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За даними ВООЗ 50–80 млн подружніх пар у світі є
безплідними, що становить 7–15% від усіх пар репродук*

тивного віку, більше того, щорічно реєструється близько
2 млн нових випадків безплідності [21].

Показники безплідності в світі коливаються в широких
межах (9–29%), показник 15% і вище є демографічно небез*
печним [13]. На даний момент в Європі безплідність спо*
стерігається приблизно у 10% подружніх пар, що, враховую*
чи сучасні тенденції зниження народжуваності, суттєво
впливає на демографічну ситуацію. 

Частота безплідності в європейських країнах коливається в
різних межах: Швеція – 9%; Данія – 12%; Болгарія – 6,5%;
Німеччина – 7,4%; Латвія – 13,7% в містах та 13,1% – у сільській
місцевості; Сербія та Чорногорія – 24,3% (серед міського насе*
лення – 22,8%, серед сільського – 25,1%). В інших регіонах світу
отримані такі дані: Австралія – 15,4%; Південна Африка – 15%
(біле населення) та 2,3% (туземці); США – 14,2%; Канада –
17%; Індія – 6,5% (причому кількість безплідних подружніх пар
за останні 6 років збільшилась на 5,3%). У Росії показник
безплідності становить 11–20,2% [11, 12, 17]. 

Особливого значення проблема безплідності в шлюбі на*
буває в умовах демографічної кризи в Україні, де її частота
серед подружніх пар репродуктивного віку становить
10,0–15,0%, а в окремих регіонах цей показник наближається
до 20,0% [1, 8]. 

За даними ВООЗ жіноча безплідність складає 50%, чо*
ловіча – 35%, поєднана – 15% [2, 5]. Деякі автори зазначають,
що жіноча безплідність у 2–3 рази перевищує чоловічу, що
залежить від регіональних особливостей або зумовлене недо*
сконалістю методологічних підходів до обстеження. З віком
збільшується вірогідність обмеження репродуктивного по*
тенціалу. Рівень безплідних шлюбів у вікових групах жінок:
у віці 15–24 роки – 4,1%, 25–34 – 13,1%, 35–44 –21,4% [18,
20].

В Україні за станом на 2008 р. нараховувалося близько
1 млн подружніх безплідних пар [1], тобто безплідними є
близько 20% шлюбів, у 40% випадків причиною є чоловіча
безплідність [16].

Проблема чоловічої безплідності останніми роками набу*
ває все більшої актуальності. У 5–12% випадків безплідність
зумовлена впливом декількох чинників [2–5], значно менша
частина – впливом одного чинника [5, 7, 17].

За даними вітчизняних авторів [7, 9], первинна та вто*
ринна безплідність становлять 47% та 53% відповідно. Вто*
ринна чоловіча інфертильність в 72–84% випадків зумовлена
запальними захворюваннями статевих органів. До основних
чинників, які призводять до розвитку вторинної жіночої
безплідності, відносяться запальні процеси після абортів
(62%), перенесені хірургічні та гінекологічні операції
(33,4%), патологічні пологи (4,6%) [2, 14, 15]. 

З метою з’ясування етіологічних факторів безплідного
шлюбу, а особливо – його андрологічних аспектів, про*
аналізовано результати обстеження 143 шлюбних пар, що
звернулися в кабінет планування сім’ї ДУ “Інститут ПАГ” за
період 2009–2010 рр. з приводу безплідності. 

При обстеженнi чоловіків, які знаходились у безплідному
шлюбі, обов’язково з’ясовували: аналіз перебігу пубертатно*
го періоду, перенесені захворювання, наявність супутньої па*
тології, характер сексуальної функції, наявність професійних
і побутових інтоксикацій [6] .

Об’єктивне обстеження чоловіків включало:
• оцінку загального стану;
• андрологічний статус з діагностикою варикоцеле та

визначенням його ступеня [3];
• двократний аналіз сперми за рекомендаціями ВООЗ;
• оцінювання стану передміхурової залози та аналіз соку

передміхурової залози;
• ультразвукове дослідження передміхурової залози;
• виявлення інфекцій, які передаються переважно стате*

вим шляхом (ІПСШ);
• визначення рівня статевих гормонів, антиспермальних

антитіл в сироватці крові [4, 21].
Проведене обстеження та виявлені особливості репро*

дуктивної системи визначили доцільність виділення 3 груп
чоловіків, які відрізняються за анамнестичними, клінічними
та параклінічними показниками, що мають значення в пато*
генезі інфертильності:

• до 1*ї групи ввійшли 39 пацієнтiв з первинним характе*
ром порушень репродуктивної функції в разі затримки
статевого розвитку (ЗСР);

• до 2*ї групи ввійшли 53 інфертильних чоловіка з пере*
важно вторинним порушенням репродуктивної
функції в результаті перенесених запальних захворю*
вань статевих органів, а також варикоцеле;

• до 3*ї групи ввійшов 51 чоловік, що не має вираженої
патології репродуктивної системи. Безплідність у
шлюбі у них була зумовлена жіночим фактором. 

