
56

Клінічна та експериментальна медицина Вісник проблем біології і медицини. — 2010. — Вип. 2

УДК 616.69�008.6

Ä.Ç. Âîðîáåöü

ÂÇÀªÌÎÇÂ’ßÇÊÈ Ì²Æ ÔÎÐÌÎÞ ÅÐÅÊÒÈËÜÍÎ¯ ÄÈÑÔÓÍÊÖ²¯ 
ÒÀ ÏÎÂ’ßÇÀÍÎÞ Ç² ÇÄÎÐÎÂ’ßÌ ßÊ²ÑÒÞ ÆÈÒÒß Ó ×ÎËÎÂ²Ê²Â 

Â²ÊÎÌ 20-40 ÐÎÊ²Â
Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького (м. Львів)

Робота є складовою частиною тематичного 
плану науково-дослідницьких робіт Львів-
ського національного медичного університе-
ту імені Данила Галицького «Механізми па-
тогенезу еректильної дисфункції судинного 
та ендокринного ґенезу у чоловіків» (№ дер-
жавної реєстрації 0110U000632). 

Вступ. Еректильна дисфункція (ЕД) є ак-
туальною соціальною проблемою для мільйо-
нів громадян та якості їхнього життя [10,12]. 
Широко відомі документальні підтверджен-
ня значної кореляції між віком чоловіків та 
можливістю розвитку ЕД [6,8]. Досліджено, 
що з віком населення розвинених країн біль-
ше цікавиться питаннями сексу [3,9], а про-
блема ЕД набуває все більшого значення для 
суспільного здоров’я та зосередження уваги 
і ресурсів організацій охорони здоров’я. В 
останнє десятиріччя визначення пов’язаної 
зі здоров’ям якості життя (ПЗЯЖ) стало 
важливим інструментом у вивченні стату-
су здоров’я пацієнтів та популяцій, а також 
якості системи охорони здоров’я. Опитуваль-
ник ПЗЯЖ став результатом історичної ево-
люції концепції здоров’я, яка під впливом 
біомедичної та соціальної науки, досліджень 
захисту довколишнього середовища, стала 
більш комплексним та багатогранним по-
няттям [7]. На даний час, ми маємо справу 
не лише з традиційними клінічними аспек-
тами хвороби з об’єктивної точки зору, але і з 
суб’єктивними аспектами патологічного ста-
ну, що узгоджується з визначенням поняття 
здоров’я згідно ВООЗ [13], яке включає сту-
пінь індивідуальної фізичної, соціальної та 
емоційної функції, хороше самопочуття. Усе 
це відтворює поняття - пов’язана зі здоров’ям 
якість життя (ПЗЯЖ - HRQoL) [5].

На сучасному етапі розвитку медицини 
виникла нагальна потреба в переведенні в 
кількісні показники ряду характеристик 
індивідуума, які відображають його емоцій-
ний, соціальний, психологічний стани. Це 
пов’язано з тим, що навіть при умові досягнен-
ня, наприклад, позитивних лабораторних, 
рентгенологічних, клінічних показників лю-
дина не відчуває себе здоровою і повноцінною 
в суспільстві, якщо мають місце емоційний 

або психологічний дискомфорт. Вимірюван-
ня цих змін стало можливим з впроваджен-
ням в медичну практику ряду спеціальних 
опитувальників, основною метою яких є ви-
вчення показників якості життя (ЯЖ). ВООЗ 
рекомендує визначати ЯЖ, як індивідуальне 
співвідношення свого стану в житті суспіль-
ства в контексті культури та систем ціннос-
тей цього суспільства із бажаннями даного 
індивідуума, з його планами, можливостями 
та ступенем загального невлаштування (The 
WHOQOL Group, 1996) [14]. Одним з най-
більш популярних при проведенні медичних, 
соціально-економічних досліджень є опиту-
вальник Medical Outcomes Study Short Form 
36 (MOS SF-36). Опитувальник перекладе-
ний з англійської та російської на українську 
мову та скорегований, враховуючи досвід 
авторів по адаптації SF-36 в Україні [2] та 
Росії [1]. Також врахована інструкція по об-
робці даних, підготована компанією Эвиденс-
Клинико-фармакологические исследования.

