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Посттравматичний стресовий розлад 
(ПТСР) вражає приблизно 8 % загально-
го населення. Він може розвинутися піс-
ля загрозливого для життя або жахливо-
го досвіду, такого як бойові дії, поранення, 
стихійне лихо, терористичний напад або 
нещасний випадок. Симптоми розладу 
включають нав’язливі спогади, підвищене 
збудження, уникнення нагадувань, змі-
ни настрою та когнітивних здібностей [1]. 
Поширеність ПТСР вдвічі вища серед вій-
ськовослужбовців і ветеранів бойових дій.

На сьогодні військові повертаються з бо-
йових дій з пораненнями інших типів та 
ступеню важкості, ніж під час попередніх 
війн. Частково це пов’язано з більш швид-
ким і досконалим медичним реагуванням 

на полі бою та з використанням покращено-
го захисного спорядження, такого як кевла-
рові жилети [2]. Вони захищають солдатів 
від смертельних травм внутрішніх органів, 
але не від травми кінцівок чи струсу голов-
ного мозку. Нещодавні дослідження, які де-
тально описують найпоширеніші травми, 
показали, що приблизно половина травм 
стосується голови або шиї. Переважна біль-
шість травм була спричинена вибухами, 
і багато з них охоплюють більш ніж одну 
ділянку тіла (політравма) [3], чимало сол-
датів, які загинули б у попередніх війнах, 
тепер виживають [4, 5]. 

Травми та ПТСР вивчалися в інших до-
слідженнях, зокрема у пацієнтів, які потра-
пили до госпіталів. Відсоток появи ПТСР  
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у пацієнтів госпіталю через 12 місяців після 
травми коливався від 2 % до 30 % [6]. Перебіг 
ПТСР у пацієнтів травматологічного центру 
дуже різноманітний. Приблизно у полови-
ни пацієнтів, у яких через 3 місяці розви-
вається депресія або ПТСР, через 12 місяців  
може не бути жодного з цих захворювань.

Деякі літературні джерела повідомля-
ють, що об’єктивні показники ранового 
ушкодження тіла доволі часто не пов’язані 
з виникненням ПТСР. Проте інші дослі-
дження свідчать про високий рівень фізич-
них проблем, хронічний біль і звернення за 
медичною допомогою у пацієнтів з діагно
стованим ПТСР [7], тобто зв’язок між болем 
та іншими фізичними проблемами невдо-
взі після отримання травми і розвитком 
ПТСР недостатньо вивчений.

ПТСР пов’язаний із безліччю соціальних 
або особистих проблем зі здоров’ям, вклю-
чаючи характер особи, настрій, тривогу,  
суїцидальні думки та міжособистісні труд-
нощі, а також супутні захворювання, які 
виникають як результат вживання психо-
тропних речовин [1, 8]. Хоча розвиток ПТСР 
внаслідок труднощів у стосунках у більш 
широкому сенсі вже досліджувався, менше  
відомо про зв’язок між ПТСР і репродуктив-
ними дисфункціями. Добре відомо, що чо-
ловіки, які мають ПТСР, скаржаться на сек- 
суальні труднощі не залежно від віку [9]. 

Статева дисфункція включає проблеми 
з бажанням, збудженням, активністю або  
задоволенням у чоловіків і жінок [10]. Рі
вень статевої дисфункції при ПТСР дося-
гає 89 % у чоловіків-ветеранів бойових дій 
і супроводжується збільшенням ризику ре-
продуктивних проблем, таких як еректиль-
на дисфункція [11]. Характерні симптоми 
ПТСР, такі як нав’язливі спогади та емо-
ційне заціпеніння, можуть сприяти проб
лемам із сексуальною близькістю.

Після пережитої травматичної події 
в  житті людини спочатку виникають пси-

хологічні зміни в організмі людини, зго-
дом це дуже сильно віддзеркалюється на 
фізичному здоров’ї людини. Гострий стре-
совий розлад  — це інтенсивна, неприєм-
на реакція на сильний травматичний ін-
цидент, яка починається незабаром після 
нього і  триває менше місяця. Так, стрес 
може бути викликаний наявністю ранової 
поверхні на  тілі. Рани можуть викликати 
стрес з різних причин. 

