining 19% it 
was ≥ 5 cm. Among all patients studied, 31 patients with 
ASBO did not have peritonitis, 11 had serous peritonitis, 
and 10 had purulent peritonitis.

When assessing the level of comorbidity in this co-
hort of patients, the average CCI was 3.9 points. Regar
ding the degree of surgical and anaesthetic risk accor
ding to ASA, about 80% of patients in ASBO had a risk 
class III on the ASA scale.

The method of regression analysis was used as a mathe
matical model, which allows, based on the data of regres-
sion coefficients and the values of risk factors that have a 
probable influence on the development of ASBO, to iden-
tify the dependence between them and predict the pro
bability of complications of ASBO in patients.



84

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

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1 (96)/2026
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

In order to build a mathematical model of forecasting, 
the probable factors of the development of complications 
of ASBO in the examined patients were selected. With 
the help of linear regression analysis, the 9 most signifi-
cant risk factors that had the greatest influence on the 
risk of relapse were identified: Y1 – age; Y2 – duration 
of ASBO; Y3 – type of ASBO; Y4 – episode of ASBO; 
Y5 – length of obstruction of the small intestine; Y6 – 
the diameter of the expansion of the lumen of the small 
intestine; Y7 – presence and type of peritonitis; Y8 – 
CCI; Y9 – degree of preoperative risk according to the 
ASA scale (Table 1).

A stepwise logistic regression analysis was performed 
to assess the probability of selected factor characteristics: 
multicollinear risk factors for the development of ASBO 
complications were identified, and a correlation matrix 
was constructed with the calculation of correlation coeffi-
cients. The next step was to determine the relative weight 
of multicollinear factors in predicting the development 
of ASBO complications by determining regression coef-
ficients (β), which reflect the association of each with the 
likelihood of developing ASBO complications in the study 
population (Table 2).

To estimate the probability of developing ASBO com-
plications, a multiple regression equation was constructed 
to determine the ASBO complication development coeffi-
cient (CDC): CDC = 3.601 + 0.667Y1 + 1.429Y2 + 0.635Y3 +  
1.235Y4 + 0.667Y5 + 0.569Y6 + 1.235Y7 + 1.103Y8 + 0.457Y9 
(R = 0.996; R2 = 0.986; F = 574.65; p < 0.05), where:

–	 CDC is the probability coefficient for the develop-
ment of ASBO complications;

–	 3.601 is a constant;
–	 Y1–Y9 – coded values of risk factors according to 

Table 1;
–	 R – multiple correlation coefficient;
–	 R2 – coefficient of determination;
–	 F – Fisher’s F-criterion.
The probability coefficient for the development of 

complications ranged from 0 to 1 and reflected the proba-
bility of developing ASBO complications. This meant that 
the closer the predicted probability was to 1, the higher 
the risk of ASBO complications.

We obtained a mathematical model for predicting the 
probability of developing complications of ASBO. Next, 
we calculated the specificity and sensitivity for this model 
using the appropriate formulas and found that its sensiti
vity was 97% and its specificity was 96%. The predictive 
model demonstrated high sensitivity and specificity in the 
development cohort.

External validation on an independent cohort of 50 pa
tients confirmed the predictive accuracy and reprodu
cibility of the model, demonstrating its applicability for 
clinical use.

Thus, a mathematical model was obtained for predic
ting the likelihood of ASBO complications in the study 
population, based on statistically significant prognostic 
relationships. This model will enable more effective pre-
vention of recurrent ASBO at all levels of medical care, 
particularly in surgical practice.

