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ЕФЕКТИВНІСТЬ КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ ЧОЛОВІКІВ ІЗ РІЗНИМИ Ф О РМ АМ И СЕКСУАЛЬНО
ДИСФУНКЦІ

ЕФЕКТИВНІСТЬ КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ ЧОЛОВІКІВ 
ІЗ РІЗНИМИ ФОРМАМИ СЕКСУАЛЬНО ДИСФУНКЦІ -  У ро­
боті проаналізовано ефективність комплексного лікування пси­
хогенно еректильно дисфункці (ЕД), ЕД на тлі метаболічного 
синдрому, синдрому хронічного тазового болю і вторинно ЕД 
при існуючих скаргах на передчасну еякуляцію. Запропоновані 
стандартизовані методи лікування різних форм сексуально дис­
функці дозволяють практичному лікарю досягти задовільних ре­
зультатів терапі з урахуванням комплексного синдромального 
підходу. Недоліком дизайну дослідження є відсутність порівняль­
но ефективності різних методів лікування в аналогічних групах 
пацієнтів. Однак порівняльне лікування вимагає значно більшо 
кількості учасників дослідження, беручи до уваги різноманітність 
препаратів і проявів метаболічного синдрому, в тому числі ен- 
дотеліально дисфункці.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ МУЖЧИН С 
РАЗНЫМИ ФОРМАМИ СЕКСУАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ -  В ра­
боте проанализирована эффективность комплексного лечения 
психогенной эректильной дисфункции (ЭД), ЭД на фоне метабо­
лического синдрома, синдрома хронической тазовой боли и вто­
ричной ЭД при превалирующих жалобах на преждевременную 
эякуляцию. Предложенные стандартизированные методы лече­
ния различных форм сексуальной дисфункции позволяют прак­
тическому врачу достигнуть удовлетворительных результатов 
терапии с учетом комплексного синдромального подхода. Недо­
статком дизайна исследования есть отсутствие сравнительной 
эффективности различных методов лечения в аналогичных груп­
пах пациентов. Однако сравнительное лечение требует значи­
тельно большего количества участников исследования, прини­
мая во внимание разнообразие препаратов и проявлений мета­
болического синдрома, в том числе эндотелиальной дисфункции.

EFFICACY OF THE COMPLEX TREATMENT OF MALES WITH 
THE DIFFERENT TYPES OF SEXUAL DYSFUNCTION -  We analyzed 
the efficacy of complex treatment of the psychogenic erectile disfunction 
(ED), ED caused by the metabolic syndrome, chronic pelvic pain 
syndrome and the secondary ED caused by premature ejaculation. We 
proposed the standardized methods of treatment of t he different sexual 
disfunction in males, allowing the practicing doctor to achieve the 
satisfactory therapeutic results taking into consideration the complex 
multi-syndrome approach. Pitfall of this study design is the lack of 
comparative efficacy of the different methods of treatment in the 
corresponding groups of patients. But the comparative treatment requires 
the significantly larger amount of the patients, taking into the account 
the wide variety of drugs and symptoms of the metabo*ic syndrome, in 
particu*ar the endothe*ia* disfunction.
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ВСТУП Сучасне наукове розуміння еректиль­
но дисф ункц і (ЕД) вказує на переважну вто ­
ринність сексуальних розладів стосовно захворю­
вань, які х викликають. Серед багатьох патологіч­
них станів, які передують або ускладнюються ЕД, 
першість займають невротичні розлади психіки /  
центральні психогенні порушення, захворювання

кровоносних судин, порушення обміну речовин 
(цукровий діабет, дисліпідем ія тощо), частковий 
андрогенний дефіцит [2].