Раною прийнято називати механічне по
шкодження, що супроводжується порушен-
ням цілості зовнішніх покривних тканин,  
в першу чергу шкіри. У загальному розу-
мінні рана — це відкрита механічна трав-
ма, такий стан ще можна назвати рановою 
хворобою. Рановий процес  — це реакція 
організму на травму, що характеризується 
певною послідовністю стадій, або фаз, що 
мають свої анатомічні, патогістологічні, 
біохімічні, клінічні особливості. Суть рано-
вого процесу полягає в мобілізації загаль-
них та місцевих захисних реакцій, спрямо-
ваних на загоєння рани.

Існує велика кількість літератури з ней- 
роендокринології ПТСР [12], але недостатньо 
досліджень, які поширюють поточні знан- 
ня біології ПТСР на дослідження асоційо-
ваної репродуктивної дисфункції. Проте іс-
нують помітні біологічні паралелі в нейро-
ендокринних процесах, що лежать в основі  
як ПТСР, так і статевої поведінки [11].

Таким чином, беручи до уваги усе ви-
щенаведене, можна сформулювати наступ-
не твердження: дослідження, результати 
якого аналізуються, ставить за мету ви-
значення основних закономірностей між 
об’ємом ранового ушкодження (з одного 
боку) та змін рівнів деяких гормонів у сиро-
ватці крові на різних етапах ранової хворо-
би (з іншого боку) з урахуванням того, що ці 
зміни є важливими складовими загальних 
процесів, які обумовлюють перебіг ранового 
процесу.  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження були проведені відповід-

но до етичних і морально-правових вимог 
Статуту Української асоціації з біоетики та 
норм GCP (1992 р.), GLP (2002 р.), принци-
пів Гельсінської декларації прав людини, 

конвенції Ради Європи про права людини 
і біомедицину й ухвалені комісією з питань 
етики та біоетики Клініки невідкладної ме-
дичної допомоги, Військово-медичного клі-
нічного центру Північного району коман-



54 Проблеми ендокринної патології № 4, 2024

Клінічна ендокринологія

дування медичних сил, м. Харків, Україна. 
Інформована згода була отримана від усіх 
учасників, включених у дослідження.

У досліджені брали участь 120 чолові-
ків-воїнів, які були розділені на 4 групи 
по 30 осіб залежно від об’єму поранення. 
Перша група — поранення легкого ступеня 
(малий обсяг); друга  — поранення серед-
нього ступеня (середній обсяг); третя — по-
ранення важкого ступеня (великий обсяг), 
четверта — контроль (неушкоджені чолові-
ки-воїни).

Була використана певна періодизація в 
залежності від тих процесів, які відбува-
ються в організмі в конкретний період піс-
ля отримання травми:

•	 1–3 доба — в цей період відбувається 
гострий стрес / гострий (шоковий) пе-
ріод / катаболічна фаза ранового про-
цесу;

•	 4-5 доба — імунотоксикоз / період не-
стійкої адаптації / анаболічна фаза 
ранового процесу;

•	 14 доба  — розвиток дистрофічних та 
склеротичних процесів / період стій-
кої адаптації ранової хвороби / реге-
нерація та загоєння рани.

Середній вік поранених 34,2 ± 4,3 роки, 
середня маса тіла становила 78  ±  3,5 кг. 
Досліджувалися рівні соматотропного гор-
мону (СТГ) та тестостерону, забір матеріа-
лу проводили у ранковий час. Контрольні 
значення брали одноразово від здорових та 
неушкоджених чоловіків-воїнів зазначено-
го віку та маси тіла. Концентрації гормо-
нів, що досліджувались, визначали за до-
помогою наборів імуноферментного аналізу 
ТОВ «ХЕМА» (м. Київ, Україна) відповідно 
до інструкції виробника. Референтні зна-
чення: тестостерон 9,0–29,0 нмоль/л; СТГ 
0,1–4,0 нг/мл.