Метою дослідження було встановити за-
лежність показників пов’язаної зі здоров’ям 
якості життя від форми еректильної дис-
функції у чоловіків молодого та середнього 
віку.

Об’єкт і методи дослідження. Дизайн. 
Дане дослідження базується на результатах 
анкетування поліклінічних пацієнтів Львів-
ської обласної консультативної поліклініки 
та кафедри урології Львівського національ-
ного медичного університету імені Данила 
Галицького віком від 20 до 40 років. Дослі-
дження проводилось з 2004 по 2010 роки, 
охопило результати детального клініко-
інструментального, лабораторного обсте-
ження, а також анкетного опитування 182 
чоловіків. Серед обстежених – 20 практично 
здорових добровольців віком 22-38 років, пе-
реважно пацієнтів які звертались в клініку 
з приводу перевірки фертильності, в процесі 
всебічного обстеження котрих оцінено сек-
суальну функцію, проведено анкетування за 
МІЕФ та SF-36, не виявлено патоспермії та 
соматичної патології. Анкетування і обсте-
ження також пройшли 163 чоловіка відпо-
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відної вікової групи з еректильною дисфунк-
цією різної вираженості та генезу.

Застосовувався багаторівневий ймовірніс-
ний підхід з прив’язуванням результатів до 
елементів вибірки. Прив’язування резуль-
татів базувалось на групуванні пацієнтів за 
важкістю і формою еректильної дисфунк-
ції. Брали до уваги три критерії для визна-
чення еректильної дисфункції. Питання 16 
(табл.) базувалось на суб’єктивній загальній 
самооцінці еректильної функції («просте за-
питання»), та було першим диференційним 
критерієм різної вираженості еректильної 
дисфункції (ЕД-пз): «Чи вважаєте, що ви чо-
ловік котрий … (а) не має проблем з ерекцією; 
(б) має мінімальні проблемами у досягненні 
ерекцій; (в) має середньої вираженості ерек-
тильну дисфункцію; (г) має важке порушен-
ня еректильної функції / повну відсутність 
ерекцій?». Другим критерієм у диференціа-
ції важкості ЕД була сума балів відповіді на 
запитання 1-5 та 15 (таб. 1) опитувальника 
МІЕФ [4,11], яка формує домен еректильної 
функції (ЕФ-МІЕФ), згідно наступної шка-
ли: 26-30 – немає дисфункції, 17-25 – помірна 
дисфункція, 11-16 – ЕД середньої важкості, 
6-10 – важка ЕД (ED-IIEF). Третім критерієм 
був загальний бал анкети МІЕФ з мінімаль-
ним можливим значенням 5 та максималь-
ним 75. Додатковими критеріями враховува-
лись здатність відчувати оргазм – сума балів 
відповіді на запитання 9 і 10 з можливими 
значеннями 0-10; підрахунок балів для оцін-
ки сексуального бажання - сума балів відпо-
віді на запитання 11 і 12 з можливими зна-
ченнями 2-10; підрахунок балів для оцінки 
задоволення статевим актом - сума балів від-
повіді на запитання 6,7 і 8 з можливими зна-
ченнями 0-15; підрахунок балів для оцінки 
задоволення статевим життям - сума відпо-
відей на запитання 13 і 14 з можливими зна-
ченнями 2-10.

Для визначення пов’язаної зі здоров’ям 
якості життя (ПЗЯЖ) проводилось анкету-
вання за допомогою опитувальника SF-36 
[15,16]. Він включає 36 пунктів, які висвіт-
люють 8 концепцій здоров’я (шкала загаль-
ного стану здоров’я (ЗЗ) –– оцінка пацієнтом 
власного стану здоров’я в даний момент і пер-
спектив лікування; фізичного функціонуван-
ня (ФФ), що відображає якою мірою здоров’я 
лімітує виконання фізичних навантажень – 
самообслуговування, ходьба, під’йом по схо-
дах, перенесення вантажу; рольово-фізичне 
функціонування (РФ) – вплив фізичного ста-
ну на рольове функціонування – роботу, ви-
конання повсякденної діяльності; рольово-
емоційне функціонування (РЕ) – вплив 
емоційного стану на рольове функціонуван-
ня, передбачає оцінку стану, в якому емоцій-

