
Ñ Å Ê Ñ Î Ë Î Ã È ß  È  À Í Ä Ð Î Ë Î Ã È ß

36 ÇÄÎÐÎÂÜÅ ÌÓÆ×ÈÍÛ N¹1 (52) 2015
ISSN 2307-5090

У роботі представлені наукове обґрунтування та розроб%
лення медичних заходів з профілактики порушень репро%
дуктивного здоров’я у чоловіків, спрямованих на ретельне
спостереження за станом чоловічого здоров’я на різних
етапах життя, ранню діагностику патології та своєчасне її
лікування. Впровадження розроблених рекомендацій в
широку практику охорони здоров’я дозволить попередити
порушення чоловічої фертильності, знизити кількість
безплідних шлюбів, поліпшити здоров’я і якість життя чо%
ловіків в цілому.
Ключові слова: репродуктивне здоров’я чоловіків, профілак3
тика, спостереження на різних етапах життя.

Сьогодні в Україні близько 20% подружніх пар страж"
дають на безпліддя [9]. Це дуже значуща особистісна,

соціальна, демографічна, а також медико"біологічна пробле"
ма [2, 5, 6, 8, 20, 34–36].

У результаті досліджень, проведених нами, встановлено,
що у чоловіків з безпліддям у шлюбі порушення фертиль"
ності спостерігаються майже у половини (47,5%) [14], а се"
ред осіб, що планують народження дитини, – у кожного чет"
вертого"п’ятого (23,5%) [13]. Захворювання сечостатевих
органів та інші фактори, що призводять до порушень репро"
дуктивної здатності у чоловіків, в більшості випадків можна
усунути. При ранньому їх виявленні та проведенні адекват"
них лікувально"профілактичних заходів виникнення пору"
шень генеративної спроможності у чоловіків здебільшого
можна попередити.

Мета дослідження: наукове обґрунтування і розроблен"
ня медичних заходів з профілактики порушень репродуктив"
ного здоров’я у чоловіків, що спрямовані на ретельне спосте"
реження за станом чоловічого здоров’я на різних етапах жит"
тя, якомога ранню діагностику патології, своєчасне її лікуван"
ня та проведення подальшого диспансерного нагляду.

Відомо, що близько 60% захворювань дитячого і
підліткового віку можуть нести загрозу стану чоловічої фер"
тильності [10]. З урахуванням цього, спостерігати за станом
чоловічого здоров’я необхідно з самого народження.

При народженні дитини в пологовій залі визначають її
стать та виявляють очевидні вади розвитку статевих органів.
Там же, за умов задовільного стану новонародженого, у
хлопчиків перевіряють наявність або відсутність яєчок в ка"
литці. Пізніше в пологовому будинку проводять більш де"
тальне обстеження сечостатевої системи дитини.

За наявності виражених вад розвитку статевих органів
(промежинна гіпоспадія та розщеплення калитки, прихова"
ний статевий член, мікропенія тощо) дитину необхідно, перш
за все, обстежити у генетика та ендокринолога і встановити
діагноз, що дозволить визначити тактику подальшого спосте"
реження і лікування. Бажано проводити це в пологовому бу"
динку, за неможливості – найближчим часом після виписки.

Хлопчики з гіпоспадією або епіспадією здебільшого по"
требують хірургічної корекції з пластикою дистального

відділу сечівника в перші роки життя. У переважній
більшості випадків це забезпечує у них нормальне сечовипу"
скання, а у майбутньому – попереджає розвиток психо"
емоційних і сексуальних розладів, пов’язаних з усвідомлен"
ням аномальної будови статевих органів, а також робить
можливим нормальне виділення сперми.

Нерідкою патологією у новонароджених є крипторхізм.
У разі однобічного захворювання і відсутності спонтанного
опущення яєчка в калитку до 1 року життя потребується
хірургічне лікування найближчим часом [25, 27, 28, 38]. За
наявності двобічного крипторхізму і неопущення яєчок в
перші місяці життя рекомендують провадити гормональну
терапію, а за її неефективності – хірургічне лікування у віці
близько одного року.

Своєчасне усунення крипторхізму дозволяє зберегти
нормальну гормональну функцію яєчок і, відповідно, пра"
вильний розвиток хлопця в період пубертату та нормальний
гормональний стан чоловіка в подальшому житті, також
значно зменшує частоту виникнення безпліддя [17, 22, 32,
38]. Зведені яєчка рідше травмуються, менше спо"
стерігається їхній перекрут; менш часто розвивається рак
яєчка. Злоякісну пухлину яєчка можна легше виявити, якщо
яєчко знаходиться в калитці [3]. 

Визначення в пологовому будинку наявності або відсут"
ності яєчок в калитці новонародженого хлопчика – обов’яз"
кове, бо це є однією з ознак доношеної чи недоношеної дити"
ни. Незважаючи на простоту такої процедури, акушери"гіне"
кологи та неонатологи іноді нею нехтують. Не завжди звер"
тають увагу на опущення яєчок в калитку у хлопчика в по"
дальшому і педіатри (сімейні лікарі). У результаті
відсутність яєчка в калитці виявляється дуже пізно.

Ураховуючи велике значення раннього виявлення і
своєчасного лікування крипторхізму для збереження чо"
ловічого здоров’я, акушери"гінекологи, неонатологи, педіат"
ри та сімейні лікарі мають знати про це достатньо поширене
захворювання у новонароджених і обов’язково виявляти або
відкидати його наявність у хлопчиків в пологовому будинку
та протягом першого року життя. Інформацію про крип"
торхізм слід неодмінно включати в передатестаційні цикли
підготовки лікарів наведених фахів. Також необхідно ввести
за правило зазначати в медичній довідці стан новонародже"
ного хлопчика, що видають у пологовому будинку, і дані що"
до наявності або відсутності одного чи обох яєчок в калитці.
У разі виявлення крипторхізму слід попереджати матір но"
вонародженого про його захворювання та необхідність по"
дальшого спостереження і, можливо, хірургічного лікування.