Для статистичного аналізу застосову-
вали програмне забезпечення Statistica 10 
(StatSoft, Inc., США). Статистична обробка 
результатів досліджень проводилась непа-
раметричними методами статистики. Ма- 
тематична обробка даних була проведена 
за загальновизнаними методиками з роз-
рахунком середньоарифметичних показ-
ників, стандартного відхилення, крите-
рію достовірності Вілкоксона-Мана-Уїтні. 
Критичним рівнем достовірності визначено 
р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Соматотропний гормон, також відомий 

як соматотропін, є одноланцюговим білком, 
що складається з 191 амінокислоти. Він ви-
діляється соматотропними клітинами пе-
редньої долі гіпофіза і бере участь у різних 
фізіологічних процесах, включно з відпо-
віддю на стрес [13]. Секреція СТГ має пуль-
суючий характер, який регулюється двома 
гіпоталамічними гормонами, що виділя-
ються в портальну систему гіпофіза — со-
матостатином і соматотропін-рилізинг-гор-
моном [14]. 

Період напіврозпаду СТГ у плазмі ко-
роткий, про що свідчить його пульсуюча се-
креція. Секреція СТГ індукує печінкову ге-
нерацію інсуліноподібного фактора росту 1 
(ІФР-1) [15], який має більшу стабільність 
завдяки його зв’язуванню з білками плаз-
ми [16]. ІФР-1 опосередковує кілька ефектів 
СТГ [17], що досягається шляхом регулю-
вання клітинного поділу, регенерації та 
проліферації в різних тканинах [18].

Вплив СТГ на центральну нервову сис-
тему опосередковується активацією рецеп-
торів в головному мозку. Центральна пере-
дача сигналів рецепторів СТГ регулює різні 
фізіологічні функції, включаючи метабо-
лізм, секрецію гормонів, реакцію на стрес,  
просторову пам’ять і пам’ять про страх, 
впливаючи на певні області мозку [17].

Саме тому нами було досліджено рівень 
СТГ. Під час дослідження було зареєстрова-
но вірогідне (р < 0,05) зростання СТГ в гру-
пі пацієнтів із пораненнями легкого ступе-
ня вже з першої доби після поранення. Такі 
високі рівні СТГ у чоловіків комбатантів 
спостерігалися впродовж всього досліджен-
ня (рис. 1). 

У групі пацієнтів з пораненням серед-
нього ступеня важкості ми спостерігали 
вірогідне (р < 0,05) збільшення рівня СТГ, 
яке розпочиналось з першої доби та три-
малось на високому рівні до 5 доби після 
поранення. Але вже через два тижні кон-
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центрація гормону росту знизилась майже 
до рівня контрольних показників (рис. 2).

В групі важких поранених ми реєстру-
вали значну відмінність у показниках 
на 1–3 добу. На 4–5 добу від поранення спо-
стерігалось значне зростання (р  <  0,001) 
концентрації СТГ, після чого фіксувалось  
різке падіння рівня цього гормону (р < 0,001)  
до контрольних показників (рис. 3).

Деякими дослідженнями було проде-
монстровано, що люди з ПТСР мали значно 
вищі рівні сироваткового СТГ, ніж контроль-
ні [13]. Підвищений рівень СТГ при ПТСР  

може бути наслідком взаємодії між нейро-
медіаторами та нейроендокринними систе-
мами. Однак інше дослідження показало 
зниження рівня СТГ і збільшення пробу-
дження під час сну у чоловіків комбатантів 
з ПТСР [19]. Зниження секреції СТГ може 
бути пов’язане з фрагментацією сну у цих 
пацієнтів. Було припущено, що якість сну  
та знижена нічна секреція СТГ можуть по-
гіршувати когнітивні функції. Одне з мож-
ливих пояснень різниці в секреції СТГ в осіб  
з ПТСР полягає в тому, що гормональні 
зміни в результаті травматичних подій мо-

Рис. 1. Рівень соматотропного гормону при пораненні легкого ступеня важкості  
у чоловіків комбатантів.

Рис. 2. Рівень соматотропного гормону при пораненні середнього ступеня важкості  
у чоловіків комбатантів.
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жуть залежати від таких факторів, як тяж-
кість і тривалість впливу стресу, кількість 
часу, що минув після травматичної події, 
і особистість людини.

Таким чином, можна стверджувати, що 
СТГ є критично важливим у різних фізі-
ологічних процесах, включаючи реакцію 
на  стрес. Підвищені рівні СТГ після хро-
нічного та/або гострого стресу (у нашому 
випадку це бойові рани) через посилення 
пам’яті страху забезпечують специфічний 
механізм, за допомогою якого тривалий стрес 
може сприяти розвитку ПТСР.