Метою дослідження стало встановлення ефек­
тивності комплексно стандартизовано терапі 
різних форм сексуальних розділів.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ня та лікування 286 пацієнтів із сексуальною д ис­
функцією залежно від етіологі та патогенезу ос­
новних захворювань, які до не призвели, а також 
розвитку та перебігу провідних сексологічних син­
дром ів із врахуванням стандартизованих прото­
колів, що дозволили розподілити пацієнтів за іден­
тичністю по групах та провести вірогідні статистичні 
розрахунки. Дана система базується на принципах 
комплексності, диференційованості, послідовності 
й етапності, складається з компонентів -  збору 
скарг, медичного та сексологічного анамнезу, опи­
тування за допомогою анкет МІЕФ, ЕД-пз, ШТЕ, SF- 
36, ф ізикального, інструментального, лаборатор­
ного обстеження, лікування пацієнта згідно з вста­
новленим діагнозом і розробленим алгоритмом 
класифікаці і терапі сексуальних розладів, нор- 
малізаці м іжособистісних стосунків подружжя і 
адаптаці х сексуально поведінки, що досягаєть­
ся використанням когнітивно-орієнтованих методів 
психотерапі -  роз'яснювально та раціонально .

Хворих поділено на підгрупи: 1.1 -  психогенна 
ЕД (п=80); 1.2 -  пацієнти зі змішаною ЕД на грунті 
ендотеліально дисфункці , з супутніми метаболіч­
ним синдромом, дисліпідемією, гіпертонічною хво­
робою, ІХС, цукровим діабетом, пізнім гіпогонадиз- 
мом (п=113); 1.3 -  ЕД змішаного ґенезу з провідним 
синдромом хронічного тазового болю при хроніч­
ному простатиті ІІ, ІІІа, ІІІЬ категорі за NIH (п=64); 1.4
-  пацієнти, в яких ЕД супроводжувалась передчас­
ною еякуляцією (ГІЕ), (п=29).

Лікування усіх хворих з ЕД, зокрема 80 хворих 
підгрупи 1.1 з психогенною моносиндромною ЕД 
стандартизовано включало три перші позиці :

1. Раціональну та роз'яснювальну психотерапію.
2. Зміна способу життя та факторів ризику при 

ЕД.
Гри первинному обстеженні виявляли зворотні 

фактори ризику розвитку ЕД. Зміна способу життя 
та модифікація факторів ризику передували ліку­
ванню ЕД або ж супроводжували його. Рекомен- 
даці включали шляхи модифікаці способу життя
-  зменшення маси тіла, фізичні вправи, а також 
скерування до психосоціальних видань, визначен­
ня побічних явищ  призначених препаратів, на­
явність гіпогонадизму, як зворотних супутніх при­
чин розвитку ЕД. Готенційний успіх завдяки зміні 
способу життя набуває особливого значення в осіб
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з ЕД та супутніми серцево-судинними чи метаболі­
чними хворобами, такими як цукровий діабет (ЦД) 
та гіпертонічна хвороба (ГХ) [1 -4 ]. У таких чоловіків 
позитивні наслідки зміни нездорового способу 
життя торкаються не лише поліпшення еректиль- 
но функці , а й зміцнення серцево-судинно сис­
теми та нормалізаці метаболічних процесів. Ос­
танні дослідження свідчать про цінність нормалі­
заці способу життя як для ЕД, так і для загального 
благополуччя [5]. Деякі дослідження наводять на 
думку, що терапевтичний ефект від інгібіторів ФДЕ5 
може бути вищим за умови усунення інших супутніх 
факторів ризику [6].

3. Сілденафіл -  50-100 мг за 1 год до очікувано­
го статевого акту (інструкці до препаратів тут і на­
далі [7]). Препарат призначали за вимогою, проте 
не менше 8 разів (спроб до статево активності) на 
місяць. Препарат при психогенній ЕД переважно 
призначали з метою потенціювання психотерапі , 
для того, щоб пацієнт пересвідчився у можливості 
мати адекватні повноцінні ригідні ерекці , а також з 
метою профілактики розвитку дисфункці ендотелію. 
Інгібітор ФДЕ5 у підгрупі 1.1 намагались не засто­
совувати більше 1 місяця, щоб пацієнт психологіч­
но не фіксувався на медикаментозній терапі .