Після виписки з пологового будинку і до віку 18 років
дбати про фізичний і психічний стан здоров’я дитини і, в то"
му числі, піклуватися про її статевий розвиток має перш за
все дільничний педіатр (або нині – сімейний лікар), а також
медичний працівник навчального закладу, який відвідує ди"
тина. Саме ці фахівці повинні якомога раніше виявляти
(підозрювати) ту чи іншу патологію статевої системи у хлоп"
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чиків, підлітків та юнаків і спрямовувати їх на подальше об"
стеження, а за необхідності лікування – до інших фахівців:
дитячого уролога або дитячого хірурга, дитячого ендокрино"
лога, генетика тощо.

З метою оцінювання фізичного розвитку дитини, вияв"
лення у неї аномальної будови зовнішніх статевих органів,
відсутності яєчок в калитці або атипового їхнього розміщен"
ня хлопчиків слід планово обстежувати на першому місяці
життя, а також у віці одного року. У разі виявлення патології
або у суперечливих випадках обстеження має проводити до"
датково дитячий уролог, дитячий хірург, генетик та/або ди"
тячий ендокринолог.

У віці близько 6 років, тобто перед підготовкою до шко"
ли, здійснюється наступний плановий огляд хлопчика. Його
метою, окрім оцінки загального фізичного і психічного роз"
витку дитини, є виключення ознак передчасного статевого
розвитку, визначення наявності яєчок в калитці та їх стану,
виявлення фімозу, синехій, баланопоститу й іншої патології.

Передчасним статевим дозріванням вважають появу ти"
пових вторинних статевих ознак (поодиноке або рідке во"
лосся в ділянці пахвових ямок та/або лобка, ріст щито"
подібного хряща, початок оволосіння над верхньою губою) у
хлопчиків у віці до 9 років [40].

В основі цієї патології може лежати передчасна активація
системи гіпоталамус–гіпофіз–статеві залози, що пов’язана із
внутрішньочерепними пухлинами, вродженими аномаліями,
травмами центральної нервової системи або ідіопатичними її
ураженнями (істинне, або центральне передчасне статеве
дозрівання). Передчасний статевий розвиток може бути
пов’язаний також з підвищеним вироблянням андрогенів над"
нирковими залозами (адреногенітальний синдром, пухлини
надниркових залоз), яєчками (лейдигоми, сімейна форма пе"
редчасного статевого розвитку – тестотоксикоз), іншими пух"
линами (несправжнє передчасне статеве дозрівання) [40].

Виявлення ознак передчасного статевого розвитку дити"
ни потребує перш за все ретельного її обстеження дитячим
ендокринологом, нейрохірургом, дитячим урологом.

Перевірити наявність яєчок у калитці у віці близько 6
років треба, щоб пересвідчитися, що раніше крипторхізм не
було пропущено. 

У допубертатному віці може спостерігатися і так званий
несправжній, або псевдокрипторхізм (псевдоретенція яєчка,
підняте яєчко, яєчко, що повертається), при якому яєчко тим"
часово (під дією холоду, фізичного навантаження тощо)
мігрує у пахвинний канал і навіть у черевну порожнину. Інко"
ли псевдокрипторхізм може лишатися у підлітків і дорослих. 

На думку B. Hargreave [28], кращим віком для проведен"
ня диференціального діагнозу між крипторхізмом і яєчком,
що повертається, є перший вік життя, коли кремастерний ре"
флекс, що затруднює діагностику, ще не сформувався. 

У разі псевдокрипторхізму бувають такі самі ускладнен"
ня, як і при справжньому крипторхізмі.

Метод лікування цієї патології вирішує дитячий уролог і
дитячий ендокринолог.

До 7 років близько 30% хлопчиків мають фімоз [10].
Здебільшого у цьому віці зустрічається фізіологічний фімоз.
Цей стан не потребує хірургічного лікування і його усунення
відбувається природним шляхом. Цьому сприяє правильний
гігієнічний догляд за дитиною батьками.

Рубцевий фімоз, як правило, виникає після часто реци"
дивуючих баланопоститів, травм, короткої вуздечки, травм
крайньої плоті, інколи – при уретритах різної етіології. У
свою чергу, це захворювання сприяє розвитку запалення
голівки статевого члена і внутрішнього листка крайньої
плоті та виникненню синехій.

Наявність рубцевого фімозу у більшості випадків потре"
бує оперативного лікування у будь"якому віці. Прогноз

після оперативного лікування сприятливий. При затримці
оперативного лікування можливі такі ускладнення, як рет"
роградний цистит, пієлонефрит, енурез.

Наступне планове обстеження хлопчиків здійснюють у
віці 10–12 років. Проводять огляд зовнішніх статевих ор"
ганів з метою оцінювання правильності їхньої будови, пе"
ресвідчуються в наявності яєчок у калитці (відсутність
крипторхізму), визначають ступінь статевого розвитку
(ступінь вираженості статевого оволосіння і розвитку
зовнішніх статевих органів за J. Tanner) для виключення пе"
редчасного статевого дозрівання або підозри на ретардова"
ний пубертат, здійснюють огляд і пальпацію вен лозо"
подібного сплетіння для пошуку ознак варикоцеле – захво"
рювання, що може виникати у дітей після 10–11 років.

Затримку статевого розвитку визначають як функціо"
нальне запізнювання появи ознак статевого дозрівання
більше ніж на два роки в порівнянні із середніми строками.
Затримка статевого розвитку – це тимчасова андрогенна не"
достатність тільки в період статевого дозрівання [10]. 

