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Проведено дослідження ефективності та порівняльне
оцінювання застосування ударно%хвильової терапії (УХТ)
у 205 хворих з васкулогенною еректильною дисфункцією
як монотерапії, так і в комбінації з використанням селек%
тивних інгібіторів фосфодіестерази 5%го типу. 
Ключові слова: ударно#хвильова терапія, еректильна ди#
сфункція.

Еректильна дисфункція (ЕД) є одним з найбільш пошире"
них захворювань сучасної сексопатології і має не тільки

медичне, а й соціальне значення, впливаючи на якість життя
соціально"активних і працездатних чоловіків. Останнім ча"
сом проблему ЕД розглядають як епідемію XXI століття [1].
Демографічні процеси в Україні щодо чоловічої частини по"
пуляції характеризуються основними тенденціями, які діють
як синергісти: високий показник безплідності серед молодих
чоловіків і низький рівень тривалості і якості життя чо"
ловіків старшого віку. Це супроводжується негативними ре"
продуктивними наслідками для популяції у цілому, тим
більше, що в Україні зберігається один з найвищих показ"
ників сімейної безплідності – 25–28% (в Європі – близько
15–17%) (ВООЗ, 2012; ЄАУ, 2012). 

За даними ВООЗ, у кожного десятого чоловіка старше 21
року діагностують ЕД, а кожен третій чоловік старше 60 років
взагалі не здатний здійснювати статевий акт. У ході проведе"
ного багаторічного Массачусетського дослідження з вивчен"
ня питань старіння чоловіків (Massachusetts Male Aging
Study, MMAS), в якому брали участь 513 чоловіків, показано,
що ЕД зустрічається від 50–60% чоловіків віком від 40 до 70
років. В Україні ЕД була зафіксована у 53–55% чоловіків
старше 45 років. Поширеність цієї патології серед чоловіків
усіх вікових груп у середньому становить 30–40% [1].

Стрімке поширення нових знань у питаннях па"
тофізіології і біохімічних механізмів ерекції, значні дося"
гнення в галузі фармакотерапії, хірургічної андрології та
урології досягнуто в останні роки. Проте наявні методи ліку"
вання судинної ЕД мають низку недоліків, оскільки кожна
лінія терапії має свої побічні ефекти та різні рівні ефектив"
ності. Прикладом нового і перспективного методу корекції
судинних порушень у тканинах статевого члена може бути
ударно"хвильова терапія (УХТ). Останнім часом у всьому
світі даній методиці лікування судинної ЕД приділяють
особливу увагу через її ангіогенні властивості. 

Мета дослідження: визначення ефективності та оціню"
вання застосування УХТ у хворих під час застосування мо"
нотерапії та в комбінації із селективними інгібіторами фо"
сфодіестерази 5"го типу (ІФДЕ"5). 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження було проведене у період з 2016 до 2017 р. на

базі Інституту урології НАМН України у відділі сексопато"
логії та андрології. Враховуючи мету дослідження, для об"
стеження були відібрані пацієнти з підтвердженою судин"
ною ЕД середнього та важкого ступеня, які висловлювали

бажання покращити статеву функцію без хірургічного втру"
чання. Дослідження проводили з використанням апарату
ударно"хвильової терапії Renova (DirexGroup, Ізраїль). Три"
валість лікування становила 8 тиж. Загальностимулювальну
терапію у групі контролю також отримували протягом 8 тиж.

Під час лікування ЕД за допомогою апарата Renova за"
стосовували лінійну ударно"хвильову терапію (ЛУВТ)
низької енергії, яка формує лікувальну зону завдовжки
70 мм та завширшки 10 мм, забезпечуючи максимальне
охоплення статевого члена. Акустичні хвилі також фокусу"
валися послідовно у ділянці стовбура, у проекції правого та
лівого кавернозних тіл статевого члена, у проекції ніжок.
Інтенсивність – 0,09 мДж/мм2, 1600 імпульсів у ділянці
стовбура у проекції кожного кавернозного тіла та по 900
імпульсів на кожен сегмент у ділянці ніжок (сумарно на чо"
тири сегмента 5000 імпульсів на один сеанс лікування). По"
вний курс становив 8 сеансів, розподілених на 8 тиж (1 сеанс
на тиждень протягом 8 тиж лікування). Час одного сеансу
становив у середньому 15 хв.

У дослідження увійшли 205 чоловіків з доведеною васку"
логенною ЕД, які випадково були розподілені на клінічно
порівняльні групи:

– група 1 (n=52) – пацієнти отримували сеанси УХТ під
час монотерапії;

– група 2 (n=53) – хворі отримували лікування ЕД мето"
дом УХТ у комбінації з використанням ІФДЕ"5: пероральне
планове вживання 50 мг силденафілу цитрат через день про"
тягом 8 тиж дослідження.

У контрольну групу (n=100) увійшли чоловіки з ЕД су"
динного ґенезу, що отримували загальностимулювальну те"
рапію: пероральне вживання вітаміну Е 400 мг 2 рази на до"
бу, настоянка женьшеню по 15 крапель 3 рази на день та
Пентоксифілін 200 мг 3 рази на добу.