Обстеження пацієнток проводили за таким алгоритмом:
• оцінювання загального, акушерського та гінекологічно*

го анамнезу; 
• тривалість, первинність або вторинність безплідності;
• об’єктивне обстеження, яке включало в себе загаль*

ноклінічні та гінекологічні дослідження;
• виявлення інфекцій, які передаються статевим шляхом;
• ультразвукове дослідження малого таза;
• визначення стану та прохідності маткових труб;
• оцінювання характеру циклу за тестами функціональ*

ної діагностики, визначення рівня секреції статевих
гормонів у сироватці крові в динаміці;

• функціональні гормональні проби з естрогенами, геста*
генами, хоріогоніном для оцінювання потенційних
можливостей системи регуляції репродукції;

• функціональні спеціальні проби – взаємодія спермато*
зоїдів зі слизом шийки матки, посткоїтальний тест; ви*
значення антиспермальних антитіл у сироватці крові.

Результати обстеження 143 жінок за анамнестичними,
клінічними та патогенетичними критеріями дозволили
виділити 4 групи хворих.

До 1*ї групи ввійшли 37 жінок з трубно*ендокринною
безплідністю.
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У 2*гу групу були включені 26 пацієнток з трубно*пери*
тонеальною безплідністю, зумовленою органічною чи
функціональною непрохідністю маткових труб або
відсутністю однієї труби, видаленої в разі трубної вагітності.

До 3*ї групи ввійшли 48 пацієнток з переважно ендок*
ринною безплідністю.

У 4*ту групу (контрольну) включили 32 жінки з непору*
шеною репродуктивною функцією (табл. 1).

У подальшому слід розглянути андрологічні аспекти об*
стеження зазначених вище подружніх пар.

Кінцевою ланкою виявлення або наслідком впливу при*
чинних факторів, які спричинюють порушення на різних
рівнях регуляції репродуктивної функції чоловіків, є показни*
ки стану сперматогенезу та запліднювальної можливості спер*
ми [4, 19]. Результати дослідження еякуляту відображають
стан репродуктивного здоров’я чоловіка, особливості сперма*

тогенезу та визначають необхідність обстеження систем і ор*
ганів для визначення причини існуючих порушень [3, 9, 15].

У табл. 2 представлені дані, які характеризують стан
сперматогенезу чоловіків 1, 2*ї та 3*ї груп.

У пацієнтів 1*ї групи із затримкою статевого розвитку
(ЗСР) спостерігалися виражені порушення сперматогенезу з
перевагою важких форм (олігозооспермії та азооспермії) –
35,9%. У хворих 2*ї групи в 81,1% випадків діагностовано
менш важкі порушення у вигляді астенозооспермії та оліго*
зооспермії І ступеня. В осіб 1*ї групи ідіопатичну патос*
пермію та таку, що зумовлена патологією яєчок, діагностова*
но в 79,5% випадків. Згідно з анамнестичними даними, 100%
цих чоловіків раніше, до виникнення проблеми безплідності
в шлюбі, не отримували терапії для корекції порушень реп*
родуктивної системи. У 2*й групі основними причинами
безплідності у 47 (88,7%) пацієнтів виявились надбана про*

Òàáëèöÿ 1 
Ñòðóêòóðà åò³îëîã³÷íèõ ôàêòîð³â áåçïë³äíîñò³ ó îáñòåæåíèõ ïàð (n=143)

Група жінок Група чоловікiв

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Трубно?ендокринні фактори 37 25,9 ЗСР 39 27,3

Трубно?перитонеальні фактори 26 18,2 Запальні захворювання 36 25,2

Ендокринні фактори 48 33,6 Варикоцеле 17 11,9

Патології не виявлено (контрольна група) 32 22,3 Патології не виявлено (контрольна група) 51 35,7