Причина затримки статевого розвитку може полягати в
конституційних особливостях індивідуума (сімейна форма).
Це характеризується пізнім дозріванням системи, що регу"
лює функцію гонад і рецепторів тканини мішеней, які
взаємодіють з гонадотропними і статевими гормонами. При"
чина затримки статевого розвитку може бути пов’язана з
тяжкими захворюваннями серцево"судинної, травної систем;
хворобами легень, печінки, крові; ожирінням, гіпо" або гіпер"
тиреозом, цукровим діабетом, патологією центральної не"
рвової системи тощо [10].

За умов нормального статевого розвитку збільшення
об’єму яєчок у хлопчиків спостерігається, як правило, в 11–12
років, статевого члена – в 12–13 років, оволосіння лобка почи"
нається в 12–13 років, регулярні полюції – в 13–14 років. Ак"
силярне оволосіння, зміна архітектоніки тіла, зниження тем"
бру голосу і пубертатний стрибок росту мають місце в 14–15
років, зрілий сперматогенез – в 16–18 років [10].

У 90% хлопчиків пубертат починається в 11–12 років і
лише у 3% – раніше 11"річного віку. Ураховуючи це, до
11–12 років не можна вважати наявність затримки статевого
розвитку, її діагностують лише у віці від 13,5–14 до 16–17
років. У дітей 9–11"річного віку можна передбачати лише
ретардований пубертат.

За наявності затримки статевого розвитку у хлопчиків
потребується ретельне тривале спостереження й обстеження
ендокринологом в динаміці.

Наступні обстеження у віці 13–15, а потім 16–17 років
мають на меті встановлення аномальної будови зовнішніх
статевих органів, мікропенії, варикоцеле, ознак уражень
яєчок та їхніх придатків запальної або травматичної приро"
ди; гінекомастії, затримки та/або випередження статевого
розвитку, виявлення порушень сексуальної орієнтації. Для
цього проводять опитування щодо наявності полюцій, мас"
турбацій, статевого потягу, спонтанних ерекцій та сексуаль"
ного експериментування. Оцінюють стан фізичного та стате"
вого розвитку (за J. Tanner). Проводять огляд зовнішніх ста"
тевих органів, пальпацію яєчок та їхніх придатків.

У період пубертату зазвичай маніфестує варикоцеле – за"
хворювання, що є однією з найбільш частих причин чоловічо"
го безпліддя. Ця патологія починає проявлятися у дітей після
10–11 років і найбільш часто – у віці 14 років [10, 24].

Як правило, варикоцеле має безсимптомний перебіг і ли"
ше інколи проявляється помірним, здебільшого ниючим бо"
лем в ділянці калитки, особливо при фізичному наванта"
женні. Для виявлення розширення вен лозоподібного
сплетіння необхідно проводити огляд і пальпацію калитки з
використанням проби Вальсальви. Оскільки діагностика
цього захворювання потребує певних навичок, у віці 13–15,
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а потім 16–17 років підлітків і юнаків має планово обстежу"
вати дитячий уролог або дитячий хірург. 

Раніше, у разі встановлення цієї патології, рекомендува"
лося її обов’язкове оперативне лікування. Зараз питання про
доцільність профілактичного лікування варикоцеле в
підлітковому віці дискутується.

На думку деяких сучасних фахівців [24], проведення
профілактичного лікування цього захворювання у підлітків є
виправданим з використанням методу ретроградної веногра"
фії і транскатетерної емболізації, що проводять амбулаторно
під місцевою анестезією. Користь від такого лікування пере"
вищує ризик негативних наслідків втручання [24].

Як свідчать результати досліджень, проведених нами, по"
рушення фертильності за наявності варикоцеле значно
частіше спостерігається у чоловіків, які палять [12]. Про те,
що надмірне куріння посилює негативний вплив деяких за"
хворювань статевих органів і, зокрема, варикоцеле на спер"
матогенез, зазначають і інші дослідники [31]. 

Ураховуючи викладене, вважаємо, що підліткам, а в по"
дальшому юнакам і дорослим чоловікам з варикоцеле, для
збереження дітородної функції слід насамперед суворо забо"
роняти куріння. 

За цієї патології, в першу чергу в підлітковому і юнацько"
му віці, для попередження прогресування захворювання ре"
комендується обмеження значних статичних фізичних на"
вантажень. 

Особи, у яких діагностовано варикоцеле, починаючи з
підліткового віку, потребують диспансерного спостереження
в уролога. Перед вступом у шлюб та/або плануванням наро"
дження дитини чоловікам з варикоцеле доцільно рекоменду"
вати дослідження еякуляту, а за наявності патоспермії –
більш детальне обстеження. У разі варикоцеле як єдиної або
головної причини порушення фертильності рекомендується
обов’язкове проведення хірургічного лікування. 

Гінекомастія – збільшення грудних залоз за рахунок
вмісту в них залозистої тканини, як правило, виникає
внаслідок дисбалансу андрогенів та естрогенів, відносної
гіперестрогенії або гіпоандрогенії. Її наявність характерна для
захворювання Кляйнфельтера та іншої патології, що супрово"
джується гормональним дисбалансом. Інколи спостерігається
і у підлітків без гормональних порушень. Для виявлення гіне"
комастії проводять огляд та пальпацію грудних залоз.

У разі виявлення або підозри на ті чи інші порушення,
підлітків (юнаків) направляють на подальше обстеження і, за
необхідності, лікування до профільних фахівців.

Педіатри та сімейні лікарі мають володіти чималою
кількістю знань і навичок з питань дитячої і підліткової анд"
рології.

На жаль, на відміну від дитячої гінекології, такої дис"
ципліни, як андрологія дитячого віку, у нас в країні не було і
немає. Кількість фахівців цього профілю явно недостатня.
Підготовка ж педіатрів, а нині сімейних лікарів, з питань ди"
тячої і підліткової андрології не є системною і не відповідає
вимогам сьогодення. У зв’язку з переходом на сімейну меди"
цину, сьогодні, на етапі перебудови первинної ланки охорони
здоров’я, можливості надання урологічної й андрологічної до"
помоги хлопчикам і підліткам стали ще більш невизначени"
ми. Не є зрозумілою і ситуація з обов’язковим оглядом
підлітків лікарями призовної комісії, в тому числі, урологом.