4. Стосовно лише пацієнтів групи 1.1 з психо­
генною ЕД:

4.1) піроксан -  0,015 г х 3 р/д -  100 таб./курс -  
антиадренергічний засіб з периферичним механі­
змом ді , який призначали пацієнтам з 2003 по 2007 
рік, після чого виробник припинив його випуск. 
Препарат має альф а-адреноблокуючу дію  як на 
периферичні, так і на центральні адренорецепто- 
ри, у тому числі в структурах заднього відділу гіпо­
таламуса. П ерериває проведення еф ерентного 
нервового збудження (при синдромі тривожного 
очікування сексуально невдачі), діючи на постган- 
гліонарні синапси, не впливаючи на передачу збу­
дження у гангліях;

4.2) гліцин -  0,1 г х 3 р /д сублінгвально -  100 
таб./курс -  засіб, що діє на нервову систему, змен­
шує психоемоційне напруження, виявляє нейро- 
протекторну, антистресову дію, покращує мета­
болізм мозку, нормалізує сон. Застосовували для 
лікування п сихогенного  компонента при ерек- 
тильній дисфункці з 2008 по 2010 рік. Хоча гліци- 
сед не є прямим антиадренергічним засобом, саме 
його вибрано завдяки відмінній безпеці застосу­
вання при потенціюванні раціонально та роз'яс­
нювально психотерапі , а також доказаній клінічній 
ефективності, оскільки найближчі аналоги пірок- 
сану, наприклад фентоламін, -  недоступні для ру­
тинного застосування та відносяться до сильноді­
ючих і наркотичних засобів.

Лікування 113 пацієнтів зі змішаною еректиль- 
ною дисфункцією підгрупи 1.2 -  пацієнтів із ендо- 
тел іальною  д и сф ун кц ією , супутн ім и  м етабол і­
чним синдромом, дисліпідемією, гіпертонічною хво­
робою, ІХС, цукровим  д іабетом , п ізн ім  
гіпогонадизмом проводили з урахуванням індив і­
дуально серцево-судинно та іншо соматично па- 
тологі , проте за стандартизованим алгоритмом, 
який включав 6 позицій.

Позиці 1; 2; 3 -  ідентично, як і при психогенній 
чи будь-якій формі ЕД стосувались раціонально та 
роз'яснювально терапі , модифікаці способу ж ит­
тя і прийому інгібітора фосфодіестерази 5 типу -  
сілденафілу. У дано підгрупи пацієнтів сілденафіл 
застосовувався за вимогою переважно тривалий 
час, у більшості пожиттєво. Починали лікування 
хворих з ендотеліальною дисфункцією за відсут­
ності протипоказань, як правило, з дози препара­
ту 100 мг, для того, щоб чоловік переконався в 
його ефективності. Після дворазового застосуван­
ня в середньом у дозу знижували, п ідбираю чи 
згідно з мінімально-адекватною ефективністю та 
наявністю або відсутності побічних ефектів (про­
типоказань).

Позиція 4 перекликалась по ряду пунктів із по­
зицією 3, проте з акцентом на більшу можливість 
частоти застосування препаратів для лікування 
супутньо патологі у хворих з ендотеліальною дис­
функцією:

- за узгодженням з лікуючим терапевтом/кар- 
діологом/невропатологом, по можливості, відміна 
(заміна) препаратів, які уражують еректильну фун­
кцію -  антигіпертензивних препаратів: вазодила- 
таторів, симпатолітиків, альфа-метилдопи, клоніди- 
ну, інгібіторів АПФ (каптоприлу, еналаприлу); діу- 
ретиків (ацетазоламіду, амілориду, хлорталідону, 
індапаміду і тіазидових діуретиків), спіронолакто- 
ну (як антагоніст альдостерону, який перешкоджає 
зв'язуванню дигідротестостерону з рецепторами 
андрогенів, що призводить до конверсі (перетво­
рення) тестостерону в естрадіол); бета-блокаторів 
(лабеталолу, атенололу, надололу); альфа-1-несе- 
лективних блокаторів; блокаторів кальцієвих ка­
налів (верапамілу, ніфедипіну, нітрендипіну); гіпо- 
ліпідемічних препаратів (клофібрат, що призводить 
до еректильно дисфункці майже у 14 % хворих, 
механізм його ді на ерекці пов'язують зі знижен­
ням доступності холестерину, необхідного для син­
тезу тестостерону); Н2-блокаторів -  селективних 
блокаторів рецепторів гістаміну (циметидину, який 
інгібує тестостерон, зв'язуючись з рецепторами 
андрогенів та призводить до підвищ ення рівня 
пролактину в крові, при дозі > 5 г/день, частота 
еректильно дисфункці якого досягає 40 %); сер­
цевих глікозидів (дігоксину, який за хімічною бу­
довою схожий на статеві стеро ди на фоні прийо­
му якого спостерігається зниження рівня тесто­
стерону та зростання рівня естрогенів, як наслідок 
-  еректильна дисфункція, зниження лібідо, гіне- 
комастія); психотропних препаратів (барбітуратів, 
бромідів, хлордіазепозиду, хлорпротиксену, фено- 
тіазинів, резерпіну); антидепресантів (трициклічних, 
інгібіторів МАО, інгібіторів зворотнього захоплен­
ня серотоніну, препаратів л ітію ); гормональних 
препаратів (естроген ів); антигістам інних препа­
ратів; атропіну; гуанетідину, метантелін броміду. 
Лікуючі кардіологи намагались перевести хворих 
з ГХ, по можливості, на лізиноприл та сучасні сар- 
тани.

5. Усі хворі з доведеною стійкою дисліпідемією, 
в котрих спостерігався не лише підвищений рівень 
тригліцеридів (з високим коефіцієнтом атероген-
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ності >3 Од; п ідвищ еним  рівнем холестерину 
>7,8 ммоль/л; [п ідвищ еним  рівнем тригліцеридів 
>2,3 ммоль/л; зниженим рівнем ліпопротедів ви­
соко щільності <0,9 ммоль/л; підвищеним рівнем 
л іп о п р о те д ів  низько щ ільності >4,14 ммоль/л; 
п ідвищ еним  рівнем л іпопроте д ів  дуже низько 
щільності >1,0 ммоль/л), отримували тривалий час 
(місяцями) аторвастатин -  10-20  мг ввечері пе­
ред сном. Препарат застосовують для зниження 
підвищених рівнів загального холестерину, холе- 
стерину/ЛПНЩ , аполіпроте ну В і тригл іцеридів, 
лікування хворих з п ідвищ еними сироватковими 
рівнями тригл іцерид ів  та хворих з дисбеталіпо- 
проте немією, у яких дієтотерапія неефективна.

6. Хворі з метаболічним синдромом та цукровим 
діабетом II типу (глюкоза крові >6,4 ммоль/л; гліко- 
зильований гемоглобін -  НЬАІс >6,4 %; С-пептид 
>4,2 нг/мл) стандартизовано отримували:

6.1) метформін -  бігуанід із цукрознижуючою 
дією, що забезпечує зниження базально і постпран- 
діально концентраці цукру крові, в дозі 1000­
2000 мг/день -  тривало;

6.2) тіоктову кислоту -  600 мг/день -  перші 10­
15 днів внутрішньовенно краплинно, ще 30 днів 
600 м г/день в таблетованій формі (1,5 місяця 2 
рази на рік). У хворих на діабет а-ліпоєва кислота 
приводить до зниження вмісту цукру в крові та 
підвищення глікогену в печінці, а також до зміни 
концентраці піровиноградно кислоти у крові. Пе­
реважно препарат застосовують для профілакти­
ки і лікування діабетично полінейропаті і захво­
рювань печінки;

6.3) частина хворих, у яких метформін не давав 
бажаного цукрознижуючого ефекту, отримувала 
глімепірид, амарил або глібенкламід у індивідуаль­
но підібраних дозах тривало, препарати, які п ідви­
щують секрецію інсуліну з Р-клітин підшлунково 
залози за рахунок х стимуляці . Цей ефект підси­
люється під впливом глюкози;