Критерії включення у дослідження:
– судинна причина ЕД; 
– тривалість ЕД не менше 6 міс;
– не менше 50% невдалих спроб статевих актів; 
– позитивна реакція на ІФДЕ"5; 
– індекс МІЕФ"5 у діапазоні 6–20 (середній і важкий

ступінь тяжкості ЕД).
Усі пацієнти, які взяли участь у дослідженні,  були гетеро"

сексуальної орієнтації. Вік обстежених коливався від 45 до 67
років і становив у середньому 52,3 року. Тривалість захворю"
вання – від 6 міс до 10 років. Проте не всі пацієнти, які підходи"
ли до наведених вище критеріїв, були включені в обстеження. 

Критерії виключення з дослідження:
– нездатність пацієнта прочитати або зрозуміти питання

анкет;
– нездатність або відсутність бажання пацієнта контак"

тувати з лікарем;
– простатектомія в анамнезі; 
– неваскулярна причина виникнення ЕД; 
– психічні розлади, анатомічні аномалії, пошкодження

спинного мозку та нестабільний медичний стан; 
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– клінічно значущі хронічні гематологічні захворювання; 
– серцево"судинні захворювання, що перешкоджали сек"

суальній активності; 
– інфаркт або аритмії за попередні 6 міс;
– злоякісні новоутворення протягом останніх 5 років; 
– андрогенна недостатність.

Оцінювання ефективності
Оцінювання ефективності терапії проводили до лікуван"

ня, через один та два місяці на тлі лікування (другий місяць
вважали закінченням лікування) та через 6 міс, через 1 рік
після лікування у всіх групах дослідження. 

Використовували анкету – Міжнародний індекс ерек"
тильної функції (МІЕФ), стан кавернозної гемодинаміки
досліджували за даними фармакодопплерографії статевого
члена у стані спокою та під час стимуляції ерекції за допомо"
гою інтракавернозного уведення алпростаділу.

Первинну базу даних для подальшого аналізу формува"
ли за допомогою програми електронних таблиць Microsoft
Excel 2007. Статистичний аналіз проведено з використанням
спеціалізованої ліцензійної програми статистичного аналізу
Stata 12. Під час статистичного оброблення отриманих ре"
зультатів, що відповідали «нормальному» (гаусовському)
розподілу, використовували загальноприйняті методи
варіаційної статистики. Первинне оцінювання характеру
розподілу проводили за критерієм Шапіро–Уілка. 

Для описової характеристики даних визначали такі пара"
метри: середня арифметична вибірки (М), стандартне відхи"
лення (SD), стандартна помилка середньої арифметичної
(m). Для порівняльного аналізу кількісних параметрів
досліджуваних груп застосовували двосторонній t"критерій
та критерій Вілкоксона (оцінювання у динаміці) та Ман"
на–Уітні (міжгрупові порівняння). Вибір параметричних чи
непараметричних критеріїв аналізу базувався на визначенні
характеру розподілу даних (за критерієм Шапіро–Уілка). 

Зважаючи на те, що досліджувані кількісні параметри
відповідали як нормальному, так і «не нормальному» харак"
терам розподілу в окремих підгрупах чи періодах спостере"

ження, для контролю статистичної значущості різниці між
групами дослідження і періодами використовували одно"
часно параметричні і непараметричні критерії (контроль
статистичної значущості різниці за двома тестами), що за"
безпечило високу достовірність, обґрунтованість резуль"
татів та висновків. 

Порівняння якісних ознак проводили за критерієм Хі"
квадрат (2) та критерієм 2 з поправкою Йєтса у випадку
малого числа спостережень у підгрупах (до 5). Усі результа"
ти оцінювали як статистично значущі при граничному рівні
похибки не вище 5% (р<0,05).

Оцінювання ефективності терапії пацієнтів з ЕД
при монотерапії УХТ

Одним із головних суб’єктивних методів визначення ста"
ну еректильної функції (ЕФ) є шкала МІЕФ, яку використо"
вували для оцінювання хворих на судинну ЕД середнього та
тяжкого ступеня під час застосування методу УХТ у моноте"
рапії (табл. 1).

Як видно з даних табл. 1, через 1 міс після лікування
можна побачити що у групі 1 відбулися незначні зміни інте"
гративних показників у бік покращення, тобто через 1 міс
маємо недостовірні зміни, які тривають і до кінця лікування.
Якщо динаміку змін можна відобразити у відсотках, то всі
інтегративні показники ЕФ (МІЕФ"6) у групі 1 через 1 міс
після лікування змінилися у бік покращення лише на 5,1%, а
в кінці лікування (через 2 міс) на 6,17%. Це може свідчити
про відсутність вираженого впливу УХТ у монотерапії під
час проведення самого лікування. 

Достовірні зміни у групі 1 під час оцінювання інтегра"
тивних показників МІЕФ"6 можна побачити лише через
6 міс після проведеного лікування: середній показник
МІЄФ"6 збільшився на 3,31 (р=0,031), тобто на 18,5%
порівняно з показником до лікування. Через 1 рік після ліку"
вання зафіксовано, що середній показник МІЕФ"6 до"
стовірно збільшився на 2,16 (12,12%) (р=0,037), але дещо
зменшився на 5,4% порівняно з показником через 6 міс після
лікування.