Дослідження останніх років свідчать про збільшення
кількості вад розвитку чоловічих статевих органів і зростан"
ня числа хронічних андрологічних захворювань у дітей та
підлітків [10]. Відсутність їх своєчасної санації негативно
впливає на репродуктивну і копулятивну функції у зрілому
віці. Якщо такі достатньо поширені захворювання, як крип"
торхізм, варикоцеле, гіпогонадизм, фімоз, гіпо" або епіспадія,
орхіт (внаслідок епідемічного паротиту) не виявляють і не

лікують у дитячому віці, то часто вони призводять до
безпліддя, сексуальної дисфункції та психічних розладів у
дорослому житті. Це, в свою чергу, веде до порушень сімей"
них відносин, розпаду сім’ї, значно підвищує ризик алкоголь"
ної залежності і наркоманії [10]. 

Ураховуючи викладене, налагодження і постійне вдоско"
налення дитячої та підліткової андрологічної служби є вель"
ми необхідним.

Найближчим часом, на нашу думку, потребують
вирішення такі питання.

1. Підвищення кваліфікації лікарів, в першу чергу, пер"
винної ланки з питань дитячої та підліткової андрології шля"
хом введення відповідних курсів у навчальні програми ме"
дичних вишів та закладів післядипломної освіти, створення
друкованих та інтернет"видань з андрології дитячого віку.

2. Сформування поетапної системи надання андро"
логічної допомоги дитячому населенню. 

Перший етап такої системи має передбачати своєчасне ви"
явлення захворювань статевої системи у дітей та підлітків як
дільничними педіатрами (сімейними лікарями), так і дитячи"
ми урологами (в ідеалі – дитячими андрологами) при прове"
денні скринінгових оглядів в дошкільних і шкільних закладах. 

На другому етапі слід проводити консультативно"діагнос"
тичну допомогу хлопчикам і підліткам з виявленою андро"
логічною патологією (або підозрою на неї) в кабінетах дитячої
урології та/або дитячої ендокринології, розташованих на базі ве"
ликих районних або обласних поліклінік (лікарень). Цей етап
має передбачати встановлення або уточнення діагнозу, вирішен"
ня питання про необхідне лікування і, можливо, його проведен"
ня, спрямування пацієнта для лікування до відповідного закладу
третього (вищого) рівня. Завданням другого етапу є також по"
дальше диспансерне спостереження за дитиною.

На третьому етапі необхідно здійснювати високо"
кваліфіковану допомогу дітям і підліткам з андрологічною па"
тологією: розпізнавання діагностично складних захворювань
та проведення лікування, в тому числі, хірургічного. Надання
висококваліфікованої допомоги повинно здійснюватися в
багатопрофільних міських лікарнях, клініках кафедр вищих
освітніх медичних закладів та науково"дослідних інститутів. 

3. Відпрацювання єдиного (для певного відрізку часу) ал"
горитму діагностики і лікування тієї чи іншої андрологічної
патології у дітей та підлітків шляхом створення методичних
рекомендацій, формулярів, протоколів тощо.

Вирішення цих питань допоможе розірвати «замкнуте
коло»: хворі діти – хвора молодь – хворі батьки – хворі діти.

Не менше значення, ніж у дитячому віці, мають система"
тичні профілактичні огляди дорослого чоловічого населення.

На нашу думку, профілактичні обстеження чоловіків з ме"
тою якомога раннього виявлення тієї або іншої патології сечос"
татевої системи необхідно проводити у великих районних або
обласних поліклініках урологом (андрологом) кожного року.

У віці 18–40 років перш за все слід звертати увагу на на"
явність запальних захворювань органів урогенітальної систе"
ми, особливо таких, що передаються статевим шляхом, вари"
коцеле, об’ємних утворень калитки, в тому числі, злоякісних
пухлин яєчка, девіацій статевого члена.

Для цього чоловіків розпитують про наявність скарг з бо"
ку сечостатевої системи, перенесені захворювання, травми
урогенітального тракту, уточнюють спадковий анамнез, про"
водять фізикальне обстеження зовнішніх статевих органів та
пальпацію органів калитки. 

Ураховуючи поширеність в країні урогенітальних
інфекційно"запальних захворювань, беручи до уваги той факт,
що саме ця патологія є найбільш частою причиною порушень
фертильності у чоловіків з безпліддям у шлюбі, своєчасне її ви"
явлення, адекватне лікування та профілактика поширення ста"
тевих інфекцій набувають особливого значення.
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Для виявлення інфекційно"запальних уражень сечостате"
вої системи у всіх чоловіків слід проводити загальний аналіз
сечі, огляд шкіри голівки статевого члена і зовнішнього отво"
ру сечовипускального каналу, огляд і пальпацію органів ка"
литки, пальпацію пахвинних лімфатичних вузлів, уретраль"
ний зскрібок, ректальне пальцеве обстеження передміхурової
залози. За наявності в анамнезі посилань на перенесений про"
статит та/або виявлення ознак запального процесу передміху"
рової залози потрібно отримати секрет передміхурової залози
і провести його мікроскопію. При підтвердженні наявності за"
пальних змін у сечівнику та/або передміхуровій залозі, вста"
новленні явищ орхіту та/або епідидиміту необхідно провести
комплекс досліджень, спрямованих на верифікацію збудника.
З урахуванням характеру ураження та його етіологічного чин"
ника в подальшому лікування інфекційно"запального процесу
проводить уролог (андролог) або венеролог. 

У разі виявлення варикоцеле або підозри на його на"
явність необхідно проводити УЗД з допплєрівським скану"
ванням. Чоловікам з цим захворюванням, що планують ство"
рення сім’ї та/або дітонародження, слід досліджувати еяку"
лят для визначення стану фертильності.