6.4) неостигмін -  0,015 % -  1,0 мл/день внутрі- 
шньм'язово протягом 10 днів (1 курс/рік) для по­
ліпшення нервово-м 'язово передачі при ЕД унас­
лідок діабетично полінейропаті ;

6.5) вітамін В1 -  100,0 мг, вітамін В6 -  100,0 мг, 
вітамін В12 -  1,0 мг -  3,0 мл/день -  перші 10 днів, 
ще 20 днів 1 таб./день (1 м ісяць/рік). Препарат 
застосовують при периф еричних нейропатіях, а 
також діабетичних полінейропатіях.

7. У хворих із лабораторнодоведеним андроге- 
нодефіцитом (наявністю хоча б одніє з переліче­
них ознак: низький рівень загального тестостеро­
ну (<12 нмоль/л), низький рівень вільного тестос­
терону (< 4 ,5 п г /м л ), п ід в и щ е н и й  р івень 
сексстеро дзв'язуючого глобуліну (>48,4 нмоль/л) 
проводили замісну андрогенотерапію з метою по­
ліпшення статево функці , а також позитивного пси­
хотропного впливу шляхом покращання настрою:

7.1) тестостерону ундеканоат -  1000 мг/3 місяці 
внутрішньом'язово постійно;

7.2) або омнадрен -  250 мг/1 місяць внутріш­
ньом'язово постійно.

Лікування 64 хворих підгрупи 1.3 з ЕД змішаного 
ґенезу із провідним синдромом хронічного тазово­

го болю lila, lllb категорі за NIH, пацієнтів з хронічним 
простатитом ll категорі , включало 7 позицій:

-  перші 3 -  ідентичні іншим групам пацієнтів з ЕД;
-  тамсулозин -  0,4 мг/день -  щонайменше про­

тягом 1 місяця для зниження тонусу гладко муску­
латури передм іхурово залози, шийки сечового 
міхура і простатично частини уретри і, таким чи­
ном, зменшення больово симптоматики та покра­
щання відтоку сечі;

-  тізанідин -  2 мг х 3 рази/добу протягом 10 
днів -  релаксант мускулатури центрально ді . Ме­
ханізм його ді екстрапольовано на розвиток син­
дрому хронічного тазового болю унаслідок спазму 
м'язів тазового дна та шийки сечового міхура. На 
додаток до міорелаксуючих властивостей тизані- 
дин виявляє також центральний помірно вираже­
ний аналгезуючий ефект;

-  лорноксикам -  4 мг х 2 рази/день після жі 
протягом 5 днів, що має складний механізм ді , в 
основі якого -  пригнічення синтезу простаглан­
динів, що зумовлено пригніченням активності ізо­
ферментів циклооксигенази. Крім того, лорнокси­
кам пригнічує вивільнення вільних радикалів кис­
ню із активованих лейкоцитів;

-  антибактеріальна терапія з урахування збуд­
ника запального процесу та його чутливості до 
антибіотика, по можливості. Лікування проводили 
з використанням азалідів, фторхінолонів, тетра­
циклінів згідно з результатами бактеріологічного 
посіву та ПЛР діагностики.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА X ОБГОВО­
РЕННЯ 80 пацієнтів з психогенною ЕД підгрупи 1.1. 
за інтерпретацією ЕД-пз відображено у таблиці 1. 
"Значне покращ ання" констатовано, якщо після 
місяця від початку лікування, пацієнт відзначав 
поліпшення еректильно функці , щонайменше на 
2 бали за анкетою ЕД-пз, "незначне покращання" 
нотувалось при поліпшенні ерекцій на 1 бал за ЕД- 
пз відносно стану до початку лікування. Наприк­
лад, якщо до лікування чоловік вважав, що страж­
дав від тяжко ЕД, а після лікування відмічав легку 
ЕД -  незначне порушення ЕД або відсутність ЕД, 
вважали, що спостерігалось значне покращання.