Таблиця 1
Динаміка інтегративних показників МІЕФ

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)

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

Контрольна

група, 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

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

Контрольна

група, n=100
7,12±0,56 8,57±1,32 8,1±0,32 8,42±1,78 6,49±1,34

Оргазм

Група 1, n=52 4,34±0,22 5,27±0,22 6,41±0,73 7,28±0,21* 6,48±0,32*

Контрольна

група, n=100
5,12±0,32 6,32±1,67 6,54±1,43 6,12±1,25 4,9±2,34

Лібідо

Група 1, n=52 6,29±0,24 7,14±0,32 7,42±0,69 9,40±0,36* 7,59±0,34*

Контрольна

група, n=100
7,95±1,32 8,32±1,75 8,12±0,56 8,1±0,92 6,53±1,48

Загальна

задоволеність

Група 1, n=52 3,72±0,29 4,99±0,38 5,26±0,82 6,22±0,14* 5,19±0,35*

Контрольна

група, n=100
4,23±0,35 5,29±0,43 6,0±1,23 5,17±0,32 3,92±0,73

МІЭФ�15

Група 1, n=52 40,32±0,32 46,42±0,29 50,32±1,34* 59,12±1,24* 55,47±0,62*

Контрольна

група, n=100
48,78±1,43 50,43±1,26 50,76±2,43 50,67±1,23 45,37±3,56

Примітка: * – різниця статистично значуща (р<0,05) порівняно з показниками до лікування (оцінка за критерієм Вілкоксона з урахуванням порядкового типу даних).
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У групі контролю середній показник МІЕФ"6 свідчить
про деякі зміни у бік збільшення протягом лікування і в
кінці лікування, але ці зміни недостовірні. У групі 1 через 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 у контрольній групі спостерігається стійке зни"
ження показників МІЕФ"6 порівняно з групою 1, де
зберігається достовірне збільшення в цей період.

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

Недостовірні зміни показника задоволеності статевим
актом у групі контролю можна побачити через 1 міс лікуван"
ня, проте вони продовжуються і до другого місяця лікуван"
ня. У цей період у групі 1 достовірних змін показника задо"
воленості статевим актом ні через 1 міс, ні через 2 міс ліку"
вання не відбувається. Через 1 рік та через 6 міс лікування у
групі контролю спостерігається таке саме стійке зниження
середніх інтегративних показників задоволеності статевим
актом, як і показників ЕФ, проте у групі 1 спостерігається
достовірне збереження показників на високому рівні.

Середній показник оргазму у групі 1 достовірні зміни де"
монструє через 1 рік та через 6 міс після проведеного ліку"
вання. Максимальні оцінки зафіксовані через 6 міс після
лікування, що становить збільшення показника оргазму на
2,94 (67,7%) (р=0,027). Через 1 рік оцінки становлять
збільшення на 2,14 (49,3%) (р=0,021). Інтегративні показни"
ки оргазму збільшуються і через 1 міс лікування, і в кінці
лікування, але ці зміни незначні (р>0,05) .

У контрольній групі показник оргазму збільшується про"
тягом всього лікування, але достовірних змін не демонструє
(р>0,05). Через 1 рік після лікування показник оргазму у групі
контролю знижується нижче рівня показника до лікування,
що може свідчити про погіршення показників оргазму після
проведеної терапії, або її незначний і недовготривалий вплив.

Динамічні зміни середнього показника лібідо у групі 1
теж відображають достовірне збільшення лише через 6 міс та
через 1 рік після лікування. Збільшення показника лібідо у
цій групі пацієнтів через 6 міс має найвищі оцінки і стано"
вить збільшення на 3,11 (49,4%) (р=0,032). Через 1 рік показ"
ник лібідо порівняно з показником до лікування у групі 1 до"
стовірно збільшений на 1,3 (20,6%) (р=0,016). Незначне
збільшення інтегративних показників лібідо можна побачи"
ти вже через 1 міс лікування та в кінці лікування, але ці
зміни недостовірні. Збільшення показника лібідо у групі 1
через 1 міс лікування більше на 0,85 (р>0,05), а через 2 міс –
на 1,13 (р>0,05).

У контрольній групі порівняно з групою 1 збільшення
середнього показника лібідо можна побачити протягом всьо"
го лікування і до кінця лікування, але ці зміни недостовірні
(р>0,05). Як і в інших показниках МІЕФ, у контрольній
групі показник лібідо стає нижче, ніж до лікування, а в групі
1 цей показник залишається достовірно збільшеним.

Зміни середнього показника загальної задоволеності у
групі 1 мають схожі зміни проаналізованих вище показників
у цій групі. Достовірні зміни у бік збільшення показника за"
гальної задоволеності можна побачити у групі 1 вже через
2 міс, через 6 міс та після 1 року лікування. Зміни через 1 міс
у бік збільшення присутні, але незначні. Через 2 міс лікуван"
ня показник загальної задоволеності у групі 1 збільшується
на 1,54 (41,39%) (р=0,016). Максимальне збільшення, також
як і в інших інтегративних показниках МІЕФ, відмічається
через 6 міс лікування УХТ за допомогою монотерапії, і ста"
новить достовірне збільшення показника на 2,5 (67,2%)
(р=0,028). Через 1 рік збільшення середнього показника за"
гальної задоволеності у групі 1 зберігається і становить
збільшення на 1,47 (39,5%). 

У контрольній групі зміни показника загальної задово"
леності мають аналогічну тенденцію недостовірних змін до
кінця лікування та зберігають погіршення показника через 1
рік після лікування.