Усім пацієнтам з варикоцеле настійно рекомендують
відмову від куріння, а також обмеження значних фізичних
статичних навантажень.

У випадках стійких больових відчуттів, патоспермії,
підтвердженої неодноразово і не пов’язаної з іншими причи"
нами, деяких інших ситуаціях хворих спрямовують на
хірургічне лікування.

До об’ємних утворень калитки відносять гідроцеле, спер"
матоцеле, пухлини придатка яєчка – практично завжди це
доброякісні аденоми [39], спермальні гранульоми придатка
яєчка, що здебільшого виникають після проведення вазек"
томії. Ці захворювання діагностують за допомогою огляду і
пальпації калитки та обов’язкового проведення УЗД. 

Для вирішення питання про тактику подальшого ліку"
вання хворих з такою патологією спрямовують до хірурга"
уролога. 

На особливу увагу заслуговують злоякісні пухлини яєчок. 
Більш ніж 90% злоякісних новоутворень яєчок у дорос"

лих складає герміногенний рак яєчка [37].
Герміногенний рак яєчка – найбільш поширена злоякісна

пухлина у молодих чоловіків. Частота її виникнення кожні
20 років збільшується на 100%. Найчастіше спостерігається в
країнах Європи [37]. До групи ризику з розвитку цього за"
хворювання відносять чоловіків з крипторхізмом в анамнезі
[3, 25, 26].

У хворих на герміногенний рак яєчка можуть бути скарги
на виникнення якогось утворення в калитці, дифузний тести"
кулярний біль. За наявності цих двох скарг у пацієнта завжди
слід підозрювати можливість раку яєчка. При фізикальному
обстеженні і, зокрема, пальпації яєчок виявляють збільшене і
тверде одне яєчко, хоча в деяких випадках уражене яєчко має
нормальний або навіть зменшений розмір. Інколи герміноген"
ний рак яєчка супроводжується гідроцеле [37].

У разі підозри на пухлину яєчка обов’язково проводять
його УЗД. При підтвердженні діагнозу і, навіть, в сумнівних
випадках пацієнта спрямовують до онкологічного закладу.

Сучасна медицина дає можливість виліковувати 95%
пацієнтів з герміногенним раком яєчка [37]. Тому своєчасне
виявлення захворювання і проведення необхідного лікуван"
ня є дуже важливими.

У хворих на герміногенний рак яєчка може спостерігати"
ся патоспермія. Лікування цієї патології також негативно
впливає на чоловічу фертильність. Усім пацієнтам із цим за"
хворюванням до видалення яєчка і подальшого лікування ре"
комендують кріоконсервацію сперми.

У віці понад 40 років особливу увагу приділяють вияв"

ленню інфекційно"запальних захворювань сечостатевої сис"
теми і, перш за все, хронічного простатиту; доброякісної
гіперплазії передміхурової залози (ДГПЗ) і раку передміху"
рової залози; оцінюванню сексуальної функції та ознакам
пізнього часткового андрогенного дефіциту.

Пацієнтів цього віку розпитують про скарги і, зокрема, по"
рушення сечовиділення; цікавляться збереженням сексуаль"
ного потягу, сили та тривалості ерекції, спроможністю
здійснювати повноцінний статевий акт; уточнюють про пере"
несені захворювання, травми, хірургічні втручання з боку се"
чостатевої системи, обтяжену спадковість, наявність соматич"
ної патології (артеріальна гіпертензія, цукровий діабет,
ішемічна хвороба серця тощо), шкідливі звички. Оцінюють за"
гальний стан, визначають наявність ожиріння, проводять
фізикальне обстеження зовнішніх статевих органів, пальпацію
органів калитки і обов’язково ректальне пальцеве досліджен"
ня передміхурової залози. Ураховуючи поширеність хронічно"
го простатиту у цьому віці і часто безсимптомний або мало"
симптомний його перебіг, бажано при ректальному пальцево"
му дослідженні отримувати і секрет передміхурової залози та
проводити його мікроскопію. Обов’язково також виконують
аналіз сечі загальний і визначення в сироватці крові рівня про"
статоспецифічного антигену (ПСА).

ДГПЗ і рак передміхурової залози, патологія, поши"
реність якої значно збільшується з віком, може проявлятися
симптомами порушення току сечі з сечового міхура: очіку"
вання початку сечовиділення, слабкий або несталий
струмінь сечі, термінальний дриблінг, часте сечовипускання
вдень і вночі, термінові позиви до сечовипускання. Оскільки
ДГПЗ і рак передміхурової залози, як правило, розвиваються
в різних ділянках залози (ДГПЗ – в основному в перехідній
зоні поблизу сечівника, а рак спочатку – в периферійній її
ділянці), прояви порушення току сечі з сечового міхура при
ДГПЗ виникають відносно рано, тоді як у разі ракового ура"
ження вони з’являються здебільшого вже при вираженному
захворюванні [21, 30, 33].

Розвиток цих патологічних процесів у різних ділянках пе"
редміхурової залози дозволяє з великою ймовірністю діагнос"
тувати їх за допомогою пальцевого ректального дослідження.
Для ДГПЗ є характерним симетричне збільшення обох часток
залози, тугоеластична її консистенція і відсутність серединної
борозенки. У разі раку передміхурової залози вона асиметрич"
на, вкрита вузлами кам’янистої щільності.

Важливе значення для діагностики ДГПЗ і раку пе"
редміхурової залози має також визначення вмісту в сиро"
ватці крові ПСА. Пальцеве ректальне дослідження і вміст у
сироватці крові ПСА вважаються основними методами
скринінгу ДГПЗ і раку передміхурової залози [30, 33]. Однак
ПСА – тест не специфічний для раку передміхурової залози.
І хоча при ДГПЗ ПСА здебільшого в межах норми, у 25% чо"
ловіків з цим захворюванням його рівень буває підвищеним
[30, 33]. Про малігнізацію передміхурової залози свідчить
швидке зростання ПСА [30, 33].