Стрес є значним фактором порушення 
репродуктивної системи та статевої пове-
дінки чоловіків [20]. Цей зв'язок регулюєть-
ся віссю гіпоталамус-гіпофіз-гонади (ГГГ), 
оскільки існує тісний зв'язок між осями 
ГГГ і гіпоталамус-гіпофіз-наднирники 
(ГГН). Вісь ГГГ тісно пов’язана з віссю ГГН, 
і зв’язок між двома системами є важливим 
для  підтримки балансу між відтворенням 
і  виживанням [21]. Кортикостерон, кінце-
вий продукт осі ГГН, може пригнічувати 
вісь ГГГ, що призводить до дисфункції ста-
тевої та репродуктивної системи під час 
стресу [22]. Навпаки, тестостерон, продукт 
осі ГГГ, може інгібувати вісь ГГН. Вісь ГГГ 
модулює вісь ГГН через гонадні стероїдні 
гормони естрадіол, прогестерон і тестосте-
рон [21].

Саме тому нами було досліджено рівень 
тестостерону у чоловіків комбатантів в за-
лежності від об’єму ранового ушкодження. 
Динаміка рівнів тестостерону, яка була 
отримана в дослідженні, повністю відповідає  
даним літератури відносно того, що тяжке 
пошкодження практично завжди супрово-
джується пригніченням функції статевих 
залоз, що проявляється зниженням про-
дукції тестостерону, який посилює анабо-
лічні процеси. Скоріш за все, це реакція 
пристосування для організму, який зазнав 
ранового ушкодження. В літературі існують  
повідомлення, що тестостерон в значних до-
зах пригнічує загоєння ран у експеримен-
тальних тварин. Спостерігається затримка  
розвитку грануляційної тканини, зменшен
ня розмірів фібробластів та  утворення до-
сить грубих пучків колагенових волокон. 

Але також відомо, що при нормальному 
рівні статевих гормонів чітко проявляєть-
ся реакція з боку нейтрофілів. Найчастіше 
ці клітини мають нормальну структуру. 
При зниженні продукції статевих гормонів 
у  рановому виділенні зустрічаються лише 
поодинокі нейтрофіли. Тому припустимо 
стверджувати, що зниження рівня тестос-
терону є закономірною реакцією, але різке 
падіння концентрації цього гормону нижче 
за норму може розглядатися як маркер зни-
ження антибактеріального захисту.

Рис. 3. Рівень соматотропного гормону  
при пораненні великих обсягів у чоловіків комбатантів.
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У нашому дослідженні звертає на себе 
увагу доволі низький рівень тестостерону 
у всіх молодих чоловіків із пораненнями 
середнього та важкого ступеню (рис. 4, 5). 
При цьому слід зауважити, що рівень тес-
тостерону у чоловіків з легкими поранен-
нями не відрізнявся від контрольної групи.

Можливо, це пояснюється тим, що ці чо-
ловіки були поранені під час бойових дій,  

тобто вже на момент поранення знаходи-
лись у стані хронічного стресу, який, ймо-
вірно, супроводжувався перманентною 
гіперкортизолемією, що також може бути 
причиною зниження рівня тестостерону. 

Так, за даними літератури, аномальні 
рівні андрогенів спостерігалися при різних 
психічних розладах, коли рівень циркулю-
ючого тестостерону знижувався на тлі як 

Рис. 4. Рівень тестостерону при пораненні середнього ступеня  
у чоловіків комбатантів.

Рис. 5. Рівень тестостерону при пораненні важкого ступеня  
у чоловіків комбатантів.
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фізичного, так і психологічного стресу [20]. 
Проте деякі дослідження показали, що рі-
вень тестостерону підвищується під час по-
тенційно стресових подій [23]. Порівняно 
з  віссю ГГН, роль осі ГГГ у ПТСР не була 
широко вивчена. Необхідно додати, що 
картина рівня тестостерону в осіб з ПТСР 
виглядає дещо суперечливою. У той час як 
деякі дослідження виявили нижчі рівні 
тестостерону в осіб з ПТСР [24], інші пові-
домили про відсутність відмінностей або 
вищі значення [25]. 