Підводячи підсумок та аналізуючи зміни середнього по"
казника МІЕФ"15, достовірні зміни у групі 1 можна побачи"
ти вже через 2 міс лікування (в кінці лікування), вони ста"
новлять зміни показника у бік збільшення на 10 (24,8%)
(р=0,012). Зміни показника через 1 міс лікування у бік
збільшення відбуваються, але ці збільшення недостовірні
(р>0,05). Максимальні зміни у групі 1 МІЕФ"15 простежу"
ються через 6 міс після лікування, збільшення становить на
18,8 (р=0,024), що відповідає покращенню на 46,7% щодо по"
казника до лікування. Через 1 рік зберігається достовірне
збільшення показника МІЕФ"15 у групі монотерапії УХТ,
збільшується на 15,15 (37,57%). Достовірні зміни у конт"
рольній групі показника МІЕФ"15 не простежуються, а че"
рез рік після лікування середній показник МІЕФ"15 стає на
6,9% нижче показника до лікування.

Такі максимальні зміни інтегративних показників у
групі 1 через 6 міс після лікування можуть свідчити про
зміни, викликані дією УХТ, які відбулися у кавернозній тка"
нині за цей період. Усі інтегративні показники через 1 рік
після лікування мають тенденцію до незначного зниження
порівняно з показниками через 6 міс після лікування, але
зберігаються на високому рівні порівняно з показниками до
лікування. Тобто ефект дії УХТ зберігається і досягається
максимального рівня через 6 міс після лікування і три"
мається на високому рівні і 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 лікуван"
ня відмічається значне зниження всіх інтегративних показників

Таблиця 2
Оцінювання застосування УХТ під час монотерапії на стан кавернозної гемодинаміки

Показник Група До лікування
Через 2 міс лікування

(в кінці лікування)

Через 6 міс після

лікування

PSV у стані спокою,

см/с

Група 1, n=52 8,5±0,34 8,8±0,42 9,4±0,43*

Контрольна група, n=100 7,8±1,25 8,0±0,27 6,3±1,53

PSV під час

стимуляції, см/с

Група 1, n=52 23,5±2,32 25,1±1,23 31,2±0,56*

Контрольна група, n=100 24,3±1,12 25,2±0,23 23,4±0,32

EDV під час

стимуляції, см/с

Група 1, n=52 5,4±0,32 4,9±1,25 4,1±0,32*

Контрольна група, n=100 5,0±1,26 4,9±1,67 5,8±0,32

Примітка: * – різниця статистично значуща (р<0,05) порівняно з показниками до лікування (оцінка за t�критерієм з попередньою оцінкою нормальності

розподілу даних за критерієм Шапіро–Уілка).
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МІЕФ, особливо у показниках через 1 рік після лікування. Під
час порівняння показників до лікування та через 1 рік після
лікування спостерігається тенденція до зниження, тобто
погіршення усіх показників МІЕФ. Такі зміни можуть свідчити
про те, що в контрольній групі коливання у бік збільшення по"
казників не впливали суттєво на ЕФ, що підтверджує погіршен"
ня всіх показників через 6 міс та через 1 рік після лікування.

Одним із найбільш вірогідних об’єктивних діагностич"
них методів визначення ЕФ є ультразвукова допплеро"
графія судин статевого члена у стані спокою та на тлі фарма"
цевтичної стимуляції.

Фармакодопплерографія була проведена усім обстежува"
ним із судинною ЕД та чоловікам контрольної групи. Оціню"
вання застосування УХТ під час монотерапії на стан кавер"
нозної гемодинаміки була проведена до лікування, через 2 міс
лікування (в кінці лікування) та через 6 міс після проведено"
го лікування. Динаміка змін представлена у табл. 2.

За даними фармакодопплерографії у групі 1 спос"
терігається достовірне покращення показника артеріального
притоку у стані спокою та при інтракавернозній стимуляції
простагландином Е1 через 6 міс після проведеного лікуван"
ня. Зниження венозного відтоку також достовірно змінило"
ся при лікуванні УХТ під час монотерапії (група 1) за цей са"
мий період.

Середній показник артеріального притоку PSV у стані
спокою у групі 1 змінився через 2 міс лікування (в кінці ліку"
вання) лише на 0,3 (р>0,05), що становить збільшення лише
на 3,5%. У контрольній групі цей показник через 2 міс ліку"
вання збільшився на 0,2 (2,5%) (р>0,05), але це збільшення
недостовірне. У подальшому в групі 1 через 6 міс лікування
PSV у стані спокою достовірно збільшився на 0,9 (10,5%)
(р=0,042), у контрольній групі цей показник за цей самий
період, порівняно з показником до лікування, зменшився на
1,5, що становить погіршення артеріального притоку на 19,2%.

У групі 1 середній показник артеріального притоку під
час стимуляції через 2 міс лікування збільшився на
1,6 (6,8%) (р>0,05), проте збільшення недостовірне. 

У контрольній групі через 2 міс лікування можна також
побачити недостовірне збільшення середнього показника

PSV при стимуляції простагландином Е1, показник
збільшився на 0,9 (3,7%) (р>0,05).

Достовірне збільшення середнього показника ар"
теріального притоку при стимуляції простагландином Е1
можна побачити у групі 1 через 6 міс після проведеного
лікування: порівняно з показником до лікування збільшен"
ня відмічається на 7,7 (32,7%) (р=0,034). У контрольній
групі за цей період констатують зниження показника ар"
теріального притоку на 0,9 (3,7%) порівняно з показником
до лікування.