Слід зауважити, що розвиток раку передміхурової залози
– процес дуже тривалий [30, 33]. Тому при регулярних
профілактичних оглядах його можна виявити на ранніх
стадіях. На жаль, в нашій країні це захворювання здебільшо"
го виявляють запізно, що зумовлює високий рівень смерт"
ності від нього [15, 16].

У разі діагностики ДГПЗ урологом проводиться ди"
намічне спостереження за пацієнтом, вирішуються питання
про необхідність лікування, можливість використання меди"
каментозної терапії або доцільність хірургічного втручання.
При встановленні раку передміхурової залози пацієнта спря"
мовують до онкологічного закладу.

Порушення еректильної функції у чоловіків молодого
віку частіше буває психогенного характеру. На відміну від
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них, причина еректильної дисфункції у чоловіків у віці
45–60 років здебільшого є васкулогенною, пов’язаною з по"
рушенням ендотеліальної функції судин [29]. 

Сучасні чоловіки з еректильною дисфункцією для
спроможності здійснювати повноцінний статевий акт дуже
часто не без ефекту використовують препарати з групи
інгібіторів фосфодіестерази 5"го типу, купуючи їх са"
мостійно, не звертаючись за допомогою до лікаря. Пробле"
ма полягає в тому, що порушення ендотелію судин має то"

тальний характер, хоча виникнення еректильної ендо"
теліальної дисфункції, як правило, випереджає появу ен"
дотеліальної дисфункції іншої локалізації (кардіальної,
церебральної) приблизно на 3–5 років [29]. Іншими слова"
ми, виникнення еректильної дисфункції свідчить про ви"
сокий ризик розвитку найближчим часом або вже існуван"
ня цілої низки патологічних станів, ґенез яких пов’язаний
з ендотеліальною дисфункцією судин. Це можуть бути такі
значно поширені захворювання, як цукровий діабет 2"го

Таблиця
Òåðì³íè ïðîâåäåííÿ òà îá'ºì îáîâ'ÿçêîâèõ ïðîô³ëàêòè÷íèõ îáñòåæåíü îñ³á ÷îëîâ³÷î¿ ñòàò³

Термін та місце

проведення

обстеження

Фахівець, який має

проводити 

обстеження

Мета проведення

обстеження

Об'єм 

обстеження

Після народження 
у пологовій залі

Акушер�гінеколог,
неонатолог

Встановлення статі дитини, виявлення вад
розвитку сечостатевої системи і, в тому
числі, відсутності яєчка /яєчок в калитці

Огляд зовнішніх статевих органів, 
пальпація органів калитки

В неонатальний
період в пологовому
будинку або на етапі

виходжування
дитини, 

яка народилася 
в порушеному стані

Неонатолог, за
показаннями – дитячий

уролог, генетик, дитячий
ендокринолог

Визначення аномальної будови
зовнішніх статевих органів, в тому числі,

гіпо� та епіспадії, крипторхізму

Огляд та пальпація зовнішніх статевих органів, пальпація органів калитки,
за показаннями – додаткове генетичне та/або ендокринологічне

обстеження

На першому місяці
життя вдома при
плановому огляді

Дільничний педіатр або
сімейний лікар, за

необхідності – дитячий
уролог або дитячий

хірург, дитячий
ендокринолог

Оцінювання фізичного розвитку;
виявлення аномальної будови зовнішніх

статевих органів, відсутності яєчка/яєчок
в калитці, їх атипового розміщення,

вроджених пахвинних гриж, гідроцеле

Загальне фізикальне обстеження, огляд та пальпація зовнішніх статевих
органів, пальпація яєчок в калитці 

або іншому місці

Близько одного
року, амбулаторно

Дільничний педіатр або
сімейний лікар, за

необхідності – дитячий
уролог або дитячий

хірург, дитячий
ендокринолог

Оцінювання фізичного і психічного
розвитку. Виявлення аномальної будови

зовнішніх статевих органів.  
Визначення наявності яєчок в калитці,

несправжнього крипторхізму, анорхізму,
пахвинних гриж, гідроцеле

Розпитування матері про ті чи інші порушення з боку сечостатевої системи
у дитини. Загальне фізикальне обстеження. Обстеження стану психічного

розвитку.  Огляд та пальпація зовнішніх статевих органів, пальпація яєчок в
калитці або іншому місці. За показаннями – УЗД пахвинної ділянки і

черевної порожнини; ендокринологічне та/або генетичне обстеження

Близько шести
років, амбулаторно

Дільничний педіатр або
сімейний лікар, за

показаннями –дитячий
уролог або дитячий

хірург, дитячий
ендокринолог

Оцінювання фізичного, психічного і
статевого розвитку (виключення ознак

передчасного статевого розвитку);
виявлення наявності яєчок в калитці,

несправжнього крипторхізму, анорхізму;
фімозу, синехій, баланопоститу та іншої

патології сечостатевої системи

Розпитування батьків про ті чи інші порушення з боку сечостатевої системи
у дитини. Загальне фізикальне обстеження і, в тому числі, виключення

появи типових вторинних статевих ознак. Обстеження психічного розвитку.
Огляд та пальпація зовнішніх статевих органів, пальпація яєчок в калитці

або іншому місці. За показаннями – УЗД пахвинної ділянки і черевної
порожнини; ендокринологічне обстеження

У 10�12 років,
амбулаторно

Дільничний педіатр або
сімейний лікар. За

показаннями – дитячий
уролог або дитячий

хірург, дитячий
ендокринолог

Оцінювання фізичного, психічного і
статевого розвитку (виключення

передчасного статевого дозрівання або
підозри на ретардований пубертат);

визначення наявності/відсутності
крипторхізму, варикоцеле, фімозу та
іншої патології сечостатевої системи