За результатами аналізу лікування чоловіків із 
психогенною ЕД можна зробити висновок, що ко­
рекція способу життя, поруч з раціональною та ро­
з'яснювальною психотерапією, а також застосуван­
ням інгібітора ФДЕ5 -  сілденафілу дає хороші ре­
зультати. При цьому п іроксан, який знято з 
виробництва із 2008 року, виявився ефективнішим 
за гліцин.

Результати лікування 113 хворих зі змішаною 
еректильною дисфункцією підгрупи 1.2, пацієнтів 
із ендотеліальною дисфункцією, супутніми метабо­
лічним синдромом, дисліпідемією, гіпертонічною 
хворобою, lXC, цукровим діабетом, пізнім гіпого- 
надизмом показано у таблиці 2.

Найкращі результати спостерігаються при про­
веденні замісно андрогенотерапі при доведено­
му андрогенодефіциті; прийомі ліпідознижуючо те- 
рапі при стійкій дисліпідемі ; корекці антигіпертен- 
зивно терапі ; зм ін і ш кід ливого  стилю життя 
пацієнтом; проведенні раціонально і роз'яснюваль-
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Т аб лиця 1. Р е зул ьта ти  л ік у в а н н я  п а ц іє н т ів  із  п с и х о ге н н о ю  ЕД п ід гр у п и  1.1 (п = 8 0 )

Метод лікування

Пацієнти, до яких

застосовано те­
рапевтичний під­

хід, чол./%

Значне покра­
щання еректиль- 
но та сексуально 
функці, чол./% 

від усіх чоловіків 
підгрупи*

Значне покра­
щання еректиль- 
но та сексуально 
функці , % від чо 

ловіків, яких ліко­
вано даною мето 

дикою*

Незначне покра­
щання еректиль- 

но функці , 
чол./%*

Незначне покра­
щання еректиль- 
но та сексуально 
функці, % від чо­

ловіків, яких ліко­
вано даною ме­

тодикою*
Раціональна та роз’яснюва­
льна психотерапія; сілдена- 
філ -  50 мг за 1 год до coitus

80/100 % 47/58,8 % 58,8 % 21/26,3 % 26,3 %

Відмова від куріння 14/17,5 % 5/6,25 % 35,7 % 4/5 % 28,6 %
Збільшення щоденного дина­
мічного фізичного наванта­
ження (вправи)

31/38,75 % 17/21,3 % 55 % 11/13,8 % 35,5 %

Нормалізація індексу маси 
тіла

13/16,25 % 6/7,5 % 46,2 % 5/6,25 % 38,5 %

Різке зниження вживання ал­
коголю (в перерахунку не бі­
льше 50 мл 40 % розчину 
етилового спирту/тиждень)

22/27,5 % 10/12,5 % 45,5 % 6/7,5 % 27,3 %

Піроксан -  0,015 г х 3 р/д 32/40 % 24/30 % 75 % 6/7,5 % 18,8 %
Гліцисед -  0,1 г х 3 р/д 48/60 % 28/35 % 58,3 % 10/12,5 % 20,8 %

Примітка. * -  загальна ефективність терапевтичного комплексу серед пацієнтів, до яких застосовано терапевтичний підхід 
через 1 місяць від початку лікування.

Т аб л и ця  2 . Р е зул ь та ти  л ік у в а н н я  х в о р и х  з і з м іш а н о ю  е р е к ти л ь н о ю  д и с ф у н к ц іє ю  п р и  м е та б о л іч н о м у
с и н д р о м і п ід гр у п и  1 .2  ( п = 1 1 3 )

Метод лікування

Пацієнти, до яких 
застосовано те­

рапевтичний під­
хід, чол./%

Значне покра­
щання еректиль- 
но та сексуально 

функці, чол./% 
від усіх чоловіків 

підгрупи *

Значне покра­
щання еректиль- 
но та сексуально 

функці , % від 
чоловіків, яких 

ліковано даною 
методикою*

Незначне покра­
щання еректиль- 

но функці , 
чол./%*

Незначне покра­
щання еректиль- 
но та сексуально 

функці , % від 
чоловіків, яких лі­

ковано даною 
методикою*

Раціональна та роз’яснюва­
льна психотерапія; сілдена- 
філ -  50-100 мг за 1 год до 
coitus

