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Проведено дослідження ефективності та порівняльне оціню%
вання застосування низькоенергетичної ударно%хвильової те%
рапії у 105 хворих з васкулогенною еректильною дисфункцією
у вигляді  монотерапії та в комбінації лікування з використан%
ням селективних інгібіторів фосфодіестерази 5%го типу. 
Ключові слова: низькоенергетична ударно3хвильова терапія,
еректильна дисфункція.

Останнім часом у світі та, зокрема, в Україні в значної
кількості чоловіків діагностують еректильну дисфункцію

(ЕД), і тенденція до збільшення захворюваності зберігається.
Згідно з сучасним визначенням, під ЕД розуміють «немож"
ливість досягти і (чи) утримати ерекцію статевого члена, достат"
ню для задовільної статевої активності» [3].

Можливості терапевтичного впливу з приводу ЕД в основ"
ному включають пероральне вживання інгібіторів фосфодіесте"
рази 5"го типу (ФДЕ5) та/або виконання інтракавернозних
ін’єкцій вазодилатувальних препаратів [3]. Дані методи лікуван"
ня досить ефективні і безпечні, а побічні ефекти спостерігають"
ся рідко. Однак усі ці методи мають один значний недолік: вони
не впливають на причину, на патофізіологічні механізми, які ле"
жать в основі механізму ерекції. Ці види терапії зазвичай засто"
совують «за потреби», безпосередньо перед статевим актом, і
ефект від терапії має обмеження за часом. Хоча щоденне вжи"
вання інгібіторів ФДЕ5 замість симптоматичної терапії вирішує
частину цих проблем, він все ж не впливає на патофізіологію
ерекції. Більше того, клінічні дані, які свідчать про те, що за та"
кої терапії кавернозна тканина піддається довгостроковому
ефекту, значно обмежені [1–3]. 

Більшість пацієнтів з ЕД розраховують на те, що лікування
відновить їхню сексуальну функцію, тому необхідне розроблен"
ня методу лікування, який не тільки зупинив би прогресування
ЕД, а й повернув би сексуальну активність і нормальне статеве
життя і при цьому не мав би жодних побічних ефектів.

Низькоенергетична ударно"хвильова терапія (ЕУХТ) є до"
бре клінічно вивченим методом, який використовують у деяких
медичних галузях з різним ступенем ефективності. Так, її вико"
ристовують для літотрипсії внаслідок своєї механічно деструк"
тивної природи при вузькому фокусуванні енергії. Ударні хвилі
середньої інтенсивності продемонстрували свої протизапальні
властивості, і їх використовують при лікуванні широкого спек"
тра ортопедичних станів, таких, як незрощені переломи, тен"
доніти, бурсити і т.д.

На відміну від інших існуючих методів терапії ЕД, які но"
сять паліативний характер, методика НЕУХТ є унікальною то"
му, що її метою є відновлення самого механізму ерекції, з на"
ступним поновленням спонтанних і адекватних ерекцій. 

Механізм дії ударно"хвильової терапії протягом десятиліть
застосовують в урології та ортопедії. Принцип ударно"хвильо"
вої терапії заснований на механічному впливі в фокусній зоні
за допомогою передачі енергії акустичної хвилі. При цьому, не"
обхідно враховувати, що при лікуванні ЕД методом НЕУХТ
використовують енергію акустичної хвилі в 10 разів менше,

ніж в урологічній практиці при літотрипсії, що забезпечує без"
пеку методу.

Механізм дії НЕУХТ
Механічний вплив на клітини ендотелію низькоенергетич"

ною акустичною хвилею спричинює «ефект зсуву». Сила зсуву
характеризується напрямком, паралельним току рідини в су"
дині, при цьому величина сили зсуву прямо пропорційна швид"
кості і обернено пропорційна кубу радіуса судини. Таким чином,
навіть незначні зміни діаметра судини значно впливають на си"
лу зсуву, тобто, дія НЕУХТ вибірково впливає на ділянки ендо"
телію судин з меншим діаметром та більшою гіпоксією. В умо"
вах дії постійної сили зсуву збільшується кількість матричної
рибонуклеїнової кислоти (мРНК), що кодує NO"синтази, тобто,
це призводить до активації ендотеліальної NO"синтази та
збільшення продукції оксиду озоту (NO). Поліпшення кровото"
ку в капілярах, що призводить до збільшення сили зсуву, тягне
за собою викид ендотеліальних факторів росту судин. Утворен"
ня ангіогенних факторів росту спричинює низку фізіологічних
змін, що призводять до росту нової судини. У процесі ангіогене"
зу бере участь велика кількість ангіогенних факторів, але
найбільш активним проангіогенним цитокіном є фактор росту
ендотелію судин (VEGF), який також є найбільш вивченим як в
доклінічних, так і в клінічних дослідженнях. Таким чином,
НЕУХТ ініціює каскад подій, що «запускають» ангіогенез і сти"
муляцію утворення нових кровоносних судин.

Процес зростання ендотелію судин за участю VEGF можна
описати в такій послідовності [9]:

1. Зв’язування VEGF з рецепторами на поверхні ендо"
теліальних клітин в існуючих судинах.

2. Активація ендотеліоцитів за рахунок зміни конфігурації
рецепторів VEGF.

3. Виділення активованими ендотеліальними клітинам про"
теолітичних ферментів, які розчиняють базальну мембрану, що
оточує материнські судини.

4. Розчинення матриксної речовини за допомогою матрикс"
них металопротеаз.

5. Проліферація та міграція ендотеліальних клітин через ба"
зальну мембрану в зону ішемії з використанням на клітинній по"
верхні молекул адгезії.

6. Зв’язування ендотеліоцитів один з одним і утворення
трубчастих структур.

7. Утворення судинних петель.
8. Диференціація судинних петель в артеріальні чи венозні

судини.
9. Дозрівання нових кровоносних судин шляхом приєднан"

ня пристінково інших типів клітин (гладком’язових, перицитів)
і стабілізація судинної архітектури.

10. Початок току крові в зрілій стабільній судині.
Мета дослідження: визначити ефективність та надати

порівняльну оцінку застосування у хворих НЕУХТ в моноте"
рапії і в комбінованому лікуванні з застосуванням селективних
інгібіторів ФДЕ5. 
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження було проведено в період 2011–2015 років на
базі ДУ «Інститут урології НАМН України» у відділі сексопато"
логії та андрології. Були відібрані пацієнти із підтвердженою су"
динною ЕД помірного та важкого ступеня, що висловлювали ба"
жання покращити статеву функцію без хірургічного втручання. 