Розпитування батьків про ті чи інші порушення з боку сечостатевої системи
у дитини. Загальне фізикальне обстеження. Обстеження психічного

розвитку. Оцінювання ступеня вираженості статевого оволосіння і розвитку
зовнішніх статевих органів за J. Tanner. Огляд та пальпація зовнішніх

статевих органів, в тому числі, огляд і пальпація калитки 
з використанням проби Вальсальви; пальпація органів калитки. 
За показаннями – УЗД пахвинної ділянки і черевної порожнини; 

Допплєр�УЗД судин калитки; ендокринологічне обстеження

У 13�15 років,
амбулаторно

Дільничний педіатр або
сімейний лікар, дитячий

уролог або дитячий
хірург. За показаннями �
ендокринолог, генетик

Оцінювання фізичного, психічного і
статевого розвитку (випередження або

затримка статевого розвитку).
Установлення / виключення мікропенії,

варикоцеле, уражень яєчок та їх придатків
запальної або травматичної природи;

інших захворювань сечостатевої системи,
гінекомастії. Установлення порушень

сексуальної орієнтації

Розпитування підлітків відносно порушень у них з боку сечостатевої
системи, наявності полюцій, мастурбацій, статевого потяу, спонтанних

ерекцій та сексуального експериментування. Загальне фізикальне
обстеження, обстеження психічного розвитку. Оцінювання ступеня

вираженості статевого оволосіння і розвитку зовнішніх статевих органів за
J. Tanner. Огляд і пальпація грудних залоз. Огляд і пальпація зовнішніх

статевих органів, в тому числі, огляд і пальпація калитки 
з використанням проби Вальсальви; пальпація органів калитки. 
За показаннями – УЗД пахвинної ділянки і черевної порожнини; 

Допплєр�УЗД судин калитки; ендокринологічне обстеження

У 16�17 років,
амбулаторно

Дільничний педіатр або
сімейний лікар, уролог

або хірург

Оцінювання фізичного, психічного і
статевого розвитку (затримка статевого

розвитку). Установлення/виключення
мікропенії, варикоцеле, уражень яєчок та
їх придатків запальної або травматичної

природи; інших захворювань
сечостатевої системи, гінекомастії.

Установлення порушень сексуальної
орієнтації, девіантних форм сексуальної

поведінки

Розпитування підлітків відносно порушень у них з боку сечостатевої
системи, наявності полюцій, мастурбацій, статевого потягу, спонтанних

ерекцій та сексуального експериментування. Загальне фізикальне
обстеження, обстеження психічного розвитку. Оцінювання ступеня

вираженості статевого оволосіння і розвитку зовнішніх статевих органів за
J. Tanner. Огляд і пальпація грудних залоз. Огляд і пальпація зовнішніх

статевих органів, в тому числі, огляд і пальпація калитки 
з використанням проби Вальсальви; пальпація органів калитки. 
За показаннями – УЗД пахвинної ділянки і черевної порожнини; 

Допплєр�УЗД судин калитки; ендокринологічне обстеження

У 18�40 років
щорічно,

амбулаторно

Уролог/андролог, за
показаннями –
сексопатолог

Визначення захворювань сечостатевої
системи і передусім інфекційно�
запальних, особливо уретриту,

простатиту, епідидиміту; варикоцеле,
об'ємних утворень органів калитки і, 

в тому числі, пухлин яєчка; 
девіації статевого члена

Збір анамнезу, в тому числі, відомостей про стан сексуальної функції,
задоволення інтимним життям, гармонійність шлюбних відносин. Огляд та

пальпація зовнішніх статевих органів, в тому числі, огляд і пальпація
калитки з використанням проби Вальсальви, яєчок та їх придатків,

пальцеве ректальне дослідження передміхурової залози. Проведення
загального аналізу сечі, дослідження уретрального зскрібка. 

За показаннями: УЗД органів калитки, допплєрометрія судин калитки,
отримання секрету передміхурової залози і проведення його мікроскопії,

визначення збудників інфекційно�запального процесу

Після 40 років
щорічно,

амбулаторно

Уролог/андролог, 
за показаннями –

сексопатолог,
ендокринолог

Виявлення патології сечостатевої
системи і передусім інфекційно�

запальних захворювань, особливо
хронічного простатиту, доброякісної

гіперплазії передміхурової залози, раку
простати. Визначення стану сексуальної

функції, ознак пізнього гіпогонадизму

Збір анамнезу, в тому числі, відомостей про стан сексуальної функції,
задоволення інтимним життям, гармонійність шлюбних відносин.

Оцінювання загального стану. Проведення огляду і пальпації зовнішніх
статевих органів, пальпація яєчок та їх придатків, пальцеве ректальне

дослідження передміхурової залози. Проведення загального аналізу сечі,
дослідження уретрального зскрібка, визначення ПСА в сироватці крові.

Бажано � мікроскопія секрету передміхурової залози. 
За показаннями: визначення збудників інфекційно�запального процесу;

загального і вільного тестостерону в сироватці крові
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типу, артеріальна гіпертензія, ішемічна хвороба серця, ате"
росклероз мозкових і периферійних судин, метаболічний
синдром тощо [23, 29]. Наявність цих хвороб значно зни"
жує якість життя і призводить до інвалідизації. Їх усклад"
нення – інфаркт міокарда, гостре порушення мозкового
кровообігу, серцева недостатність – є основними причина"
ми смертності чоловіків у розвинених країнах світу.

До ураження ендотелію судин і розвитку еректильної дис"
функції, так само як і до виникнення інших захворювань, при"
зводять неконтрольований стрес, куріння, надмірне споживан"
ня жиру тваринного походження, вуглеводів, що легко засвою"
ються, переїдання, гіподинамія, ожиріння тощо [23, 29].