113/100 % 47/41,6 % 41,6 % 37/32,7 % 32,7 %

Модифікація способу життя 
(стала можливою)

51/45,1 % 29/25,7 % 56,9 % 13/11,5 % 25,5 %

Заміна іншого інгібітора АПФ 
на лізиноприл

22/19,5 % 4/3,5 % 18,2 % 1 0/9 % 45,5 %

Відміна діуретика 5/4,4 % 1/0,9 % 20 % 2/1,8 % 40 %
Відміна р -блокатора 4/3,5 % 2/1,8 % 50 % 2/1,8 % 50 %
Зменшення дози р-блокато­
ра

7/6,2 % 2/1,8 % 28,6 % 4/3,5 % 57,1 %

Відміна іншого уражуючого 
ЕД препарату

21/18,6 % 8/7,1 % 38,1 % 11/9,7 % 52,4 %

Аторвастатин -  10 мг/день 79/70 % 41/36,3 % 52 % 23/20,4 % 29,1 %
Метформін -  1000­
1500 мг/день

42/37,2 % 17/1 5 % 40,5 % 11/9,7 % 26,2 %

Тіоктова к-та -  600 мг/день 42/37,2 % 17/1 5 % 40,5 % 11/9,7 % 26,2 %
Глібенкламід -  3,75­
7,5 мг/день

13/11,5 % 4/3,5 % 30,8 % 5/4,4 % 38,5 %

Неостигмін -  0,015 %- 
1,0 мл/день

42/37,2 % 17/1 5 % 40,5 % 11/9,7 % 26,2 %

Нейрорубін 42/37,2 % 17/1 5 % 40,5 % 11/9,7 % 26,2 %
Тестостерону ундеканоат -  
1000 мг/3 місяці

8/7,1 % 5/4,4 % 62,5 % 3/2,7 % 37,5 %

Омнадрен 250 мг/місяць 20/17,7 % 14/12,4 % 70 % 6/5,3 % 30 %

Примітка. * -  загальна ефективність терапевтичного комплексу серед пацієнтів, до яких застосовано терапевтичний підхід 
через 1 місяць від початку лікування.

но психотерапі та потенціюванні прийомом сілде- 
нафілу. Недостатні результати терапі ЕД відмічались 
при заміні інгібітора АПФ, відміні діуретика та зни­

женні дози р-блокатора, поруч з іншими застосова­
ними методами. Проте, ймовірно, це є наслідком 
тяжкості загального стану вибраних пацієнтів із ви-
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раженою супутньою серцево-судинною патологією 
та терапію "жорсткими" препаратами. Лікування 
хворих на цукровий діабет та еректильну дисфунк­
цію часто не супроводжувалось успіхом, оскільки 
воно фактично було боротьбою полінейроангіопаті 
з факторами захисту ендотелію судин і нервових 
закінчень та відтермінуванням.

Результати лікування 64 хворих зі змішаною 
еректильною дисфункцією з провідним синдромом 
хронічного тазового болю та пацієнтів із хрон іч ­
ним простатитом II, ІІІа, ІІІЬ категорі підгрупи 1.3. 
показано у таблиці 3.

Відсутність до цього часу ефективно стандар­
тизовано методики "золотого стандарту" у л іку­
ванні статевих розладів, пов'язаних з простатита­
ми різних категорій, не зважаючи на патогенетич­
ну терапію, а також часта відсутність покращання 
статево функці при успішній елімінаці запально­
го процесу та больових відчуттів у простаті, вкотре 
свідчить про складну етіологію патологічних про­
цесів у даній підгрупі пацієнтів.

Результати лікування 29 пацієнтів з передчас­
ною еякуляцією та супутньою еректильною дисфун­
кцією підгрупи 1.4 представлено у таблиці 4.