Дослідження проводили з використанням апаратів ударно"
хвильової терапії ED 1000 (Medispec, Ізраїль) та апарату Renova
(DirexGroup, Ізраіль). Розподіл між апаратами проводили ви"
падково та рівномірно. Тривалість лікування на обох апаратах
становила 8 тиж. Загальностимулювальну терапію в групі конт"
ролю також отримували протягом 8 тиж.

При лікуванні ЕД за допомогою апарату ED 1000 акустичні
хвилі фокусувалися послідовно в ділянці стовбура, в проекції
правого та лівого кавернозних тіл статевого члена та в проекції
ніжок протягом 3 хв на кожну точку в п’яти різних анатомічних
сегментах. Інтенсивність 0,09 мДж/мм2 і частота 120 за 1 хв, 300
імпульсів на один сегмент (сумарно 2400 імпульсів на один се"
анс лікування). Повний курс лікування становив 12 сеансів, роз"
поділених на 8 тиж. Два сеанси на тиждень протягом 3 тиж,
потім, після 2 тиж перерви, знову два сеанси на тиждень протя"
гом 3 тиж. Час одного сеансу в середньому складав 20 хв.

При лікуванні ЕД за допомогою апарата Renova застосову"
вали лінійну ударно"хвильову терапію (ЛУВТ) низької енергії,
яка формує лікувальну зону завдовжки 70 мм та завширшки
10 мм, і тим самим дозволяла забезпечити максимальне охоп"
лення статевого члена. Акустичні хвилі також фокусувалися
послідовно в ділянці стовбура, в проекції правого та лівого ка"
вернозних тіл статевого члена та в проекції ніжок. Інтенсивність
0,09 мДж/мм2, по 1600 імпульсів в ділянці стовбура в проекції
кожного кавернозного тіла та по 900 імпульсів на кожен сегмент
в ділянці ніжок (сумарно на чотири сегменти 5000 імпульсів на
один сеанс лікування). Повний курс становив 8 сеансів, роз"
поділених на 8 тиж (1 сеанс на тиждень протягом 8 тиж лікуван"
ня). Час одного сеансу становив в середньому 15 хв.

Для дослідження були відібрані 105 чоловіків з доведеною
васкулогенною ЕД, які випадково були розподілені на дві
клінічно порівняльні групи:

Перша група – Гр.1 (n=52) – хворі отримували сеанси
НЕУХТ в монотерапії;

Друга група – Гр.2 (n=53) – хворі отримували лікування ЕД
методом НЕУХТ в комбінації з використанням інгібіторів
ФДЕ5, в якості якого використовували пероральне планове
вживання 50 мг силденафілу цитрату через день протягом 8 тиж
дослідження.

До контрольної групи – Гр. К (n=100) входили 100 чоловіків
із ЕД судинного ґенезу, які отримували загальностимулювальну
терапію.

Загальностимулювальна терапія – це пероральне вживання: 
– вітамін Е 400 мг 2 рази на день, курсом 2 міс;
– настоянка женьшеню по 15 крапель 3 рази на день, кур"

сом 2 міс;
– пентоксифілін 200 мг 3 рази на день, курсом 2 міс.
Критерії до включення в дослідження: судинна причина ЕД;

тривалість ЕД не менш ніж 6 міс; не менш 50% невдалих спроб
статевих актів; позитивна реакція на інгібітори ФДЕ5; Індекс
МІЕФ"6 в діапазоні від 6–20 (помірний і важкий ступінь ЕД).
Усі пацієнти, включені в дослідження, були гетеросексуальної
орієнтації.

Вік обстежених коливався від 45 до 67 років і складав у се"
редньому 52,3 роки.

Тривалість захворювання – від 6 міс до 10 років.
Однак не всі пацієнти, що відповідали наведеним вище кри"

теріям, були включені в дослідження. Так, нездатність пацієнта
прочитати або зрозуміти запитання анкет та нездатність або
відсутність бажання пацієнта контактувати з лікарем, були знач"
ною проблемою, тому таких пацієнтів не включали в дослідження.

Критерії до виключення з дослідження: простатектомія в
анамнезі; неваскулогенна причина виникнення ЕД; психічні
розлади, анатомічні аномалії, пошкодження спинного мозку та
нестабільний медичний стан; клінічно значущі хронічні гемато"
логічні захворювання; серцево"судинні захворювання, що пере"
шкоджають сексуальної активності; інфаркт або аритмії за попе"
редні 6 міс; злоякісні новоутворення протягом останніх 5 років;
андрогенна недостатність.

Усім пацієнтам проводили вивчення анамнезу та клінічне
обстеження. Звертали увагу на супутні захворювання, такі, як,
ожиріння, хронічна печінкова недостатність, хронічна ниркова
недостатність, цукровий діабет, хронічний пієлонефрит тощо. У
програму обстеження входили збір скарг, анамнезу, усім хворим
проводили загальноприйняті клінічні та лабораторні досліджен"
ня: загальний аналіз крові, біохімічне дослідження сироватки
крові, що включало вміст білка, білірубіну, сечовини, креа"
тиніну, глюкози крові, визначення простатоспецифічного анти"
гену, для виключення хворих із підозрою на рак передміхурової
залози: загальний аналіз сечі, пальцеве ректальне дослідження
передміхурової залози, дослідження секрету передміхурової за"
лози, рівня статевих гормонів в периферійній крові (загального
тестостерону, естрадіолу, пролактину, фолікулостимулюваль"
ного (ФСГ) та лютеїнізувального гормону (ЛГ).