Гормони осі ГГГ також важливі для фор
мування структури та функції мозку. Ці 
гормони пригнічують атрофію та нейроде-
генерацію, викликану гормонами стресу 
в різних частинах мозку [26], і індукують 
пластичність нейронів і синаптичне ремо-
делювання. Крім того, тестостерон покра-
щує настрій і поведінку, а також покращує 
когнітивні навички [27]. Вплив стресу зни-
жує регуляцію рецепторів тестостерону та 
естрадіолу в гіпокампі. Тестостерон знижує 
реактивність осі ГГН шляхом зв’язування 
з рецепторами андрогенів у аркуатному, 
вентромедіальному та преоптичному ядрах 
гіпоталамуса [28].

Таким чином, вісь ГГГ і гонадні стеро-
їдні гормони можуть модулювати реакції, 

пов’язані зі стресом, у осіб з ПТСР. Стрес 
може порушувати синтез і секрецію гона-
дотропінів, а вісь ГГГ також відіграє роль 
у формуванні структури і функції мозку. 
Аномальні рівні стероїдних гормонів ста-
тевих залоз спостерігаються при різних 
психічних розладах, включаючи ПТСР 
і хронічні розлади. Рівень тестостерону 
може знизити як фізичний, так і психоло-
гічний стрес. Припускають, що тестостерон 
має анксіолітичну та антидепресивну дію 
через взаємодію з рецепторами кортико-
тропін-рилізинг гормону та рецепторами 
андрогенів. Знову ж таки, згідно даних лі-
тератури кореляція між рівнем тестостеро-
ну та ПТСР здається непослідовною та нео-
днозначною. Загалом, складна взаємодія 
між осями ГГН та ГГГ і гонадними стеро-
їдними гормонами підкреслює важливість 
подальших досліджень для кращого розу-
міння основних механізмів ПТСР та потен-
ціалу для цілеспрямованих втручань. 

Таким чином, чоловіки, які перебували 
у зоні бойових дій, особливо, якщо отри-
мали поранення, потребують динамічно-
го спостереження андрогенного статусу 
у  мирний час з метою збереження репро-
дуктивного потенціалу як окремої особис-
тості, так і нації в цілому.

ВИСНОВКИ
Встановлена залежність рівнів сомато-

тропного гормону та тестостерону від важ-
кості поранення у чоловіків комбатантів.

Підтверджено роль тестостерону й со-
матотропного гормону в розвитку посттрав-
матичного стресового розладу та репродук-
тивної дисфункції у чоловіків — учасників 
бойових дій.

Доцільним є продовження дослідження 
щодо впливу рівнів соматотропного гормону  
та тестостерону на репродуктивний потен-
ціал чоловіків комбатантів у майбутньому 
з подальшим залученням більшого загалу 
поранених та деталізацією локалізації по-
ранення, «ендокринологічного» анамнезу па-
цієнтів, неврологічного та психічного статусу. 
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Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) вражає приблизно 8 % загального населення. 
Поширеність ПТСР вдвічі вища серед військовослужбовців і ветеранів бойових дій. ПТСР пов’язаний 
із безліччю соціальних або особистих проблем зі здоров’ям. Хоча розвиток цього захворювання вна-
слідок труднощів у стосунках у більш широкому сенсі вже досліджувався, менше відомо про зв’язок 
між ПТСР і сексуальними дисфункціями. 

Метою дослідження було визначення основних закономірностей між об’ємом ранового ушкоджен-
ня (з одного боку) та змінами рівнів деяких гормонів у сироватці крові на різних етапах ранової хворо-
би (з іншого боку) з урахуванням того, що ці зміни є важливими складовими загальних процесів, які 
обумовлюють перебіг ранового процесу. 

Матеріали та методи. У досліджені брали участь 120 чоловіків, які отримали поранення 
м’яких тканин різного об’єму ураження. Вік поранених — 34,2 ± 4,3 роки. Середня маса тіла стано-
вила 78,0  ±  3,5 кг. Імуноферментно визначали рівні соматотропного гормону (СТГ) та тестостерону. 
Статистична обробка була проведена з розрахунком середньоарифметичних показників, стандартного 
відхилення, критерію достовірності Вілкоксона-Мана-Уїтні. Для статистичного аналізу застосовували 
програмне забезпечення Statistica v10 (StatSoft, Inc., США). 