Òàáëèöÿ 2
Ïîð³âíÿëüí³ äàí³ ñïåðìîãðàì ó îáñòåæåíèõ ãðóï ïàö³ºíò³â (n=143)

Оцiнка спермограми
Група 1 (n=39) Група 2 (n=53) Група 3 (n=51)

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Нормоспермія 0 0,0 0 0,0 51 100

Астенозооспермія 5 12,8 30 56,6 0 0,0

Олігозооспермія І ступеня 7 17,9 13 24,5 0 0,0

Олігозооспермія II ступеня 6 15,4 4 7,5 0 0,0

Олігозооспермія III ступеня 5 12,8 2 3,8 0 0,0

Тератозооспермія 7 17,9 2 3,8 0 0,0

Азооспермія 9 23,1 2 3,8 0 0,0

Ìàë. 1. Ðîçïîä³ë îáñòåæåíèõ ÷îëîâ³ê³â çà â³êîì
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тягом життя загальна та генітальна патологія. Частіше
відзначали ІПСШ і запальні процеси статевих органів, рідше
– варикоцеле та оперативні втручання на органах статевої
системи. Сперматогенез був порушений за типом астенозоо*
спермії та олігозооспермії легкого ступеня.

Обстежені чоловіки, які перебували в безплідному
шлюбі, були у віці 21–47 років (мал. 1). Середній вік
пацієнтів склав 28±4,7 року, 60,1% відносились до вікової
групи до 30 років. Середній вік чоловіків з первинною та вто*
ринною безплідністю становив 29,3±3,9 і 30,1±4,12 року
відповідно. 

Для виявлення етіологічних факторів чоловічої інфер*
тильності доцільним вважали розподіл безплідності на пер*
винну та вторинну (мал. 2). Для цього використовували
зібрані у чоловіків анамнестичні дані щодо статевого життя
та наявності вагітностей у статевих партнерш. 

В обстеженій групі первинна безплідність була виявлена
у 74,8% хворих, вторинна – лише у 25,2%. На мал. 2 наведені
первинність порушення репродуктивної системи у більшості
обстежених пацієнтів, можливість виникнення його до
маніфестації безплідності, що потребує проведення глибоко*
го оцінювання стану репродуктивної системи, починаючи з
пубертатного періоду [7].

При аналізі професійної приналежності обстежених чо*
ловіків частка робочих професій становила 25,9%. Більш чи*
сельною виявилась група осіб, котрі займаються розумовою
працею, робота яких відрізняється стресовими ситуаціями,
розумовим та емоційним напруженням, зниженням фізичної
активності, схильністю до застійних явищ малого таза, які
можна розглядати як фактори ризику порушень у репродук*
тивній системі (мал. 3).

До факторів, які негативно впливають на репродукцію,
відносять споживання алкоголю, паління, наркоманію [8,
15]. Згідно з отриманими даними алкоголь споживали 81,8%
чоловіків; палили – 62,9%, що більш характерне для осіб з
вторинною безплідністю.

Проведене обстеження та виявлені особливості репро*
дуктивної системи довели доцільність розподілу пацієнтів на
групи.

До 1*ї групи увійшли 39 пацієнтів віком 22–39 років, се*
редній вік – 27,3±0,87 року. Анамнестично 10 (25,6%) чо*
ловіків даної групи зазначали відставання в зрості в підлітко*
вому віці, пізнє виявлення вторинних статевих ознак.

При об’єктивному обстеженні у 3 (7,7%) пацієнтів даної
групи були виявлені відхилення в статурі, у 2 (5,1%) –
відкладання підшкірної жирової клітковини за жіночим ти*
пом. Патологія яєчок у вигляді одно* чи двобічної гіпоплазії
та гіпотрофії спостерігалась майже у 36% пацієнтів. Харак*
терно, що подібні порушення у 84,6% в репродуктивному віці
виявились первинною безплідністю. На основі наведених ви*
ще симптомів цих хворих можна віднести до групи чоловіків
з первинним характером порушень репродуктивної функції
при ЗСР.

До 2*ї групи ввійшли 53 інфертильних чоловіка віком
23–45 років, середній вік – 32,1+0,85 року. Під час збору
анамнезу майже 90% пацієнтів зазначили появу вторинних
статевих ознак у віці 12–13 років. Полюції у 75,5% осіб з’яви*
лись у віці 14–15 років. Андрологічний анамнез ускладнюва*
вся у 13 (24,5%) обстежених запальним процесом статевих
органів, у третини (32,0%) були виявлені ІПСШ. Подібні
анамнестичні особливості можуть пояснити значну частоту
порушень репродуктивної функції. За даними клінічних спо*
стережень УЗД передміхурової залози і органів калитки, ла*
бораторних досліджень діагностовано: хронічні запальні за*
хворювання статевих органів – у 35 (66,0%); варикоцеле – у
17 (32,1%) осіб. Характерно, що порушення репродуктивної
функції у 27 пацієнтів (50,9%) виявлялось вторинною
безплідністю.