Показник
Досліджувана

група
До лікування

Через 1 міс

лікування

Через 2 міс

лікування 

(в кінці лікування)

Через 6 міс

після

лікування

Через 1 рік

після

лікування

Еректильна
функція (МІЕФ�6)

Гр.1 (n=52) 17,82±0,32 18,73±0,21 18,92±0,15 21,13±0,32* 19,98±0,37*

Гр.К (n=100) 17,96±1,54 18,01±1.27 18,54±0,84 16,05±1,43 15,72±1,48 

Задоволеність
статевим актом

Гр.1 (n=52) 6,82±0,34 8,69±0,27 9,56±0,45 11,59±0,27* 10,64±0,48*

Гр.К (n=100) 7,12±0,56 8,57±1,32 8,1±0,32 8,42±1.78 6,49±1,34

Оргазм
Гр.1 (n=52) 4,34±0,22 5,27±0,22 6,41±0,13 7,28±0,21* 6,48±0,32*

Гр.К (n=100) 5,12±0.32 6,32±1,67 6,54±1,43 6,12±1,25 4,9±2,34

Лібідо
Гр.1 (n=52) 6,29±0,24 7,14±0,32 7,42±0,69 9,40±0,36* 7,59±0,34*

Гр.К (n=100) 7,95±1,32 8,32±1.75 8,12±0,56 8.1±0.92 6,53±1.48

Загальна
задоволеність

Гр.1 (n=52) 3,72±0,29 4,99±0,38 5,26±0,22 6,22±0,14* 5,19±0,35*

Гр.К (n=100) 4,23±0,35 5,29±0,43 6,0±1,23 5.17±0,32 3,92±0,73

МІЕФ�15
Гр.1 (n=52) 40,32±0,32 46,42±0,29 50,32±1.34* 59,12±0.24* 55,47±0,62*

Гр.К (n=100) 48,78±1,43 50,43±1.26 50,76±2,43 50.67±1,23 45,37±0,56

Таблиця 1
Äèíàì³êà ³íòåãðàòèâíèõ ïîêàçíèê³â Ì²ÅÔ

Примітка: * – р<0,05 в порівнянні з показниками до лікування.
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Оцінювання ефективності

Оцінювання ефективності лікування проводили до лікуван"
ня, через 1 та 2 міс на фоні лікування (обстеження на другому
місяці вважалося таким, що зазначають «у кінці лікування») та
через 6 міс і через 1 рік після лікування у всіх досліджуваних
групах. 

Використовували анкету «Міжнародний індекс еректильної
функції (МІЕФ)», стан кавернозної гемодинаміки досліджува"
ли за даними фармакодопплєрографії статевого члена в стані
спокою та при стимуляції ерекції за допомогою інтракаверноз"
ного введення простагландину Е1.

Оцінювання ефективності терапії пацієнтів з ЕД при
монотерапії НЕУХТ

Одним із головних суб’єктивних методів визначення стану
еректильної функції є шкала МІЕФ, яку ми використали для
оцінювання хворих на судинну ЕД при застосуванні НЕУХТ в
монотерапії. Ці дані наведені в табл. 1.

З даних табл. 1 через 1 міс після лікування ми можемо поба"
чити, що в групі 1 пройшли незначні зміни інтегративних показ"
ників в бік покращання, тобто, через 1 міс ми маємо недостовірні
зміни, які тривають до кінця лікування. Якщо динаміку змін
можна виразити у відсотках, то всі інтегративні показники ерек"
тильної функції (МІЕФ"6) в групі 1 через 1 міс після лікування
змінилися в бік покращання лише на 7,6–7,8%, а в кінці лікуван"
ня (через 2 міс) на 9,3–9,5%. Це може свідчить про відсутність
вираженого впливу НЕУХТ в монотерапії під час проведення
самого лікування. Достовірні зміни в групі 1 при оцінюванні
інтегративних показників МІЕФ"6 можна виявити лише через
6 міс після проведеного лікування: середній показник МІЕФ"6
збільшився на 3,31 (р=0,031), що становить покращання на 28%
в порівнянні з показником до лікування. Через 1 рік після ліку"
вання видно, що середній показник МІЕФ"6 залишається до"
стовірно збільшений на 2,16 (р=0,037), що становить збільшен"
ня на 18,2%, але дещо зменшився на 7,4% в порівнянні з показ"
ником через 6 міс після лікування.

У групі контролю середній показник МІЕФ"6 свідчив про
деякі зміни показника в бік збільшення протягом лікування, а
також у кінці лікування, але ці зміни не достовірні. У групі 1, че"
рез 1 і 2 міс лікування збільшення також є, але незначне
(p>0,05). Як видно з динаміки змін, через 6 міс та через 1 рік
після лікування в контрольній групі відзначається стійке зни"
ження показників МІЕФ"6, в порівнянні з групою 1, де
зберігається достовірне збільшення в цей період.

Середній показник задоволеності статевим актом в групі 1
має теж тенденцію до збільшення до 2 міс лікування, але ці
зміни недостовірні (р>0,05). Достовірні зміни цього показника в
групі 1 можна побачити лише через 6 міс та через 1 рік після
лікування. Через 6 міс показник збільшився на 4,77 (р=0,042),
що становить збільшення на 69,9%, а через 1 рік на 56,01%, що
теж свідчить про достовірну зміну показника в бік збільшення
на 3,82 ( р=0,031) в порівнянні з показником до лікування.

Недостовірні зміни показника задоволеності статевим ак"
том в групі контролю можна побачити через 1 міс лікування, які
продовжуються до 2"го місяця лікування. У цей період в групі 1
достовірних змін показника задоволеності статевим актом ні на
1"му, ні на 2"му місяці лікування не відзначається. Через 1 рік та
через 6 міс лікування в групі контролю спостерігається таке са"
ме стійке зниження середніх інтегративних показників задово"
леності статевим актом, як і показників еректильної функції,
проте в групі 1 спостерігається достовірне збереження показ"
ників на високому рівні.

Середній показник оргазму в групі 1 достовірно змінюється
через 1 рік та через 6 міс після проведеного лікування. Макси"
мальні оцінки відзначаються через 6 міс після лікування, які ста"
новлять збільшення показника оргазму на 2,94 (р=0,027), тобто
на 67,7%. Через 1 рік оцінки збільшуються на 2,14 (р=0,021), що

відповідає 49,3%. Інтегративні показники оргазму збільшуються
через 1 міс лікування і в кінці лікування, але ці зміни незначні
(р>0,05).

У контрольній групі показник оргазму збільшується протя"
гом усього лікування, але ці зміни недостовірні (р>0,05). Через
1 рік після лікування показник оргазму в групі контролю змен"
шується нижче рівня показника до лікування, що може свідчи"
ти про погіршення показників оргазму після проведеної терапії
або про її незначний і недовготривалий вплив.