Таб лиця 3. Р езул ьтати  л ікува н н я  х в о р и х  з ЕД зм іш а н о го  ґенезу п р и  с и н д р о м і хр о н іч н о го  та зо во го  болю
п ід гр у п и  1 .3  ( п = 6 4 )

Метод лікування

Пацієнти, до яких 
застосовано те­

рапевтичний під­
хід, чол./%

Значне покра­
щання еректиль- 
но та сексуально 

функці , чол./% 
від усіх чоловіків 

підгрупи *

Значне покра­
щання еректиль- 
но та сексуально 

функці , % від 
чоловіків, яких лі­

ковано даною 
методикою*

Незначне покра­
щання еректиль- 

но функці , 
чол./%*

Незначне покра­
щання еректиль- 
но та сексуально 

функці , % від 
чоловіків, яких лі­

ковано даною 
методикою*

Раціональна та роз’яснюва­
льна психотерапія; сілдена- 
філ -  50-100 мг за 1 год до 
coitus; тамсулозин -  
0,4 мг/день; тізанідин -  

2 мг х 3 р/день; лорноксикам 
-  4 мг х 2 р/день

64/100 % 29/45,3 % 45,3 % 15/23,4 % 23,4 %

Модифікація способу життя 
(стала можливою)

43/67,2 % 27/42,2 % 62,8 % 12/18,8 % 27,9 %

Антибактеріальна, антипро- 
тозойна терапія min 14 днів

28/43,8 % 11/17,2 % 39,3 % 8/12,5 % 28,6 %

Примітка.* -  загальна ефективність терапевтичного комплексу серед пацієнтів, до яких застосовано терапевтичний підхід 
через 1 місяць від початку лікування.

Т аб л и ця  4 . Р е зул ьта ти  л ік у в а н н я  п а ц іє н т ів  із  п е р е д ч а сн о ю  е я к у л я ц іє ю  та  су п у тн ь о ю  е р е к ти л ь н о ю
д и с ф у н к ц іє ю  п ід гр у п и  1 .4  ( п = 2 9 )

Метод лікування

Пацієнти, до яких 
застосовано те­

рапевтичний під­
хід, чол./%

Значне покра­
щання еректиль- 
но та сексуально 

функці , чол./% 
від усіх чоловіків 

підгрупи *

Значне покра­
щання еректиль- 
но та сексуально 
функці, % від чо­

ловіків, яких ліко­
вано даною мето­

дикою*

Незначне покра­
щання еректиль- 

но функці , 
чол./%*

Незначне покра­
щання еректиль- 
но та сексуально 

функці , % від 
чоловіків, яких лі­

ковано даною 
методикою*

Раціональна та роз’яснюва­
льна психотерапія; сілдена- 
філ -  50-100 мг за 1 год до 
coitus; модифікація способу 
життя

29/100 % 17/58,6 % 58,6 % 7/24,1 % 24,1 %

Інгібітор зворотного захо­
плення серотоніну

18/62,1 % 10/34,5 % 55,6 % 7/24,1 % 38,9 %

Антипротозойна, антибакте­
ріальна терапія min 14 днів

11/37,9 % 6/20,7 % 54,5 % 1/3,5 % 9,1 %

Примітка. * -  загальна ефективність терапевтичного комплексу серед пацієнтів, до яких застосовано терапевтичний підхід 
через 1 місяць від початку лікування.

ВИ С Н О ВК И  Запропоновані стандартизовані 
методи лікування різних форм сексуально дис- 
функці у чоловіків дозволяють досягти задовіль­
них терапевтичних результатів практичному ліка­
рю із врахуванням комплексності посиндромного 
п ідходу. Н едоліком  д и за й ну  д о сл ід ж ен н я  є

відсутність порівняльно ефективності різних ме­
тод ів лікування в аналогічних групах пацієнтів. 
Проте пор івняльне  л ікування потребує значно 
більшо кількості учасників дослідження, беручи до 
уваги різноманітність препаратів та проявів мета­
болічного синдрому, зокрема ендотеліально дис- 
функці .
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