ний стан перешкоджає виконанню роботи чи 
іншої повсякденної діяльності (включаючи 
збільшення затрат часу, зменшення об’єму 
виконаної роботи, зниження якості її вико-
нання та ін.); соціальне функціонування (СФ) 
визначається ступенем, при якому фізичний 
чи емоційний стан обмежує соціальну актив-
ність, спілкування; больові відчуття (БВ) – 
інтенсивність болю та його вплив на здатність 
займатись повсякденною діяльністю, включ-
но з роботою; життєва активність – (життєз-
датність), (ЖЗ) включає самопочуття сповне-
ним сил та енергії або навпаки, обезсиленим; 
психічне здоров’я (ПЗ) – самооцінка психіч-
ного здоров’я, характеризує настрій (наяв-
ність депресії, тривоги, загальний показник 
позитивних емоцій. Ми не розраховували дві 
підсумкові компоненти – фізичне та розумо-
ве здоров’я через складності та комплекснос-
ті неавтоматичних обчислень по кожному 
респонденту за відсутності оригінальної про-
грами NSB Calculator [17] з підрахунком цих 
доменів.

Аналіз даних. По кожній шкалі SF-36 про-
ведено детальний аналіз, виконано розрахун-
ки статистичних характеристик (дисперсії; 
середнього значення; стандартного відхилен-
ня; стандартного відхилення середнього; дис-
персію даних; перевірку на гомоскедантич-
ність за критерієм Фішера-Снедекора; F-тест 
- двосторонню вірогідність того, що різниця 
між дисперсіями аргументів масивів хворих 
та здорових чоловіків не суттєва, різницю 
середніх значень; T-тест Стюдента – вірогід-
ність того, що вибірки масивів хворих на ЕД 
та здорових мають одні і ті ж середні зна-
чення; вірогідне T-значення для кожної пари 
виборок) для всієї вибірки. Для визначення 
взаємозв’язків між формою та важкістю ЕД, 
вирахуваними за доменами МІЕФ та ЕД-пз, 
а також профілем і компонентами анкети SF-
36, використовували коефіцієнт кореляції 
(). Для визначення відхилень між балами, 
отриманими за анкетою SF-36 та вираженіс-
тю ЕД використовували 2-тест. Для візуаль-
ної подачі відхилень використовували ліній-
ні та радіальні графіки. Для висновків рівень 
значущості складав 5%. Для аналізу даних 
використовували програмне забезпечення 
Microsoft Excel 2007 та SPSS 17.

Еректильний домен анкети МІЕФ (запи-
тання 1 – 5 та 15), анкета ЕД-пз (запитання 
16).

Список запитань щодо еректильної функ-
ції:

1. Як часто Вам вдавалось досягти ерек-
ції під час сексуальної активності протягом 
останніх 4-х тижнів? 2. Якщо Ви мали ерек-
ції при сексуальній стимуляції, як часто вони 
були достатньо твердими для пенетрації про-
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тягом останніх 4-х тижнів? 3. При спробах 
сексуальної активності, як часто Вам вдава-
лось здійснити пенетрацію протягом остан-
ніх 4-х тижнів? 4. При сексуальній активнос-
ті протягом останніх 4-х тижнів як часто Вам 
вдавалось підтримувати ерекцію після пене-
трації? 5. При сексуальній активності про-
тягом останніх 4-х тижнів наскільки важко 
було підтримувати ерекцію до завершення 
статевого акту? 6. Скільки раз Ви здійсню-
вали спроби статевої активності протягом 
останніх 4-х тижнів? 7. Скільки успішних 
спроб статевої активності Ви завершили про-
тягом останніх 4-х тижнів? 8. Наскільки Ви 
задоволені своєю статевою активністю про-
тягом останніх 4 тижнів? 9. Яким відсотком 
еякуляції завершувалась Ваша сексуальна 
активність протягом останніх 4-х тижнів? 
10. Як часто Ви відчували оргазм або незадо-
волення (з або без еякуляції) під час статевих 
контактів протягом останніх 4-х тижнів? 11. 
Як часто у Вас виникали сексуальні бажання 
протягом останніх 4-х тижнів? 12. Як Ви оці-
нюєте рівень свого статевого бажання протя-
гом останніх 4-х тижнів? 13. Наскільки Ви 
задоволені статевим життям протягом остан-
ніх 4-х тижнів? 14. Наскільки Ви задоволені 
статевими стосунками з партнеркою протя-
гом останніх 4-х тижнів? 15. Наскільки Ви 
оцінюєте рівень впевненості в досягненні та 
підтриманні ерекцій протягом останніх 4-х 
тижнів? 16. Чи бачите Ви себе як чоловіка … 
(а) без проблем з ерекціями; (б) з мінімальною 