З урахуванням викладеного, дуже важливим є, по"перше,
запобігання розвитку еректильної дисфункції і тяжких сома"
тичних захворювань шляхом дотримання здорового способу
життя (відмова від шкідливих звичок, раціональне харчу"
вання, фізична активність тощо), бажано, починаючи якомо"
га з більш раннього віку. По"друге, за наявності у чоловіків
явищ еректильної дисфункції слід настійно рекомендувати
їм звернути увагу на стан соматичного здоров’я – регулярно
вимірювати артеріальний тиск, провести електрокардіо"
графію, визначення показників вуглеводного обміну (вміст у
сироватці крові глюкози натще, тест толерантності до глюко"
зи та/або рівень глікозильованого гемоглобіну), обміну
ліпідів (вміст загального холестерину в сироватці крові,
тригліцеридів, холестерину ліпопротеїдів низької та високої
щільності) і в подальшому спостерігатися у сімейного лікаря
або терапевта, кардіолога, ендокринолога.

Беручи все це до уваги, при проведенні профілактичних
оглядів уролог (андролог) повинен активно дізнаватися про стан
еректильної функції у чоловіків. До того ж, за наявності її пору"
шень лікар може підказати пацієнту, залежно від його ситуації,
більш правильний вибір того чи іншого препарату (з урахуван"
ням терміну початку і тривалості дії лікарського засобу), надати
поради з попередження небажаних і, навіть, небезпечних дій ліків. 

Необхідно наголосити, що про спроможність чоловіка
здійснювати повноцінний статевий акт обов’язково мають
цікавитися і лікарі інших фахів, адже пацієнти самі майже
ніколи не говорять з ними про такі порушення. Виявлення
еректильної дисфункції підкаже лікарю"інтерністу про
доцільність більш поглибленого обстеження чоловіка з метою
раннього встановлення тієї чи іншої патології, про призначен"
ня за необхідності йому ліків та допоможе йому обрати такі з
них, які не порушують еректильну функцію; надасть підстави
рекомендувати пацієнтові допомогу андролога або уролога.

З віком у чоловіків відбувається прогресуюче зниження
вмісту в сироватці крові загального тестостерону і ще більш
значне зменшення біологічно активного вільного тестосте"
рону. Це може призводити до так званої пізньої андрогенної
недостатності або пізнього гіпогонадизму. Останній визна"
чають як клінічний і біохімічний синдром, асоційований з
віком, що характеризується типовою симптоматикою і недо"
статньою концентрацією тестостерону в сироватці крові [7].

Пізній гіпогонадизм може проявлятися не тільки знижен"
ням статевого потягу, якості та частоти ерекції, а й погіршен"
ням загального стану здоров’я та якості життя. Зменшенню
андрогенів, яких вважають універсальними регуляторами
життєдіяльності різних систем чоловічого організму, надають
значну роль в патогенезі більшості соматичних захворювань у
чоловіків [4, 7, 18, 19]. Своєчасне виявлення гіпогонадизму,
його корекція за допомогою препаратів тестостерону призво"
дить до відродження чоловіків, відновлення у них сексуальної
функції, більш сприятливого перебігу соматичних захворю"
вань, покращує якість та подовжує життя [7, 19].

Усе викладене вище дає підстави для активного пошуку
ознак пізньої андрогенної недостатності у чоловіків з про"
веденням у них лабораторного визначення загального і
вільного тестостерону, а в разі її підтвердження – надання
рекомендацій щодо подальшого лікування. 

Слід зазначити, що регулярне щорічне спеціалізоване ам"
булаторне обстеження чоловіків дозволить своєчасно виявля"
ти у них ту чи іншу патологію репродуктивної системи, що на"
дасть можливість не тільки попередити у них порушення фер"
тильності, а й покращити здоров’я і якість життя в цілому.

Терміни проведення та об’єм обов’язкових профілактич"
них обстежень дітей, підлітків та дорослих чоловіків пред"
ставлено в таблиці.

Добре відомо, що якість медичної допомоги впливає на
стан здоров’я людини лише на 10%, тоді як спосіб життя – на
50% [1, 11].

Погоджуючись із цим, вважаємо, що для запобігання по"
рушення репродуктивного здоров’я чоловіків, поряд зі ство"
ренням дієвої системи якомога раннього виявлення тієї чи
іншої патології та своєчасного її лікування, серед населення
має постійно проводитися планомірна робота з поширення
всіляких санітарних знань, пропаганди здорового способу
життя та підвищення сексуальної культури. Для цього
потрібно об’єднання зусиль не тільки медичних працівників
та науковців різних фахів, а й батьків, вихователів, педагогів
та засобів масової інформації.

Профилактика нарушений репродуктивного 
здоровья у мужчин на различных этапах жизни
И.И. Горпинченко, М.В. Поворознюк

В работе представлены научное обоснование и разработка медицинских
мероприятий по профилактике нарушений репродуктивного здоровья
у мужчин, направленных на тщательное наблюдение за состоянием
мужского здоровья на различных этапах жизни, раннюю диагностику
патологии и своевременное ее лечение. Внедрение разработанных реко"
мендаций в широкую практику здравоохранения позволит предупре"
дить нарушения мужской фертильности, снизить число бесплодных
браков, улучшить здоровье и качество жизни мужчин в целом.
Ключевые слова: репродуктивное здоровье мужчин, профилакти3
ка, наблюдение на различных этапах жизни.

Prevention of reproductive health in men 
at different stages of life
I.I. Gorpynchenko, M.V. Povoroznyuk

The paper presents the rationale and development of medical
interventions for the prevention of reproductive disorders in men,
aimed at careful monitoring of men's health at different stages of
life, early detection of disease and its timely treatment.
Implementation of the recommendations developed in the broader
health care practice will prevent violations of male fertility, reduce
the number of infertile marriages, improve the health and quality
of life of men in general.
Key words: male reproductive health, prevention, monitoring at differ3
ent stages of life.
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