Динамічні зміни середнього показника лібідо в групі 1 теж
відображають достовірне збільшення лише через 6 міс та через 1
рік після лікування. Збільшення показника лібідо в цій групі
пацієнтів через 6 міс має найвищі оцінки і становить збільшен"
ня на 3,11 (р=0,032), що відповідає 49,4%. Через 1 рік показник
лібідо в порівнянні з показником до лікування в групі 1 до"
стовірно збільшений на 1,3 (р=0,016), тобто на 20,6%. Незначні
збільшення інтегративних показників лібідо можна побачити
вже через 1 міс лікування ті в кінці лікування, але ці зміни недо"
стовірні. Показник лібідо в групі 1 через 1 міс лікування
збільшується на 0,85 (р>0,05) та через 2 міс – на 1,13 (р>0,05).

У контрольній групі, в порівнянні з групою 1, в бік збільшен"
ня середнього показника лібідо, зміни можна побачити протя"
гом усього лікування і до кінця лікування, але ці зміни недо"
стовірні (р>0,05). Як і в інших показниках МІЕФ, в контрольній
групі показник лібідо стає нижче рівня, ніж до лікування, а в
групі 1 цей показник залишається достовірно збільшеним.

Зміни середнього показника загальної задоволеності в групі
1 мають зміни, які схожі з аналізованими вище показниками в
цій групі. Достовірні зміни в бік збільшення показника загальної
задоволеності спостерігаються в групі 1 вже на 2"у місяці ліку"
вання та через 6 міс і після 1 року лікування. Зміни на 1"у місяці
в бік збільшення наявні, але незначні. Через 2 міс лікування по"
казник загальної задоволеності в групі 1 збільшується на 1,54
(р=0,016), що становить 41,39%. Максимальне збільшення, так
само як і інших інтегративних показників МІЕФ, відзначається
через 6 міс лікування НЕУХТ в монотерапії і становить до"
стовірне збільшення показника на 2,5 (р=0,028), що становить
67,2%. Через 1 рік зберігається збільшення середнього показни"
ка загальної задоволеності в групі 1 і становить 1,47, що
відповідає 39,5%.

У контрольній групі зміни показника загальної задоволе"
ності мають аналогічну тенденцію недостовірних змін до кінця
лікування та зберігається така тенденція погіршення показника
через 1 рік після лікування.

Підсумовуючи та аналізуючи зміни середнього показника
МІЕФ"15, достовірні зміни в групі 1 спостерігаються вже на 2"у
місяці лікування (в кінці лікування) і вони збільшуються на 10
(р=0,012) і відповідають покращанню показника на 25%. Зміни
показника на 1"у місяці лікування в бік збільшення відбувають"
ся, але ці збільшення недостовірні (р>0,05). Максимальні зміни
в групі 1 МІЕФ"15 простежуються через 6 міс після лікування,
збільшення становить 18,8 (р=0,024), що відповідає покращан"
ню на 46,7% по відношенню до показника до лікування. Через 1
рік зберігається достовірне збільшення показника МІЕФ"15 в
групі монотерапії НЕУХТ і становить збільшення на 15,15, тоб"
то на 37,5%.

Достовірні зміни в контрольній групі показника МІЕФ"15
не простежуються, а через 1 рік після лікування середній показ"
ник МІЕФ"15 стає на 6,9% нижче показника до лікування.

Такі максимальні зміни інтегративних показників в групі 1
через 6 міс після лікування можуть свідчити про зміни, які
відбулися в кавернозній тканині за цей період, спричинені дією
НЕУХТ. Усі інтегративні показники через 1 рік після лікування
мають тенденцію до незначного зниження в порівнянні з показ"
никами, які спостерігаються через 6 міс після лікування, але
зберігаються на високому рівні в порівнянні з показниками до
лікування. Тобто, ефект дії НЕУХТ зберігається і досягає мак"
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симального рівня через 6 міс після лікування і залишається на
високому рівні через 1 рік після лікування.

У контрольній групі, зміни інтегративних показників
МІЕФ недостовірні (p>0,05), а через 6 міс та через 1 рік після
лікування відзначається суттєве зниження всіх інтегративних
показників МІЕФ, особливо в показниках через 1 рік після ліку"
вання. При порівнянні показників до лікування та через 1 рік
після лікування відзначається тенденція до зниження, тобто
погіршення всіх показників МІЕФ. Такі зміни можуть свідчити
про те, що в контрольній групі коливання в бік збільшення по"
казників носили більш психогенний характер, або плацебо"
ефект, та не впливали суттєво на еректильну функцію, що
підтверджує погіршення всіх показників через 6 міс та через 1
рік після лікування. 

Одним із найбільш вірогідних об’єктивних діагностичних
методів визначення еректильної функції є ультразвукова
допплєрографія судин статевого члена у стані спокою та на фоні
фармацевтичної стимуляції.

Фармакодопплєрографія була проведена всім обстежува"
ним із судинною ЕД та чоловікам контрольної групи. Оцінюван"
ня впливу НЕУХТ в монотерапії на стан кавернозної гемоди"
наміки було проведено до лікування, через 2 міс лікування, тоб"
то в кінці лікування, та через 6 міс після проведеного лікування.

Динаміка змін наведена у табл. 2. 
За даними фармакодопплєрографії відзначено достовірне

поліпшення показника артеріального притоку в стані спокою та
при інтракавернозній стимуляції простагландином Е1 в групі 1,
через 6 міс після проведеного лікування. Зниження венозного
відтоку також достовірно змінилось при лікуванні НЕУХТ в
монотерапії (група 1) в цей самий період.

Середній показник артеріального притоку PSV в стані спо"
кою в групі 1 змінився через 2 міс лікування (в кінці лікування)
лише на 0,3 (р>0,05), що становить збільшення лише на 3,5%. У
контрольній групі цей показник через 2 міс лікування змінився
на 0,2 (р>0,05) в бік збільшення, тобто, на 2,5%, але це збільшен"
ня недостовірне. У подальшому, через 6 міс лікування PSV в
стані спокою в групі 1 достовірно збільшився на 0,9 (р=0,042),
що становить збільшення на 10,5%, а в контрольній групі цей по"
казник у цей самий період в порівнянні з показником до ліку"
вання зменшився на 1,5, що становить зменшення артеріально"
го притоку на 19,2%. 