еректильної дисфункцією; (в) з еректильною 
дисфункцією середньої важкості; (г) з важ-
кою/повною еректильною дисфункцією.

Результати досліджень та їх обговорення. 
У дослідженні прийняли участь 182 чолові-
ків, при цьому у 89,7% (163 чол.) чоловіків 
виявили певний ступінь ЕД. Серед обсте-
жених у 71 (43,6%) діагностовано психоген-
ну ЕД з провідним синдромом тривожного 
очікування сексуальної невдачі (СТОСН); у 
36 (22%) – ЕД змішаного ґенезу, - включено 
хворих з ендотеліальною дисфункцією, мета-
болічним синдромом, дисліпідемією, гіпер-
тонічною хворобою, ІХС, цукровим діабетом, 
гіпогонадизмом; у 33 (20,2%) ЕД змішаного 
ґенезу з провідним синдромом хронічного та-
зового болю, включено пацієнтів з хронічним 
простатитом ІІ, ІІІа, ІІІb категорії; 23 (14,1%) 
сексуальну дисфункцію з основної скаргою 
на передчасну еякуляцію, яка супроводжу-
вала чи була причиною вторинної ЕД.

Оскільки відсутність ЕД за 16-м запитан-
ням відтворювалось числом «0», то деякі ста-
тистичні показники щодо взаємозв’язків з 
16-м запитанням неможливо навести, так як 
у розрахунках заборонене ділення на «0».

Середні значення анкети SF-36 пацієнтів з 
ЕД були значно нижчими ніж у чоловіків без 
ЕД, при цьому вірогідне середнє відхилення 
коливалось від 12,6 до 26 (р<0,003). Не вияв-
лено достовірної різниці між середнім балом 
соціальної і рольово-фізичної функцій у здо-
рових та хворих на ЕД (табл.).

Таблиця 1
Середні значення анкети SF-36 пацієнтів з ЕД (n=163) у порівннянні зі здоровими (n=20)

ЗЗ (GH) ФФ (PF) РФ (RP) РЕ (RE) СФ (SF) БВ (BP) ЖЗ (VТ) ПЗ (MH)
здорові 87,3 91,3 51,3 65,3 50,3 92,5 74,7 77,5

ЕД 69,1 83,0 36,8 44,9 46,4 79,6 60,0 61,4
Т-тест 0,001 6,76E-05 0,06 0,003 0,165 2,91E-05 0,0002 0,0004
Т-знач 3,52 4,46 1,93 3,25 1,43 4,58 4,30 4,14

Можна спостерігати, що у хворих з ЕД до-
стовірно менші за анкетою SF-36: середній 
показник загального здоров’я на 18,9 балів 
(p<0,001), фізичної функції на 13,5 балів 
(p<6,8*10-5), рольово-емоційного функціо-
нування на 26 балів (p<0,003), інтенсивнос-
ті болю на 23,7 балів (p<2,9*10-5), життєвої 
активності на 15,3 балів (p<0,0002) та пси-
хічного здоров’я 15,6 балів (p<0,0004). Отри-
мані дані переконливо свідчать про те, що у 
хворих з ЕД порушуються дані компоненти 
якості життя, або ж сама ЕД виникає на фоні 
ураження цих доменів як відображення со-
матичної, психічної та психосоціальної пато-
логії. Показник рольового функціонування, 
обумовленого фізичним станом знижувався 

на фоні ЕД не так вірогідно - на 23,5 балів 
(p=0,06).