Зниження середнього показника венозного відтоку EDV
під час стимуляції простагландином Е1 у групі 1 просте"
жується через 2 міс лікування (в кінці лікування): порівняно
з показником до лікування знижено на 0,5 (9,5%) (р>0,05). У
подальшому через 6 міс після лікування цей показник у
групі 1 зменшується на 1,3 (р=0,023), що становить до"
стовірне зниження показника венозного відтоку під час сти"
муляції на 24,1%. 

У контрольній групі середній показник венозного відто"
ку знижується через 2 міс лікування на 0,1, що свідчить про
недостовірне зниження показника на 2%. Через 6 міс після
лікування у контрольній групі можна побачити погіршення
показника венозного відтоку на 0,8 (16%) порівняно з показ"
ником до лікування.

Покращення показників у групі 1 через 6 міс після про"
веденого лікування УХТ під час монотерапії може свідчити
про достовірні зміни стану кавернозної гемодинаміки саме у
цей період. У контрольній групі зміни, які можна побачити
через 2 міс лікування, свідчать про незначний вплив прове"
деної терапії. Погіршення показників у контрольній групі
через 6 міс після лікування також підтверджують недовгот"
ривалість проведеної терапії та її незначний вплив.

Отже, оцінюючи вплив УХТ під час монотерапії можна
зробити висновок, що достовірний і максимальний вплив на
стан ЕФ та стан кавернозної гемодинаміки спостерігають че"
рез 6 міс після проведеної терапії. Зміни, які можна побачи"
ти через 1 міс та 2 міс лікування незначні. Порівняно з конт"
рольною групою, ефект дії УХТ під час монотерапії просте"
жується і через рік після проведеного лікування, але дещо

Таблиця 3
Динаміка інтегративних показників МІЕФ

Показник 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)

Група 2, n=53 15,12±0,42 19,63±0,34* 23,84±0,54* 19,68±0,29* 18,28±0,29*

Контрольна

група, 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

Група 2, n=53 5,98±0,17 9,57±0,36* 13,54±0,31* 10,77±0,38* 9,84±0,71*

Контрольна

група, n=100
7,12±0,56 8,57±1,32 8,1±0,32 8,42±1,78 6,49±1,34

Оргазм

Група 2, n=53 3,81±0,37 6,35±0,97* 9,16±1,31* 6,93±0,16* 6,02±0,53*

Контрольна

група, n=100
5,12±0.32 6,32±1,67 6,54±1,43 6,12±1,25 4,9±2,34

Лібідо

Група 2, n=53 5,83±1,35 8,43±0,43* 9,88±0,31* 9,52±0,24* 8,02±0,76*

Контрольна

група, n=100
7,95±1,32 8,32±1,75 8,12±0,56 8,1±0,92 6,53±1,48

Загальна

задоволеність

Група 2, n=53 3,15±0,49 6,17±0,34* 7,01±0,41* 5,85±0,86* 4,67±0,56*

Контрольна

група, n=100
4,23±0,35 5,29±0,43 6,0±1,23 5,17±0,32 3,92±0,73

МІЕФ�15

Група 2, n=53 38,41±0,58 55,72±0,97* 67,81±1,65* 62,15±0,63* 54,51±1,43*

Контрольна

група, n=100
48,78±1,43 50,43±1.26 50,76±2,43 50,67±1,23 40,37±3,56

Примітка: * – різниця статистично значуща (р<0,05) порівняно з показниками до лікування (оцінка за критерієм Вілкоксона з урахуванням порядкового типу даних).
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знижений з ефектом через 6 міс після лікування. Це свідчить
про безпечність, довготривалість УХТ та її ефективність.

Оцінювання ефективності терапії ЕД методом
УХТ у комбінації з використанням ІФДЕQ5

Динаміка інтегративних показників МІЕФ під час ліку"
вання васкулогенної ЕД методом УХТ у комбінації з вико"
ристанням ІФДЕ"5 наведена у табл. 3.

За даними табл. 3 можна побачити, що у групі 2 пройшли
достовірні зміни усіх інтегративних показників МІЕФ у всі
періоди дослідження. Порівняно з контрольною групою про"
стежується достовірне збільшення інтегративних показ"
ників МІЕФ у групі 2 вже через 1 міс лікування, максималь"
не збільшення спостерігається через 2 міс лікуванні (в кінці
лікування). У контрольній групі зміни інтегративних показ"
ників недостовірні.

Середній інтегративний показник ЕФ (МІЕФ"6) у групі
2 через 1 міс лікування достовірно збільшився на
4,51 (29,82%) (р=0,027). Таке збільшення МІЕФ"6 просте"
жується і на 2"у місяці лікування: порівняно з показником до
лікування, збільшення відбулось на 8,72 (57,6%) (р=0,016).
Через 6 міс після лікування спостерігається деяке зниження
середнього показника МІЕФ"6 на 0,96 (4,16%) порівняно з
показником через 2 міс лікування, але показник достовірно
залишається збільшеним порівняно з показником до ліку"
вання на 4,56 (30,15%) (р=0,045). Через 1 рік після лікуван"
ня також можна побачити деяке зниження середнього показ"
ника ЕФ, але порівняно з показником до лікування
зберігається достовірне збільшення показника на
3,16 (20,8%) (р=0,038).

У контрольній групі збільшення інтегративних показ"
ників МІЕФ"6 через 1 міс лікування та через 2 міс лікування
загальностимулювальною терапією недостовірне (р>0,05). У
групі 2 за цей період максимальне збільшення показника че"
рез 2 місяці лікування відбулося на 57,6%. Через 6 міс та че"
рез 1 рік після лікування у контрольній групі відзначається
зниження середніх показників МІЕФ"6 порівняно з групою
2, де спостерігається стійке достовірне збереження високих
показників.