Результати. Під час дослідження було зареєстровано вірогідне (р < 0,05) зростання СТГ в групі 
пацієнтів із пораненнями легкого ступеня вже з першої доби після поранення. Такі високі рівні СТГ 
у чоловіків комбатантів спостерігалися впродовж всього дослідження. У групі пацієнтів з пораненням 
середнього ступеня важкості спостерігали вірогідне (р < 0,05) збільшення рівня СТГ, яке розпочина-
лось з першої доби та трималось на високому рівні до 5 доби після поранення. Але вже через два тижні, 
концентрація гормону росту знизилась майже до рівня контрольних показників. В групі важких по-
ранених реєстрували значну відмінність у показниках в залежності від доби поранення. 

Динаміка рівнів тестостерону, яка була отримана в дослідженні, повністю відповідає даним лі-
тератури відносно того, що тяжке пошкодження практично завжди супроводжується пригніченням 
функції статевих залоз, що проявляється зниженням продукції тестостерону, який посилює анаболіч-
ні процеси. 

У нашому дослідженні звертає на себе увагу доволі низький рівень тестостерону у всіх молодих 
чоловіків із пораненнями середнього та важкого ступеню. При цьому слід зауважити, що рівень тесто
стерону у чоловіків з легкими пораненнями не відрізнявся від контрольної групи.

Висновки. По-перше, встановлена залежність рівнів соматотропного гормону та тестостерону 
від важкості поранення у чоловіків комбатантів. По-друге, підтверджено роль тестостерону й сомато-
тропного гормону в розвитку посттравматичного стресового розладу та сексуальної дисфункції у чоло-
віків — учасників бойових дій.

К л ю ч о в і  с л о в а :  посттравматичний стресовий розлад, рани, ушкодження тіла, війна, сомато-
тропний гормон, тестостерон, чоловіки.
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Post-traumatic stress disorder (PTSD) affects approximately 8 % of the general population. The prevalence 
of PTSD is twice as high among military personnel and combat veterans. PTSD is associated with a variety of 
social or personal health problems. Although the development of this disorder as a result of relationship difficul-
ties has been studied more broadly, less is known about the relationship between PTSD and sexual dysfunction.

The aim of the study was to determine the main regularities between the volume of wound damage (on the 
one hand) and changes in the levels of some hormones in blood serum at different stages of wound disease (on 
the other hand), taking into account that these changes are important components of general processes that 
determine the course of the wound process.

Materials and methods. 120 men who received soft tissue injuries of various severity took part in the 
study. The age of the wounded is 34.2 ± 4.3 years. The average body weight was 78.0 ± 3.5 kg. The levels of 
somatotropic hormone (STH) and testosterone were determined by ELISA. Statistical analysis was carried out 
with the calculation of arithmetic averages, standard deviation, Wilcoxon-Mann-Whitney reliability test using 
Statistica v.10 software (StatSoft, Inc., USA).

Results. During the study, a probable (p < 0.05) increase in STH was registered in the group of patients 
with mild injuries from the first day after the injury. Such high levels of STH in male combatants were observed 
throughout the study. In the group of patients with an injury of moderate severity, we observed a significant 
(p < 0.05) increase in the level of STH, which began on the first day and remained at a high level until the 5th 
day after the injury. But after two weeks, the concentration of growth hormone decreased almost to the level of 
control indicators. In the group of severely wounded, we registered a significant difference in indicators depend-
ing on the day of injury.

The dynamics of testosterone levels, which was obtained in the study, fully corresponds to the data of the 
literature regarding the fact that severe damage is almost always accompanied by suppression of the function of 
the gonads, which is manifested by a decrease in testosterone production, which increases anabolic processes.

In our study, the rather low level of testosterone in all young men with moderate and severe injuries draws 
attention. At the same time, it should be noted that the level of testosterone in men with mild injuries did not 
differ from the control group.

Conclusions. First, the dependence of the levels of somatotropic hormone and testosterone on the severity 
of the injury in male combatants was established. Secondly, the role of testosterone and somatotropic hormone 
in the development of post-traumatic stress disorder and sexual dysfunction in male combatants was confirmed.

K ey wor d s :  post-traumatic stress disorder, wounds, body damage, war, somatotropic hormone, testoste
rone, men. 