Середній бал соціального функціонування 
у всіх здорових і хворих респондентів та при 
будь-якій формі сексуальної дисфункції був 
подібним і відносно низьким – близько 50%. 
Це можна пояснити з однієї сторони тим, що 
більшість соматично здорових добровольців 
все ж звернулись в клініку з певними підо-
зрами на хворобу, що могло негативно відби-
тись на їхній соціальній активності за раху-
нок стурбованості станом власного здоров’я, 
а з іншої сторони загальною десоціалізацією 
населення, браком спілкування між людьми 
в урбанізованому суспільстві. Проте, наше 
дослідження охоплює надто малу вибірку 
для екстраполяції на весь соціум.
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При психогенній ЕД вірогідно страждає 
загальне здоров’я (p=0,008), рольове функ-
ціонування, обумовлене фізичним станом 
(p=0,05), рольове функціонування, обумов-
лене емоційним станом (p=0,0005), життє-
ва активність (p=0,002), психічне здоров’я 
(p=0,0007) при істотно різних дисперсіях 
балів. Лише фізична функція соціальне 
функціонування та відсутність болю зали-
шаються подібними до здорових респонден-
тів (p=0,26, 0,11 та 0,46 відповідно). Отже, за 
даними анкети ще раз підтверджується діа-
гноз психогенної ЕД та відсутність соматич-
ної патології. При психогенній ЕД, з опрацю-
ванням анкети МІЕФ і ЕД-пз за розподілом 
Ст’юдента, виявлено значущу різницю усіх 
середніх значень при істотно різних дис-
персіях вибірки за загальним балом МІЕФ, 
доменами сексуального бажання, оргазміч-
ної функції, еректильної функції. Такі дані 
F-тесту вказують на значний поліморфізм 
скарг та трактування власних сексуальних 
проблем при психогеніях. За даними Т-тесту 
при психогенній ЕД також вірогідно страж-
дає сексуальне бажання, оргазмічна функція 
і задоволення від статевого акту та життя в 
цілому.

При змішаній ЕД унаслідок ендотеліаль-
ної дисфункції при метаболічному синдро-
мі, дисліпідемії, гіпертонічній хворобі, ІХС, 
цукровому діабеті та гіпогонадизмі спостері-
гається значуща різниця всіх середніх зна-
чень анкет МІЕФ і ЕД-пз, та відповідно дуже 
малі показники Т-тесту. Це ще раз підтримує 
більш влучне визначення сексуальної а не 
еректильної дисфункції, коли страждають 
всі домени МІЕФ. 

Переконливим підтвердженням того, що 
у пацієнтів з ендотеліальною дисфункці-
єю провідними у розвитку ЕД є порушення 
фізичних та психічних функцій з відносно 
незначними розладами рольово-фізичного 
і рольово-емоційного компонентів анкети 
SF-36, а також соціальної функції, є те, що 
статистика – Т-тест для загального здоров’я, 
фізичної функції, рольово-фізичної функ-
ції, рольово-емоційної функції, інтенсивнос-
ті болю, життєвої активності та психічного 
здоров’я становить 0,03.

У пацієнтів зі змішаною ЕД, обумовле-
ною хронічним тазовим болем, подібно як і 
у попередніх групах, поряд з еректильною 
функцією вірогідно страждають також ор-
газмічна функція, сексуальне бажання, за-
доволення від статевим акту та життя в ціло-
му (р<0,001). При цьому дисперсії виборок у 
цій категорії хворих є істотно різними, окрім 
домену анкети МІЕФ задоволення від стате-
вого життя за даними F-тесту.

Подібно як і при інших формах ЕД, у па-
цієнтів з переважною симптоматикою хро-
нічного простатиту і синдрому хронічного 
тазового болю, достовірно порушуються по-
казники загального здоров’я, фізичної функ-
ції, відчуття болю, життєвої активності та 
психічного здоров’я (p<0,0001), що узгоджу-
ється з численними даними дослідників ЕД 
при хронічному простатиті. Виявлено менш 
значущу, проте все ж достовірну різницю в 
середніх значеннях рольового функціону-
вання, обумовленого обумовленого фізичним 
станом (р=0,08). Цікавим є не істотна різни-
ця дисперсій показників загального здоров’я, 
рольового функціонування, соціального 
функціонування, життєвої активності та 
психічного здоров’я. Це означає що загаль-
ний профіль наших пацієнтів з простатитом/
СХТБ майже однаковий, більшість пацієнтів 
подібно відповідають на одні і ті ж запитання 
стосовно пов’язаної зі здоров’ям якості жит-
тя.