Середній інтегративний показник задоволеності стате"
вим актом у групі 2 через 1 міс лікування достовірно збільши"
вся на 3,59 (60,03%) (р=0,021). Таке збільшення просте"
жується до 2 міс лікування і порівняно з показником до ліку"
вання достовірно збільшується на 7,56 (126,42%) (р=0,017).
Через 6 міс після лікування спостерігається зниження показ"
ників задоволеності статевим актом порівняно з показника"
ми через 2 міс лікування на 2,77 (20,4%), але показник до"
стовірно залишається збільшеним порівняно з показником до
лікування на 4,79 (80,1%) (р=0,032). Через 1 рік після ліку"
вання також зберігається незначне зниження показника задо"
воленості статевим актом на 3,7 (27,32%) порівняно з показ"
ником на 2"у місяці лікування, але показник достовірно зали"
шається збільшеним на 3,86 (64,54%) (р=0,046).

У контрольній групі зміни показника задоволеності ста"
тевим актом протягом усього лікування недостовірні. У цей
період у групі 2 збільшення відбувається на 126,42%
порівняно з показником до лікування. Через 6 міс та через 1
рік після лікування у контрольній групі простежується
стійке послідовне зниження середніх інтегративних показ"
ників задоволеності статевим актом. Водночас у групі 2
зберігається достовірне збільшення показника на 64,54%
порівняно з показником до лікування.

Середній інтегративний показник оргазму у групі 2 до"
стовірно збільшується вже на 1"у місяці лікування на
2,54 (66,6%) (р=0,034). Таке збільшення простежується до
кінця лікування і становить достовірне збільшення на
5,35 (140,41%) (р=0,021). Через 6 міс після лікування спос"

терігається деяке зниження показника оргазму, але до"
стовірно залишається збільшеним порівняно з показником
до лікування на 3,12 (81,88%) (р=0,037). Через 1 рік після
лікування середній показник оргазму також незначно зни"
жується, але залишається достовірно збільшеним порівняно
з показником до лікування на 2,21 (р=0,035), що становить
збільшення показника оргазму у 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 у групі 2 відбувається достовірне збільшен"
ня показників на 140%. Віддалені показники ефективності
терапії у контрольній групі зберігають тенденцію на змен"
шення. Середній показник оргазму погіршується у конт"
рольній групі через 1 рік після лікування на 4,2% порівняно
з показником до лікування, що може свідчити про незначний
та недовготривалий вплив загальностимулювальної терапії.
Проте у групі 2 цей показник становить збільшення на 58%,
порівнюючи з даними до лікування.

Середній інтегративний показник лібідо у групі 2 до"
стовірно збільшився на 1"у місяці лікування на 2,6 (44,59%)
(р=0,036). Збільшення показника лібідо у групі 2 продов"
жується до кінця лікування (до 2"го місяця лікування) і ста"
новить достовірне збільшення на 4,05 (69,4%) (р=0,026). Че"
рез 6 міс після лікування спостерігається зниження показни"
ка, але незначне порівняно з показником на 2"у місяці ліку"
вання, і достовірно залишається збільшеним на
3,69 (63,29%) (р=0,038), тобто порівняно з даними до ліку"
вання. Через 1 рік після лікування середній інтегративний
показник лібідо у групі 2 також знижується порівняно з по"
казником на 2"у місяці лікування, але зниження також не"
значне. Порівняно з показником до лікування показник
лібідо через 1 рік після лікування зберігається достовірно
збільшеним на 2,19 (р=0,025), що становить збільшення по"
казника лібідо у групі 2 на 37,56%.

У контрольній групі показник лібідо до кінця лікування
змінюється в бік збільшення, але це збільшення недо"
стовірне (р>0,05). У групі 2, як зазначено вище, цей показ"
ник на 2"у місяці лікування (у кінці лікування) становить
достовірне збільшення на 69,4%. Через 1 рік після лікування
у контрольній групі середній показник лібідо також стає
гіршим на 1,42 порівняно з показником до лікування. Зни"
ження показника лібідо у контрольній групі через 1 рік після
лікування становить 17,8%, проте у групі 2 за цей період до"
стовірно збільшений на 37,56%.

Середній інтегративний показник загальної задоволе"
ності у групі 2 достовірно збільшується на 1"у місяці ліку"
вання на 3,02 (95,87%) (р=0,032). На 2"у місяці лікування
відмічається максимальне збільшення середнього показника
загальної задоволеності у групі 2 на 3,86 (122,53%) (р=0,022)
порівняно з показником до лікування. Через 6 міс після ліку"
вання зберігається збільшення інтегративного показника за"
гальної задоволеності у групі 2 на 2,7 (85,71%) (р=0,029)
порівняно з показником до лікування, проте таке збільшен"
ня можна побачити і через 1 рік після лікування, яке стано"
вить достовірне збільшення показника на 1,52 (48,25%)
(р=0,037). Незначне зниження середніх інтегративних по"
казників загальної задоволеності у групі 2 порівняно з показ"
никами на 2"у місяці лікування простежується через 6 міс та
через 1 рік після лікування.