У групі 1 середній показник артеріального притоку, при сти"
муляції через 2 міс лікування змінився на 1,6 (р>0,05) в бік
збільшення, що становить збільшення на 6,8%, але це збільшен"
ня ще недостовірне. У контрольній групі через 2 міс лікування
спостерігається також недостовірне збільшення середнього по"
казника PSV при стимуляції простагландином Е1, показник
збільшився на 0,9 (р>0,05), що становить збільшення на 3,7%. 

Достовірне збільшення середнього показника артеріального
притоку при стимуляції простагландином Е1 спостерігається в
групі 1 через 6 міс після проведеного лікування: в порівнянні з
показником до лікування відзначається збільшення на 7,7
(р=0,034), що становить збільшення на 32,7%. У контрольній

групі в цей період знижується показник артеріального притоку
на 0,9 в порівнянні з показником до лікування і становить зни"
ження артеріального притоку на 3,7%. 

Зниження середнього показника венозного відтоку EDV при
стимуляції простагландином Е1 в групі 1 простежується через
2 міс лікування (в кінці лікування), але в цей період воно ще не
значуще: в порівнянні з показником до лікування зниження
відбувається на 0,5 (р>0,05), що становить зниження лише на
9,5%. У подальшому через 6 міс після лікування цей показник в
групі 1 зменшується на 1,3 (р=0,023), що становить достовірне
зниження показника венозного відтоку при стимуляції на 24,07%. 

У контрольній групі середній показник венозного відтоку
знижується через 2 міс лікування на 0,1, що є недостовірним
зниженням показника на 2%. Через 6 міс після лікування в кон"
трольній групі погіршується показник венозного відтоку на 0,8,
що становить погіршення на 16% в порівнянні з показником до
лікування.

Поліпшення показників в групі 1 через 6 міс після проведе"
ного лікування НЕУХТ в монотерапії може свідчити про до"
стовірні зміни стану кавернозної гемодинаміки саме в цей
період. У контрольній групі зміни, які відбуваються через 2 міс
лікування, свідчать про незначний вплив проведеної терапії.
Погіршення показників в контрольній групі через 6 міс після
лікування також підтверджують недовготривалість проведеної
терапії та її незначний вплив.

Отже, оцінюючи вплив НЕУХТ в монотерапії, можна зробити
висновок, що достовірний і максимальний вплив на стан еректиль"
ної функції та стан кавернозної гемодинаміки можна спос"
терігається через 6 міс після проведеної терапії. Зміни, які відбува"
ються через один та два місяці лікування, незначні. У порівнянні з
контрольною групою ефект дії НЕУХТ в монотерапії просте"
жується і через рік після проведеного лікування, але дещо зниже"
ний з ефектом через 6 міс після лікування. Це свідчить про без"
печність та довготривалість НЕУХТ та її ефективність.

Оцінювання ефективності терапії ЕД 
методом НЕУХТ в комбінації 

з використанням інгібіторів ФДЕ5
Динаміка інтегративних показників МІЕФ при лікуванні

васкулогенної ЕД методом НЕУХТ в комбінації з використан"
ням інгібіторів ФДЕ5 наведена в табл. 3.

Дані табл. 3 свідчать, що в групі 2 відбулися достовірні зміни
всіх інтегративних показників МІЕФ у всі періоди дослідження.
У порівнянні інтегративних показників МІЕФ з контрольною
групою простежується достовірне збільшення показників в
групі 2 вже через 1 міс лікування та максимальне збільшення
відбувається на 2"у місяці лікуванні (в кінці лікування), в конт"
рольній групі зміни інтегративних показників недостовірні.

Середній інтегративний показник «еректильна функція»
(МІЕФ"6) в групі 2 через місяць лікування достовірно збільши"
вся на 4,51 (р=0,027), що становить збільшення показника на
29,82%. Таке збільшення МІЕФ"6 простежується і на 2"у місяці
лікування: в порівнянні з показником до лікування збільшення

Таблиця 2
Îö³íêà çàñòîñóâàííÿ ÍÅÓÕÒ â ìîíîòåðàï³¿ íà ñòàí êàâåðíîçíî¿ ãåìîäèíàì³êè

Показник Досліджувана група До лікування
Через 2 міс лікування

(в кінці лікування)

Через 6 міс після

лікування

PSV в стані спокою,
см/с

Гр.1 (n=52) 8,5±1,34 8,8±1,42 9,4±0,43*

Гр.К (n=100) 7,8±1,25 8,0±0,27 6,3±1,53

PSV при стимуляції,
см/с

Гр.1 (n=52) 23,5±2,32 25,1±1,23 31,2±0,56*

Гр.К (n=100) 24,3±1,12 25,2±0,23 23,4±0,32

EDV при
стимуляції,см/с

Гр.1 (n=52) 5,4±0,32 4,9±1,25 4,1±1,32*

Гр.К (n=100) 5,0±1,26 4,9±1,67 5,8±0,32

Примітка: * р – порівняння груп до та після лікування (достовірна різниця при значенні p<0,05).
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відбулось на 8,72 (р=0,016), що становить збільшення показни"
ка на 57,67%. Через 6 міс після лікування спостерігається деяке
зниження середнього показника МІЕФ"6 на 0,96, що становить
зниження на 4,16% в порівнянні з показником через 2 міс ліку"
вання, але показник достовірно залишається збільшеним в
порівнянні з показником до лікування на 4,56 (р=0,045), що ста"
новить збільшення показника на 30,15%. Через 1 рік після ліку"
вання відбувається деяке зниження середнього показника
«еректильна функція», але в порівнянні з показником до ліку"
вання зберігається достовірне збільшення показника на 3,16
(р=0,038), що становить збільшення на 20,89 %. 

У контрольній групі збільшення інтегративних показників
МІЕФ"6 через 1 міс лікування та через 2 міс загальностимулю"
вальної терапії недостовірне (р>0,05). У групі 2 в цей період
максимальне збільшення показника на 2"у місяці лікування на
57,6%. Через 6 міс та через 1 рік після лікування в контрольній
групі відзначається зниження середніх показників МІЕФ"6 у
порівнянні з групою 2, де спостерігається стійке достовірне збе"
реження високих показників.