3*тю групу склав 51 чоловік, що не має вираженої пато*
логії репродуктивної системи. Безплідність у їхньому шлюбі
була зумовлена жіночим фактором. Вік пацієнтів коли*
вається в межах 22–41 рік, в середньому 29,28±0,70 року. 

На особливу увагу заслуговують перенесені операції на
яєчках та наявність крипторхізму (табл. 3).

Дані табл. 3 відображають переважання крипторхізму та
операцій на яєчках у хворих 1*ї групи з ознаками ЗСР, що
можна розглядати як один з етіологічних чинників інфер*
тильності.

ВториннаПервинна

74,8

25,2

Студенти

Непрацюючі

Робітники фізичної праці

Робітники розумової праці

82

37

22

2

Ìàë. 2. Ñï³ââ³äíîøåííÿ ïåðâèííî¿ òà âòîðèííî¿
áåçïë³äíîñò³ ó îáñòåæåíèõ ïàö³ºíò³â (%)

Ìàë. 3. Ðîçïîä³ë ÷îëîâ³ê³â çà ïðîôåñ³éíîþ ä³ÿëüí³ñòþ (%)

Òàáëèöÿ 3
Íàÿâí³ñòü êðèïòîðõ³çìó òà ïåðåíåñåíèõ îïåðàö³é íà ÿº÷êàõ ó îáñòåæåíèõ ïàö³ºíò³â

* – р<0,05 (наявність вірогідних відмінностей від контрольної групи).

Вид патології
Група 1 (п=39) Група 2 (п=53) Група 3 (п=51)

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Крипторхізм 4 10,25* 0 0,0 0 0,0

Пахова грижа 3 7,7* 2 3,8* 1 1,9

Водянка яєчка 3 7,7* 1 1,9 1 1,9
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Репродуктивна система чоловічого організму тісно
пов’язана з іншими системами, порушення в будь*якій з них
безпосередньо чи опосередковано порушують рівновагу та
активність гіпоталамо*гіпофізарно*тестикулярної системи
[6, 9, 19]. У табл. 4 наведені дані щодо виявлення соматичної
патології у чоловіків досліджуваних груп.

Привертає увагу відносно більш часте ураження нервової
системи у пацієнтів 1*ї групи, що може бути наслідком пери*
натальних порушень і дисфункції в центральних рівнях регу*
ляції репродукції.

У пацієнтів 3*ї групи, за даними пальпації та УЗД, пору*
шень у розмірах і структурі яєчок не виявлено; у 2*й –
подібна патологія спостерігалась лише у 5,7% хворих. У 1*й
групі у 46,1% осіб було діагностовано зменшення розмірів од*
ного чи обох яєчок, у 25,68% під час пальпації виявлена зміна
консистенції на тістувату. Існуюча патологія гонад у
пацієнтів 1*ї групи можна розглядати як причини порушень
сперматогенезу і первинної безплідності [3, 9, 16].

Велике значення в розвитку інфертильності надають та*
ким андрологічним захворюванням: крипторхізм, варикоце*
ле, гідроцеле, гіпоплазія та гіпотрофія яєчок. З наявністю
цих захворювань пов’язують початок патологічної дії на реп*
родуктивну систему, що розпочинається з дитячого та
підліткового віку [10]. 

У чоловіків 2*ї групи була виявлена андрологічна пато*
логія, в якій переважали запальні процеси статевих органів і
варикоцеле, у пацієнтів 1*ї групи з ЗСР спостерігали пато*
логію яєчок та ідіопатичну патоспермію. Гіпоплазію яєчок,
яка розвинулась до періоду репродукції, частіше виявляли у
пацієнтів з ЗСР. Гіпотрофію яєчок (частіше вторинного ха*
рактеру) однаково часто виявляли у хворих усіх груп
(мал. 4).

Наявність ідіопатичної патоспермії, яка частіше виявля*
лась у пацієнтів 1*ї групи, пов’язана з порушеннями пубер*
татного періоду. 