Встановлено, що у чоловіків з передчас-
ною еякуляцією часто уражається вторинно 
чи паралельно і еректильна функція, а та-
кож сексуальна функція в цілому – загаль-
ний бал МІЕФ, домени еректильної функції, 
сексуального бажання, задоволення від ста-
тевого акту і статевого життя є достовірно 
нижчими у порівнянні зі здоровими респон-
дентами (p<0,001). Домен оргазмічної функ-
ції при проблемі передчасної еяколяції не 
вірогідно не страждає, оскільки самі запи-
тання торкаються лише наявності та постій-
ності оргастичних відчуттів. 

При сексуальній дисфункції, переважно 
обумовленій передчасною еякуляцією, у па-
цієнтів не виявлено достовірної різниці се-
редніх значень доменів загального здоров’я, 
рольово-фізичного і рольово-емоційного 
функціонування, соціальної функції, від-
чуття болю (p>0,05), що свідчить про міні-
мальний вплив передчасної еякуляції на 
фізичний стан чоловіка і його взаємодію з 
суспільством. Проте, життєва та психічна 
активність у даної групи достовірно знижу-
валась (p=0,009 і 0,05 відповідно). Цікавим 
виявився факт ураження фізичної функції 
відносно такої в здорових чоловіків.

На рис. 1 продемонстровано різницю се-
редніх значень доменів анкети SF-36 у чоло-
віків з ЕД в залежності від форми ЕД. Тра-
диційно, середній бал соціальної функції 
при будь-якій формі сексуальної дисфункції 
вірогідно не відрізнявся від такого в контр-
ольній групі. При психогенній ЕД відміча-
лось достовірне зниження (р<0,05) середніх 
показників всіх інших доменів, окрім фізич-
ної функції та відчуття болю, що свідчило 
про нормальне фізичне здоров’я учасників 
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опитування. При ЕД, переважно обумовле-
ній ендотеліальною дисфункцією, достовірно 
страждали всі домени крім відчуття болю, 
за яким пацієнти найменше відрізнялись 
від здорових респондентів. Це може зумов-
люватись молодим віком до 40 років, коли 
ще не розвиваються важкі захворювання на 
грунті ендотеліальної дисфункції, і фізична 
функція залишається відносно задовільною. 
При ЕД, зумовленій відчуттям хронічного 
тазового болю, достатньо збереженою також 
залишалась фізична функція, тобто за наши-

ми даними, хронічна тазова біль не так вира-
жено впливає на загальну фізичну функцію. 
У чоловіків з еякуляторною дисфункцією 
тільки домени психічного здоров’я і життє-
вої активності виявились дещо відхиленими 
від групи здорових. Можна припустити, що 
значна кількість чоловіків з передчасною 
еяколяцією рідше звертається за медичною 
допомогою, ніж пацієнти з ЕД, оскільки ПЕ 
не настільки виразно впливає на погіршення 
якості життя.

Рис. 1. Середні значення анкети SF-36 чоловіків з ЕД психогенного ґенезу (n=71), ЕД змі-
шаного ґенезу (n=36) (хворі з ендотеліальною дисфункцією, супутніми метаболічним синдро-
мом, дисліпідемією, гіпертонічною хворобою, ІХС, цукровим діабетом, гіпогонадизмом); ЕД 
змішаного ґенезу з провідним синдромом хронічного тазового болю, та хронічним простати-
том (n=33), сексуальною дисфункцією з основної скаргою на передчасну еякуляцію, яка су-
проводжувала чи була причиною вторинної ЕД (n=23).
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Дуже низький бал за анкетою МІЕФ у 
пацієнтів з психогенною ЕД свідчить про 
значне психологічне навантаження, обумов-
лене усвідомленням чоловіком сексуальної 
дисфункції навіть за відсутності соматичної 
патології, що болісно переживається та не-
гативно впливає на психічне, соціальне і, як 
виявляється, загальне здоров’я та пов’язану 
з ним якість життя. Пацієнти з психогенною 
ЕД надто драматизують важкість своєї про-
блеми, що відображається в низьких показ-
никах опитувальника МІЕФ, на відміну від 
достовірно вищих балів за МІЕФ у хворих зі 
змішаною формою ЕД та, здавалось би, важ-
чою поєднаною органічною патологією, котрі 
мабуть більш тверезо та об’єктивно намага-
ються відобразити в анкеті свій стан.