Середній інтегративний показник задоволеності статевим
актом в групі 2 через 1 міс лікування достовірно збільшився на
3,59 (р=0,021), що становить збільшення показника на 60,03%.
Таке збільшення простежується до 2"го місяця лікування і в
порівнянні з показником до лікування достовірно збільшується
на 7,56 (р=0,017), що становить збільшення показника на
126,42%. Через 6 місяців після лікування спостерігається зни"
ження показників задоволеності статевим актом в порівнянні з
показниками на 2 міс лікування на 2,77, що становить зниження
на 20,4%, але показник достовірно залишається збільшеним у
порівнянні з показником до лікування на 4,79 (р=0,032), що ста"
новить збільшення показника в цей період на 80,1%. Через 1 рік
після лікування також зберігається незначне зниження показ"
ника задоволеності статевим актом на 3,7 в порівнянні з показ"
ником на 2"у місяці лікування, що становить зниження показни"
ка на 27,32%, але показник достовірно залишається збільшеним
в порівнянні з показником до лікування, зберігається достовірне
збільшення показника на 3,86 (р=0,046), що становить
збільшення на 64,54%. 

У контрольній групі зміни показника задоволеності стате"
вим актом протягом усього лікування недостовірні. У цей період
в групі 2 збільшення відбувається на 126,42% в порівнянні з по"
казником до лікування. Через 6 міс та через 1 рік після лікуван"
ня в контрольній групі простежується стійке послідовне зни"
ження середніх інтегративних показників задоволеності стате"

вим актом, проте в групі 2 зберігається достовірне збільшення
показника на 64,54% в порівнянні з показником до лікування. 

Середній інтегративний показник оргазму в групі 2 до"
стовірно збільшується вже на 1"у місяці лікування на 2,54
(р=0,034), що становить покращання показника на 66,6%. Таке
збільшення простежується до кінця лікування, і становить до"
стовірне збільшення на 5,35 (р=0,021), тобто на 140,41%. Через
6 міс після лікування спостерігається деяке зниження показни"
ка оргазму, але достовірно залишається збільшеним в
порівнянні з показником до лікування на 3,12 (р=0,037), що ста"
новить збільшення на 81,88%. Через 1 рік після лікування се"
редній показник оргазму також незначно знижується, але зали"
шається достовірно збільшеним в порівнянні з показником до
лікування на 2,21 (р=0,035), це становить збільшення показника
оргазму в групі 2 на 58%.

У контрольній групі середній показник оргазму через 1 міс
лікування та через 2 міс лікування (в кінці лікування)
збільшується, але це збільшення недостовірне (р>0,05). У кінці
лікування в групі 2 спостерігається достовірне збільшення показ"
ників на 140%. Віддалені показники ефективності терапії в конт"
рольній групі зберігають тенденцію до зменшення. Середній по"
казник оргазму погіршується в контрольній групі через 1 рік
після лікування на 4,2% в порівнянні з показником до лікування,
що може свідчити про незначний та недовготривалий вплив за"
гальностимулювальної терапії. Проте, в групі 2 цей показник ста"
новить збільшення на 58% порівнюючи з даними до лікування. 

Середній інтегративний показник лібідо в групі 2 достовірно
збільшився на 1"у місяці лікування на 2,6 (р=0,036), що становить
покращання показника лібідо на 44,59%. Збільшення показника
лібідо в групі 2 продовжується до кінця лікування (до 2"го місяця
лікування) і становить достовірне збільшення на 4,05 (р=0,026),
тобто на 69,4%. Через 6 міс після лікування спостерігається зни"
ження показника, але незначне в порівнянні з показником на 2"у
місяці лікування і достовірно залишається збільшеним на 3,69
(р=0,038), тобто на 63,29% в порівнянні з даними до лікування.
Через 1 рік після лікування середній інтегративний показник
лібідо в групі 2 також знижується в порівнянні з показником на 2"
у місяці лікування, але зниження також незначне. У порівнянні з
показником до лікування показник лібідо через 1 рік після ліку"
вання зберігається достовірно збільшеним на 2,19 (р=0,025), що
становить збільшення показника лібідо в групі 2 на 37,56%.

У контрольній групі показник лібідо до кінця лікування
змінюється в бік збільшення, але це збільшення не достовірне
(р>0,05). В групі 2, як наведено вище, цей показник на 2"у місяці

Таблиця 3
Äèíàì³êà ³íòåãðàòèâíèõ ïîêàçíèê³â Ì²ÅÔ

Показник
Досліджувана

група

До

лікування

Через 1 міс

лікування

Через 2 міс

лікування 

(в кінці лікування)

Через 6 міс

після

лікування

Через 1 рік

після лікування

Еректильна
функція (МІЕФ�6)

Гр.2 (n=53) 15,12±0,42 19,63±0,84* 23,84±0,54* 19,68±0,29* 18,28±0,29*

Гр.К (n=100) 17,96±1,54 18,01±1.27 18,54±0,84 16,05±1,43 15,72±1,48

Задоволеність
статевим актом

Гр.2 (n=53) 5,98±0,17 9,57±0,36* 13,54±0,31* 10,77±0,48* 9,84±0,71*

Гр.К (n=100) 7,12±0,56 8,57±1,32 8,1±0,32 8,42±1.78 6,49±1,34

Оргазм
Гр.2 (n=53) 3,81±0,37 6,35±0,97* 9,16±1,31* 6,93±0,16* 6,02±0,53*

Гр.К (n=100) 5,12±0.32 6,32±1,67 6,54±1,43 6,12±1,25 4,9±2,34

Лібідо
Гр.2 (n=53) 5,83±1,35 8,43±0,43* 9,88±0,31* 9,52±0,24* 8,02±0,76*

Гр.К (n=100) 7,95±1,32 8,32±1.75 8,12±0,56 8.1±0.92 6,53±1.48

Загальна
задоволеність

Гр.2 (n=53) 3,15±0,89 6,17±0,34* 7,01±0,41* 5,85±0,86* 4,67±1,56*

Гр.К (n=100) 4,23±0,35 5,29±0,43 6,0±1,23 5.17±0,32 3,92±0,73

МІЕФ�15
Гр.2 (n=53) 38,41±0,58 55,72±0,97* 67,81±1.65* 62,15±0.63* 54,51±1,43*

Гр.К (n=100) 48,78±1,43 50,43±1.26 50,76±2,43 50.67±1,23 40,37±0,56

Примітка: * – р<0,05, в порівнянні з показниками до лікування.
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лікування (в кінці лікування) становить достовірне збільшення
на 69,4%.

Через 1 рік після лікування в контрольній групі середній по"
казник лібідо також стає гіршим на 1,42 в порівнянні з показни"
ком до лікування. Зниження показника лібідо в контрольній
групі через 1 рік після лікування становить 17,8%, проте в групі
2 в цей період достовірно збільшений на 37,56%.