Секреція тіреотропного гормону (ТТГ) не відрізнялась
від норми в усіх групах обстежених чоловіків: в 1*й –
1,6±0,48 нмоль/л; у 2*й – 1,49±0,51 нмоль/л; у контрольній
підгрупі – 1,89±0,79 нмоль/л (табл. 4).

У 1*й групі пацієнтів з ознаками ЗСР була вірогідно
підвищена секреція фолікулостимулювального (ФСГ) і лю*
теїнізувального гормону (ЛГ), в разі зниженої продукції те*
стостерону, в порівнянні з 2*ю та 3*ю групами. Цей кри*
терій можна розглядати як ознаку тестикулярної недостат*
ності, характерної для більшості форм ЗСР. Рівень пролак*
тину (ПРЛ) у пацієнтів 1*ї та 2*ї груп вищий, ніж у групі
порівняння, особливо у пацієнтів з ЗСР, що підтверджує

Òàáëèöÿ 4
Ñòðóêòóðà ñîìàòè÷íî¿ ïàòîëîã³¿ ó ïàö³ºíò³â äîñë³äæóâàíèõ ãðóï

Клас хвороб
Група 1 (п=39) Група 2 (п=53) Група 3 (п=51)

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Захворювання сечостатевої системи 3 4,7* 2 3,8* 0 0,0

Захворювання органів кровообігу 3 7,7* 1 1,9 1 1,9

Захворювання органів дихання 2 5,1* 2 5,7* 1 1,9

Захворювання нервової системи 5 12,8* 2 3,8* 0 0,0

Захворювання органів травлення 6 15,4* 4 7,6* 2 3,9

Патології не виявлено 20 51,3 40 75,5 45 88,2

* – р<0,05 (наявність достовірних відмінностей від контрольної групи).

Ìàë. 4. Õàðàêòåð àíäðîëîã³÷íî¿ ïàòîëîã³¿ ó îáñòåæåíèõ
ïàö³ºíò³â

Òàáëèöÿ 4
Ð³âåíü ãîíàäîòðîïíèõ ãîðìîí³â òà òåñòîñòåðîíó ó îáñòåæåíèõ ïàö³ºíò³â

Гормони Група 1 Група 2 Група 3

ФСГ (мМО/л) 12,3 ±3,72 7,1 ±0,54 5,93±2,47

ЛГ (мМО/л) 8,5±1,09 5,1±0,81 4,29±1,17

ПРЛ (мМО/л) 431,8±10,7 329,1±13,09 229,17±65,05

Тестостерон (нмоль/л) 16,1±3,01 14,812±2,07 18,58±1,39

ТТГ (нмоль/л) 1,6±0,48 1,49±0,51 1,89±0,79
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його важливу роль в розвитку порушень репродуктивної
системи.

Таким чином, аналізуючи результати обстеження інфер*
тильних чоловіків, слід зазначити, що найбільш серйозними
змінами загального та генітального статусів, секреції гонадо*
тропінів і тестостерону, важкими порушеннями сперматоге*
незу та первинною безплідністю відрізнялась 1*ша група об*
стежених з ознаками ЗСР. Для пацієнтів 2*ї групи характер*
ними були порушення репродуктивної системи та спермато*
генезу, які є наслідком набутої генітальної патології.

При більш детальному обстеженні виявилось, що у
пацієнтів 1*ї групи з ЗСР спостерігалися виражені порушен*
ня сперматогенезу, з перевагою важких форм (олігозоос*
пермії та азооспермії) – 35,9%. У хворих 2*ї групи в 81,1% ви*
падків діагностовано менш важкі порушення у вигляді асте*
нозооспермії та олігозооспермії І ступеня. У осіб 1*ї групи
ідіопатичну патоспермію та таку, що зумовлена патологією
яєчок, діагностовано в 79,5% випадків. у 2*й групі основними
причинами безплідності у 47 (88,7%) пацієнтів виявились
надбана протягом життя загальна та генітальна патологія.

Наведені вище дані привертають увагу андрологів до
проведення диспансерного огляду юнаків для оцінювання
особливостей формування статевої сфери в пубертатний
період і своєчасного виявлення вад розвитку і набутих за*
хворювань. 

Слід особливо зазначити, що діагностика безплідності
вимагає ретельного обстеження подружньої пари для визна*
чення справжньої причини цієї проблеми і ефективного її
вирішення, що можливе лише за умов об’єднання зусиль всіх
зацікавлених спеціалістів. 
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