Практично усі вісім показників асоційо-
ваної зі здоров’ям якості життя у пацієнтів з 
нейрогенною передчасною еякуляцією були 
максимально наближеними до нормальних 
середньостатистичних показників конроль-
ної групи здорових чоловіків. Також домен 
сексуального бажання (2 запитання) і домен 
оргастичної функції (2 запитання) анкети 
МІЕФ, - який більше відображає саму на-

явність еякуляції, а не її якість в контексті 
статевого життя, були подібними до таких 
у контрольній групі. Це може свідчити про 
те, що чоловіки з нейрогенною передчасною 
еякуляцією є соматично здоровими особами 
з певним налаштуванням нервової системи, 
що відображається на біохімічному та фізіо-
логічному рівнях недостньою серотонінергіч-
ною передачею імпульсу. Проте анкетування 
виявило, що вторинно при даній патології 
часто страждає еректильна функція. Отже 
ще раз підтверджується концепція сексу-
альної дисфункції, як загального патологіч-
ного процесу, який частіше зустрічається на 
практиці ніж моносиндромні захворювання 
та об’єднує розлади лібідо, еректильної та 
еякуляторної функції, а також негативно ві-
дображається на якості здоров’я і соціальній 
функції чоловіків.

За даними рис. 2 спостерігається, що при 
будь-якій формі ЕД, вірогідно знижується 
сексуальне бажання, оргазмічна функція, 
задоволення від статевого акту, задоволення 
від статевого життя, еректильна функція при 
анкетуванні МІЕФ та виявляється ЕД різної 
важкості при анкетуванні ЕД-пз (р<0,05).

Рис. 2. Показники анкети МІЕФ та ЕД-пз в залежності від форми ЕД
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Висновки.
1. Середні значення усіх доменів анкети 

SF-36, окрім рольово-фізичного функ-
ціонування та соціальної функції, у 
пацієнтів з ЕД молодого та середнього 
віку були вірогідно нижчими ніж у чо-
ловіків без ЕД відповідної вікової гру-
пи (р<0,004).

2. При всіх формах еректильної дисфунк-
ції страждали більшість доменів анкет 
МІЕФ та SF-36, що вірогідно вказує 
на одночасне погіршення сексуальної 
функції та пов’язаної зі здоров’ям якос-
ті життя.

3. Супутнє погіршення сексуального 
бажання, оргазмічної функції, задо-
волення від статевого акту і статевого 
життя у пацієнтів з первинними скар-
гами на розлади ерекції, вказує на 
більш коректне формулювання «сек-
суальна дисфункція» на противагу 
«еректильна дисфункція».

Перспективи подальших досліджень по-
лягають у накопиченні статистичного мате-
ріалу – збільшенні кількості анкетованих 
чоловіків, як здорових, так і зі скаргами на 
ЕД відповідних вікових груп, для отримання 
максимальної вірогідності результатів при 
опрацюванні результатів великих виборок.
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УДК 616.69�008.6
ВЗАИМОСВЯЗЬ МЕЖДУ ФОРМОЙ ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ И СВЯЗАННЫМ 

СО ЗДОРОВЬЕМ КАЧЕСТВОМ ЖИЗНИ У МУЖЧИН 20-40-ЛЕТНЕГО ВОЗРАСТА
Воробец Д.З.
Резюме. У 20-40 летних пациентов с различными формами эректильной дисфункцией 

(ЭД) обнаружено снижение средних значений всех доменов вопросника SF-36, кроме домена 
социальной функции, относительно здоровых мужчин этого же возраста (p<0,004). По ре-
зультатах исследования, у мужчин с психогенной ЭД, смешанной ЭД при метаболическом 
синдроме, дислипидемии, гипертонической болезни, сердечнососудистых заболеваниях, са-
харном диабете, гиппогонадизме, ЭД впоследствии хронической тазовой боли, ЭД сопутству-
ющей преждевременной эякуляции, снижены все баллы анкеты МИЭФ (р<0,001). Этот факт 
наводит на более корректное формулирование «сексуальная дисфункция» чем «эректильная 
дисфункция».