Середній інтегративний показник загальної задоволеності в
групі 2 достовірно збільшується на 1"у місяці лікування, як вид"
но з динаміки змін, на 3,02 (р=0,032), що становить збільшення
показника на 95,87%. На 2"у місяці лікування відзначається мак"
симальне збільшення середнього показника загальної задоволе"
ності в групі 2 на 3,86 (р=0,022), що становить достовірне
збільшення на 122,53% в порівнянні з показником до лікування.
Через 6 міс після лікування зберігається збільшення інтегратив"
ного показника загальної задоволеності в групі 2 на 2,7
(р=0,029), тобто, на 85,71% в порівнянні з показником до ліку"
вання, таке збільшення спостерігається і через 1 рік після ліку"
вання, що складає достовірне збільшення показника на 1,52
(р=0,037), тобто на 48,25%. Незначне зниження середніх інтег"
ративних показників загальної задоволеності в групі 2 в
порівнянні з показниками на 2"у місяці лікування просте"
жується через 6 міс та через 1 рік після лікування.

У контрольній групі показники загальної задоволеності
змінюються в бік збільшення недостовірно до кінця лікування і
зберігають, як і в інших вище аналізованих групах, своє
погіршення через 1 рік після лікування, порівнюючи їх з показ"
никами до лікування.

Середній показник МІЕФ"15 в групі 2 достовірно збільши"
вся на 1"у місяці лікування на 17,31 (р=0,028), що становить
збільшення показника на 45,06%. Через 2 міс лікування відзна"
чається максимальне збільшення показника МІЕФ"15 в групі 2
на 29,4 (р=0,027), що становить збільшення показника МІЕФ"
15 на 76,5% в порівнянні з показником до лікування. Через 6 міс
після лікування зберігається достовірне збільшення інтегратив"
ного показника МІЕФ"15 в групі 2 на 23,74 (р=0,036), що стано"
вить збільшення показника на 61,8% в порівнянні з показником
до лікування, таке збільшення зберігається і через 1 рік після
лікування, що складає достовірне збільшення показника на 16,1
(р=0,023), тобто на 41,91%. Незначне зниження середніх інтег"
ративних показників МІЕФ"15 в групі 2 в порівнянні з показни"
ками на 2"у місяці лікування простежується через 6 міс та через
1 рік після лікування.

У контрольній групі середні показники МІЕФ"15 не до"
стовірно збільшуються до другого місяця лікування (вкінці
лікування). Як свідчать наведені вище аналізовані оцінки інтег"
ративних показників в групі контролю, середні показники
МІЕФ"15 також демонструють через 6 міс практично такі самі
оцінки, як і до лікування, а через 1 рік після лікування показни"
ки знижуються вже нижче рівня, ніж до лікування. Тобто, про"
ведена терапія в групі контролю при аналізі інтегративних по"
казників МІЕФ"15 через 1 рік свідчить про погіршення стану
хворих в порівнянні зі станом хворих до лікування.

Таким чином, динаміка змін інтегративних показників
МІЕФ свідчить про максимальний вплив комбінованої терапії
НЕУХТ та інгібіторами ФДЕ5 через 2 міс лікування. Ди"
намічний ріст всіх показників простежується вже через 1 міс та
зберігається до кінця лікування. Цікаво те, що достовірні зміни
в бік збільшення всіх інтегративних показників зберігаються і
через 6 міс та через 1 рік після лікування. Це може свідчити про
збереження довготривалого впливу НЕУХТ на еректильну
функцію та кавернозну гемодинаміку.

Оцінювання впливу НЕУХТ в комбінації з використанням
інгібіторів ФДЕ5 на стан кавернозної гемодинаміки за допомо"
гою фармакодопплєрографії було проведено до лікування, через
2 міс лікування (в кінці лікування) та через 6 міс після проведе"
ного лікування. Динаміка змін відображена в табл. 4.

За даними фармакодопплєрографії відзначено достовірне
максимальне збільшення показника артеріального притоку в
стані спокою та при інтракавернозній стимуляції простагланди"
ном Е1 в групі 2 через 2 міс лікування (в кінці лікування), яке де"
що змінюється в бік зниження, але залишається достовірно
збільшеним у порівнянні з показниками до лікування через 6 міс
після лікування. Такі самі зміни можна простежити в групі 2 з
показником венозного відтоку.

Середній показник артеріального притоку PSV в стані спокою
в групі 2 достовірно збільшився в кінці лікування на 4,08 (р=0,042),
що становить збільшення показника в порівнянні з показником до
лікування на 51,6%. У контрольній групі цей показник через 2 міс
лікування змінився на 0,2 (р>0,05) в бік збільшення, тобто на 2,5%,
але це збільшення недостовірне. Через 6 міс після лікування цей
показник також достовірно збільшений на 2,2 (р=0,024), що стано"
вить збільшення показника на 27,8% в порівнянні з показником до
лікування, але дещо знижений в порівнянні з показником в кінці
лікування. Це зниження показника через 6 міс після лікування в
порівнянні з показником на 2"у місяці лікування на 1,88 (р>0,05),
що становить 15,6%, незначуще. 

У контрольній групі через 6 міс після лікування в порівнянні
з показником до лікування показник зменшився на 1,5 (р>0,05),
що становить погіршення артеріального притоку на 19,2%. 

Середній показник артеріального притоку PSV при стиму"
ляції в групі 2 достовірно збільшився через 2 міс лікування (в
кінці лікування) на 20 (р=0,026), що становить збільшення по"
казника на 89,2%. У контрольній групі через 2 міс лікування спо"
стерігається недостовірне збільшення середнього показника
PSV при стимуляції простагландином Е1, показник збільшився
на 0,9 (р>0,05), що становить збільшення лише на 3,7%.

Через 6 міс після лікування середній показник артеріального
притоку PSV при стимуляції в групі 2 достовірно збільшився на
15 (р=0,018), що становить збільшення показника в порівнянні з
показником до лікування на 66,9%, але знижений на 5, що стано"
вить 11,7%, в порівнянні з показником через 2 міс лікування. 

У контрольній групі через 6 міс після лікування відзна"
чається зниження показника артеріального притоку на 0,9 в
порівнянні з показником до лікування і становить погіршення
артеріального притоку на 3,7%. 