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

Середній показник МІЕФ"15 у групі 2 достовірно
збільшився на 1"у місяці лікування на 17,31 (45,06%)
(р=0,028). Через 2 міс лікування відмічається максимальне
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збільшення показника МІЕФ"15 у групі 2 на 29,4 (76,5%)
(р=0,027), що становить збільшення показника МІЕФ"15
порівняно з показником до лікування. Через 6 міс після ліку"
вання зберігається достовірне збільшення інтегративного
показника МІЕФ"15 у групі 2 на 23,74 (61,8%) (р=0,036)
порівняно з показником до лікування. Проте таке збільшен"
ня зберігається і через 1 рік після лікування, яке складає до"
стовірне збільшення показника на 16,1 (41,91%) (р=0,023). 

Незначне зниження середніх інтегративних показників
МІЕФ"15 у групі 2  порівняно з показниками на 2"у місяці
лікування простежується через 6 міс та через 1 рік після
лікування. У контрольній групі середні показники МІЕФ"15
недостовірно збільшуються до 2"го місяця лікування (кінця
лікування). З наведених вище оцінок інтегративних показ"
ників у групі контролю, середні показники МІЕФ"15 також
демонструють через 6 міс практично такі самі оцінки, як і до
лікування. Через 1 рік після лікування стан показників зни"
жується, ніж до лікування. Тобто проведена терапія у групі
контролю під час аналізу інтегративних показників МІЕФ"
15 через 1 рік свідчить про погіршення стану хворих
порівняно зі станом хворих до лікування.

Отже, динаміка змін інтегративних показників МІЕФ
свідчить про максимальний вплив комбінованої терапії УХТ
та ІФДЕ"5 через 2 міс лікування. Динамічний ріст всіх по"
казників простежується вже через 1 міс та зберігається до
кінця лікування. Цікаво те, що достовірні зміни у бік
збільшення усіх інтегративних показників зберігаються і че"
рез 6 міс та через 1 рік після лікування може свідчити про
збереження довготривалого ефекту УХТ на ЕФ та каверноз"
ну гемодинаміку.

Оцінювання впливу УХТ у комбінації з використанням
ІФДЕ"5 на стан кавернозної гемодинаміки за допомогою
фармакодопплерографії було проведено до лікування, через
2 міс лікування (в кінці лікування) та через 6 міс після про"
веденого лікування. 

Динаміка змін відображена у табл. 4.
За даними фармакодопплерографії відзначено до"

стовірне максимальне збільшення показника артеріального
притоку у стані спокою та під час інтракавернозної стиму"
ляції простагландином Е1 у групі 2 через 2 міс лікування (в
кінці лікування), яке дещо змінюється у бік зниження, але
залишається достовірно збільшеним порівняно з показника"
ми до лікування через 6 міс після лікування. Позитивні
зміни також можна простежити у групі 2 з показником ве"
нозного відтоку.

Середній показник артеріального притоку PSV у стані
спокою у групі 2 достовірно збільшився в кінці лікування на
4,08 (р=0,042), що становить збільшення показника
порівняно  з показником до лікування на 51,6%.

У контрольній групі цей показник через 2 міс лікування
збільшився на 0,2 (2,5%) (р>0,05), проте це збільшення недо"
стовірне. Через 6 міс після лікування цей показник також до"
стовірно збільшився на 2,2 (р=0,024), що становить

збільшення показника на 27,8% порівняно з показником до
лікування, але дещо знижений проти показника в кінці ліку"
вання. Це зниження показника через 6 міс після лікування
порівняно з показником на 2"у місяці лікування на
1,88 (15,6%) незначуще (р>0,05). 

У контрольній групі показник артеріального притоку PSV
у стані спокою через 6 міс після лікування, порівняно з показ"
ником до лікування, зменшився на 1,5 см/с, що становить
погіршення артеріального притоку у стані спокою на 19,2%. 

Середній показник артеріального притоку PSV при сти"
муляції у групі 2 достовірно збільшився через 2 міс лікуван"
ня (в кінці лікування) на 20 см/с (р=0,026), що становить
збільшення показника на 89,2%. У контрольній групі через
2 міс лікування можна побачити недостовірне збільшення
середнього показника PSV при стимуляції простагландином
Е1, показник збільшився на 0,9 см/с (р>0,05), що становить
збільшення на 3,7%. Через 6 міс після лікування середній по"
казник артеріального притоку PSV при стимуляції у групі 2
достовірно збільшився на 15 см/с (р=0,018), що становить
збільшення показника порівняно з показником до лікування
на 66,9%, але знижений на 5 см/с, тобто на 11,7% порівняно
з показником через 2 міс лікування.

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

Достовірне зниження середнього показника венозного
відтоку EDV при стимуляції простагландином Е1 у групі 2
простежується через 2 міс лікування (в кінці лікування)
порівняно з показником до лікування на 2,2 (р=0,024), що
становить зниження відтоку на 45,8%. У подальшому через
6 міс після лікування цей показник у групі 2 зменшується на
1,4 (р=0,018), що свідчить про достовірне зниження показ"
ника венозного відтоку при стимуляції на 29,2%. 

Під час порівняння показників венозного відтоку EDV
при стимуляції простагландином Е1 у групі 2 через 2 міс
лікування та через 6 міс після лікування спостерігається
збільшення показника венозного відтоку на 0,8 (30,7%) через
6 міс після лікування, але показник через 6 міс все рівно за"
лишається достовірно зниженим порівняно з показником до
лікування. У контрольній групі середній показник венозно"
го відтоку недостовірно знижується через 2 міс лікування на
0,1 (2%). Через 6 міс після лікування у контрольній групі
можна побачити погіршення показника венозного відтоку на
0,8 (16%) порівняно з показником до лікування.