ASBO is a pathological condition in which the food 
movement through the intestines is disrupted or even 

Predictors Factors Indexing

Y
1

Age, years

< 60 1

60–80 2

> 80 3

Y
2

Duration of ASBO, hours

< 24 1

24–48 2

> 48 3

Y
3

Type of ASBO

Obturation 1

Strangulation 2

Y
4

Episode of ASBO

Primary 1

Recurrence 2

Y
5

The length of small bowel obstruction

1/3 1

2/3 2

3/3 3

Y
6

Diameter of small intestinal lumen 
dilation, cm

< 5 1

≥ 5 2

Y
7

Presence and type of peritonitis

Without 0

Serous 1

Purulent 2

Y
8

CCI, points

2 1

3 2

4 3

Y
9

Degree of preoperative risk 
according to the ASA scale

І 1

ІІ 2

ІІІ 3

Table 1
Risk factors for the occurrence of complications of ASBO 

and their indexing

Notes: ASBO – acute small bowel obstruction; CCI – Charlson Comorbidity 
Index; ASA – American Society of Anesthesiologists.

Predictors
Multiple logistic regression

β SE p-value

Y
1

0.667 0.953 < 0.05

Y
2

1.429 1.945 < 0.05

Y
3

0.635 0.769 < 0.05

Y
4

1.235 1.945 < 0.05

Y
5

0.667 0.633 < 0.05

Y
6

0.569 0.945 < 0.05

Y
7

1.235 1.945 < 0.05

Y
8

1.103 0.945 < 0.05

Y
9

0.457 0.875 < 0.05

Constant 3.601 0.099 < 0.05

Notes: ASBO – acute small bowel obstruction; SE – Standard Error.

Table 2
Prognostic value of individual parameters for the risk of 

ASBO complications in the study population
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completely stopped. The problem does not arise on its 
own, but is usually caused by complications of various di
seases of the abdominal cavity, the development of adhe-
sions and tumour processes, etc. [15]. Intestinal obstruc-
tion usually requires urgent treatment, which includes 
both conservative methods of therapy and surgical in-
tervention. In terms of the number of fatalities, this pa-
thology ranks 1st or 2nd among all acute diseases of the 
abdominal cavity. It is also known that during the treat-
ment of ASBO, there is a fairly high risk of postoperative 
complications  (necrosis of the strangulated intestinal 
loop, bleeding, anastomotic suture dehiscence, abdominal 
abscesses, intestinal fistulas, peritonitis) [16].

It is known that one of the leading places in the struc-
ture of acute abdominal pathology is occupied by abdomi-
nal compartment syndrome (ACS), which is characterised 
by various clinical manifestations [17]. Despite the ad-
vances in medicine in this area, the results of ACS treat-
ment are not entirely satisfactory for surgeons. Diagnostic 
errors and delays in performing surgical interventions due 
to the lack of highly informative diagnostic methods lead 
to many complications of ACS.

The method of multifactorial mathematical analysis, 
taking into account the most informative factors and 
their severity options, allows the creation of a system 
for predicting the development of ASBO complications 
in patients, which develop as a result of the combined 
influence of a number of factors  [18]. The use of this 

method allows predicting not only the occurrence of pa-
thology, but also the degree of probability of its complica-
tions, which is important for the further creation of ef-
fective preventive measures. It can also help in creating 
a comprehensive approach to correct diagnosis and the 
development of optimised tactics for the ASBO treat-
ment [19]. The model has several limitations, including: 
the retrospective nature of the study, the small sample 
size (52 patients), the inclusion of patients from only one 
medical centre, and the lack of external validation on an 
independent sample. Although the model was tested on 
an independent sample, validation on patients from other 
medical institutions is necessary to increase the reliability 
of the results and reduce possible bias. This will allow the 
universality of the model and its effectiveness in different 
clinical settings to be assessed.

Using our mathematical model, which accounts for 
risk factors and the likelihood of ASBO complications, 
we can predict their development. This will help with 
earlier diagnosis of ASBO and let us to choose more ef-
fective ways to treat the disease.

CONCLUSIONS
The proposed quantitative model assesses existing risk 

factors and uses regression analysis to predict ASBO com-
plications. It may help reduce complication rates through 
early diagnosis and guide the development of optimized 
treatment and prevention strategies.
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