Таблиця 4
Îö³íêà âïëèâó ÍÅÓÕÒ â êîìá³íàö³¿ ç âèêîðèñòàííÿì ³íã³á³òîð³â ÔÄÅ5 íà ñòàí êàâåðíîçíî¿ ãåìîäèíàì³êè

Показник Досліджувана група До лікування
Через 2 міс лікування

(в кінці лікування)

Через 6 міс після

лікування

PSV в стані спокою,
см/с

Гр.2 (n=53) 7,9±0,37 11,98±0,57* 10,1±1,39*

Гр.К (n=100) 7,8±1,25 8,0±0,27 6,3±1,53

PSV при стимуляції,
см/с

Гр.2 (n=53) 22,4±1,42 42,4±0,75* 37,4±0,21*

Гр.К (n=100) 24,3±1,12 25,2±0,23 23,4±0,32

EDV при
стимуляції,см/с

Гр.2 (n=53) 4,8±0,71 2,6±1,46* 3,4±0,53*

Гр.К (n=100) 5,0±1,26 4,9±1,67 5,8±0,32

Примітка: * р – порівняння груп до та після лікування (достовірна різниця при значенні p<0,05).
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СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

Достовірне зниження середнього показника венозного
відтоку EDV при стимуляції простагландином Е1 в групі 2 про"
стежується через 2 міс лікування (в кінці лікування) в
порівнянні з показником до лікування на 2,2 (р=0,024), що ста"
новить зниження відтоку на 45,8%. У подальшому через 6 міс
після лікування цей показник в групі 2 зменшується на 1,4
(р=0,018), що становить також достовірне зниження показника
венозного відтоку при стимуляції на 29,1%. При порівнянні по"
казників венозного відтоку EDV при стимуляції простагланди"
ном Е1 в групі 2 через 2 міс лікування та через 6 міс після ліку"
вання спостерігається збільшення показника венозного відтіку
на 0,8 через 6 міс після лікування що становить збільшення по"
казника на 30,7%, але показник через 6 міс все ж залишається до"
стовірно зниженим в порівнянні з показником до лікування. 

У контрольній групі середній показник венозного відтоку
знижується через 2 міс лікування на 0,1, що становить недо"
стовірне зниження показника на 2%. Через 6 міс після лікуван"
ня в контрольній групі спостерігається погіршення показника
венозного відтоку на 0,8, що становить погіршення на 16% в
порівнянні з показником до лікування.

Поліпшення показників в групі 2 вже через 2 міс лікування
може свідчити про вплив інгібіторів ФДЕ5 в цей період. Збере"
ження позитивних змін через 6 міс після лікування може свідчити,
про достовірні зміни стану кавернозної гемодинаміки під впливом
НЕУХТ. У контрольній групі зміни, які відбуваються через 2 міс
лікування, за даними фармакодопплєрографії, свідчать про не"
значний вплив проведеної терапії. Погіршення показників в конт"
рольній групі через 6 міс після лікування також підтверджують не"
довготривалість проведеної терапії та її незначний вплив.

Позитивні зміни в контрольній групі, які спостерігаються в
деяких показниках МІЕФ, можуть свідчити про незначний ефект
проведеної загальностимулювальної терапії у хворих на судинну
ЕД. Підтвердженням цього є оцінка даних в цій групі за допомо"
гою більш об’єктивного методу – фармакодопплєрографії.

Слід зазначити, що в групі 2 спостерігалися побічні явища у
12 пацієнтів у вигляді гіперемії шкіри обличчя, закладеності носа.

Отже, оцінюючи вплив НЕУХТ в комбінації з використан"
ням інгібіторів ФДЕ5, можна зробити висновок, що до"
стовірний і максимальний вплив на стан еректильної функції
та стан кавернозної гемодинаміки відзначається вже через
1 міс лікування, який досягає свого максимального ефекту че"
рез 2 міс лікування (в кінці терапії). Достовірний вплив
комбінованої терапії зберігається і через 6 міс та через 1 рік
після проведеної терапії, але дещо знижений порівнюючи з
ефектом через 2 міс лікування, що свідчить про безпечність та
довготривалість саме НЕУХТ, оскільки в цей період дія
інгібіторів ФДЕ5 вже знижена.

ВИСНОВКИ
1. Отримані результати дозволяють рекомендувати застосу"

вання низькоенергетичної ударно"хвильової терапії (НЕУХТ)
для лікування васкулогенної еректильної дисфункції (ЕД).

2. Як свідчать результати дослідження, застосування
НЕУХТ в комбінації з використанням селективних інгібіторів
фосфодіестерази 5"го типу дає кращий ефект, ніж у монотерапії
НЕУХТ.

3. Застосування НЕУХТ в монотерапії ефективно, макси"
мальний достовірний вплив НЕУХТ спостерігається через 6 міс
після проведеної терапії, який залишається через рік після ліку"
вання, а протягом самого лікування вплив терапії незначний.

4. НЕУХТ в порівнянні з іншими існуючими методами ліку"
вання васкулогенної ЕД чинить більш тривалу дію на еректиль"
ну функцію.

5. Вплив НЕУХТ при васкулогенній ЕД може чинити
відновну дію саме на судинні механізми ерекції, чим зумовлено
довготривалість проведеної терапії НЕУХТ.

6. НЕУХТ безпечний метод лікування ЕД, особливістю яко"
го є повна відсутність будь"яких побічних явищ.

Современные подходы к лечению васкулогенной
эректильной дисфункции методом 
низкоэнергетической ударно�волновой терапии
П.В. Аксенов

Проведено исследование эффективности и сравнительная оценка
применения низкоэнергетической ударно"волновой терапии у 105
больных с васкулогенной эректильной дисфункцией в виде в виде
монотерапии и в комбинации лечения с использованием селектив"
ных ингибиторов фосфодиэстеразы 5"го типа.
Ключевые слова: низкоэнергетическая ударно3волновая терапия,
эректильная дисфункция.

Modern approaches to the treatment 
of vasculogenic erectile dysfunction 
by low�energy shock wave therapy 
P.V. Aksonov

A study of the effectiveness and comparative evaluation of the use of
low"energy shock wave therapy in 105 patients with vasculogenic
erectile dysfunction as a monotherapy or in combination treatment
with selective inhibitors of phosphodiesterase type 5 was conducted.
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