Поліпшення показників у групі 2 вже через 2 міс ліку"
вання може свідчити про вплив ІФДЕ"5 у цей період. Збере"
ження позитивних змін через 6 міс після лікування може
свідчити про достовірні зміни стану кавернозної гемоди"
наміки під впливом УХТ. 

У контрольній групі зміни, які можна побачити через
2 міс лікування, за даними фармакодопплерографії, свідчать
про незначний вплив проведеної терапії. Погіршення показ"

Таблиця 4
Оцінювання впливу УХТ у комбінації з використанням ІФДЕ05 на стан кавернозної гемодинаміки

Показник Досліджувана група До лікування
Через 2 міс лікування

(в кінці лікування)

Через 6 міс після

лікування

PSV в стані спокою,

см/с

Група 2, n=53 7,9±0,37 11,98±0,57* 10,1±0,39*

Група контролю, n=100 7,8±1,25 8,0±0,27 6,3±1,53

PSV при стимуляції,

см/с

Група 2, n=53 22,4±1,42 42,4±0,75* 37,4±0,21*

Група контролю, n=100 24,3±1,12 25,2±0,23 23,4±0,32

EDV при стимуляції,

см/с

Група 2, n=53 4,8±0,61 2,6±0,46* 3,4±0,33*

Група контролю, n=100 5,0±1,26 4,9±1,67 5,8±0,32

Примітка: * – різниця статистично значуща (р<0,05) при порівнянні до та після лікування (оцінка за t�критерієм).
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ників у контрольній групі через 6 міс після лікування також
підтверджують недовготривалість проведеної терапії та її не"
значний вплив.

Позитивні зміни у контрольній групі, які ми бачили в де"
яких показниках МІЕФ, можуть свідчити про незначний
ефект проведеної загально"стимулювальної терапії у хворих
на судинну ЕД. Підтвердженням цього є оцінювання даних у
цій групі за допомогою більш об’єктивного методу – фарма"
кодопплерографії.

Отже, оцінюючи вплив УХТ у комбінації з використан"
ням ІФДЕ"5, можна зробити висновок, що достовірний і
максимальний вплив на стан ЕФ та стан кавернозної гемо"
динаміки видно вже через 1 міс лікування, який досягає сво"
го максимального впливу через 2 міс лікування (в кінці ліку"
вання). Достовірний вплив комбінованої терапії
зберігається і через 6 міс та через 1 рік після проведеної те"
рапії, але дещо знижений з ефектом в кінці лікування, що
свідчить про безпечність та довготривалість саме методу
УХТ, оскільки у цей період дія ІФДЕ"5 відсутня.

ВИСНОВКИ
1. Встановлено, що при застосуванні ударно"хвильової

терапії (УХТ) у хворих з еректильною функцією (ЕД) у

монотерапії достовірний ефект дії виникає лише через
6 міс після проведеного лікування, що зберігається на ви"
сокому рівні і через 1 рік. Міжнародний індекс еректиль"
ної функції (МІЕФ"6) збільшився через 6 міс на 18,5%, че"
рез 1 рік – на 12,1%; PSV у стані спокою через 6 міс
збільшився на 10,5%, при стимуляції – на 32,7%, EDV при
стимуляції показав зниження венозного відтоку через
6 міс на 24,1%. 

2. Доведено, що застосування комбінованої терапії УХТ
з інгібіторами фосфодіестерази 5"го типу чинить вплив на
поліпшення еректильної функції та стану кавернозної гемо"
динаміки у хворих з ЕД судинного ґенезу середнього та важ"
кого ступенів, який зберігається як на тлі лікування, так і
тривалий час після нього. 

За даними МІЕФ"6, максимальне значення через 2 міс
лікування – збільшення на 57,6%, яке підтримується на ви"
сокому рівні через 1 рік – 20,8%; PSV у стані спокою у кінці
лікування збільшився на 51,6%, а через 6 міс – на 27,8%; при
стимуляції – через 2 міс збільшився на 89,2%, а через 6 міс –
на 66,9%; EDV при стимуляції показав зниження венозного
відтоку через 2 міс на 45,8%, а через 6 міс – на 29,2%.

3. УХТ – безпечний метод лікування ЕД, особливістю
якого є повна відсутність будь"яких побічних явищ.

УдарноQволновая терапия 
в лечении эректильной дисфункции
П.В. Аксенов, М.Г. Романюк, В.И. Мироненко

Проведено исследование эффективности и сравнительная оценка
применения ударно"волновой терапии у 205 больных с васкуло"
генной эректильной дисфункцией в виде монотерапии и в комби"
нации лечения с использованием селективных ингибиторов фо"
сфодиэстеразы 5"го типа.
Ключевые слова: ударно#волновая терапия, эректильная ди#
сфункция.

Shock wave therapy 
in the treatment of erectile dysfunction
P.V. Aksonov, M.G. Romanyuk, V.I. Mironenko

A study of the effectiveness and comparative evaluation of the use of
shock wave therapy in 205 patients with vasculogenic erectile dys"
function as a monotherapy or in combination treatment with selective
inhibitors of phosphodiesterase type 5 was conducted.

Key words: shock wave therapy, erectile dysfunction.
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