Ключевые слова: эректильная дисфункция, ассоциированное со здоровьем качество жиз-
ни.
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UDC 616.69�008.6
CORRELATION BETWEEN DIFFERENT FORMS of ERECTILE DISFUNCTION and 

HEALTH-RELATED QUALITY of LIFE in MEN 20-40 YEARS OLD
Vorobets D.Z.
Summary. Patients with different forms of erectile dysfunction (ED) of 20-40 years old had 

lower average rates of all domains from the questionnaire SF-36, except social function, then men 
without ED of the same age (p<0.004). The results of research show that patients with psychogenic 
ED, ED mainly caused by endothelial dysfunction at metabolic syndrome, dyslipidemia, arterial 
hypertension, heart diseases, diabetes mellitus, hypogonadism, ED caused by chronic pelvis pain, 
ED followed by premature ejaculation have worth results of all domains from the questionnaire 
IIEF (p<0.001). It lead us to conclusion that definition “sexual disfunction” is more correct than 
“erectile dysfunction”.

Key words: erectile dysfunction, health-related quality of life.
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ÂÈÂ×ÅÍÍß ²ÍÒÅÍÑÈÂÍÎÑÒ² ÏÐÎÖÅÑ²Â ÏÅÐÎÊÑÈÄÍÎÃÎ 
ÎÊÈÑÍÅÍÍß Ë²Ï²Ä²Â Ó ÑÒ²ÍÊÀÕ ÊÐÎÂÎÍÎÑÍÈÕ ÑÓÄÈÍ Ó 

ÄÈÍÀÌ²Ö² ÐÎÇÂÈÒÊÓ Ã²ÏÅÐÂ²ÒÀÌ²ÍÎÇÓ D
Сумський державний університет (м. Суми)

Дане дослідження є фрагментом науково-
дослідницької роботи “Вивчення стану 
здоров’я дитячого та дорослого населення 
Сумської області в умовах дії шкідливих со-
ціальних, економічних та екологічних фак-
торів”, № держ.реєстрації 0101U00298.

Вступ. ПОЛ є одним із універсальних ме-
ханізмів ушкодження клітин [3,4,8,10]. Дія 
на організм різноманітних ушкоджуваль-
них агентів так чи інакше викликає актива-
цію цього процесу. Утворившись у клітині, 
первинні вільні радикали (А.) взаємодіють 
з молекулами ненасичених жирових кислот 
(RH), у результаті чого виникають вільні ра-
дикали цих кислот (R.):

А. + RH  R. + HA ,
які під впливом молекулярного кисню пе-

ретворюється на пероксидні радикали (RОО.)
R. + О

2
  RОО.

Пероксидні радикали взаємодіють з нови-
ми молекулами ненасичених жирових кис-
лот з утворенням гідропероксидів (RООН):

RОО. + RH  RООН + R.

При аутоокисненні ненасичених жиро-
вих кислот утворюються дієнові кон’югати 
(гідропероксиди, в яких є спряжені подвій-

ні зв’язки). Гідропероксиди ліпідів (ГПЛ) та 
дієнові кон’югати (ДК) здатні взаємодіяти 
з N-кінцевими залишками білків , аміно-
кислот і утворювати кон’юговані сполуки – 
Шиффові основи (ШО), які мають велику ре-
акційну здатність [5,6].

Вважають, що підвищення в тканинах 
вмісту проміжних (ГПЛ) та кінцевих (ШО) 
продуктів ПОЛ є індикатором розвитку ура-
ження [1,2,3,4,9].

Відомо, за умов гіпервітамінозу D актива-
ція ПОЛ у судинній стінці пов̀ язана з утво-
ренням продуктів аутоокиснення ерго- та хо-
лекальциферолу   [9].

Метою роботи стало з’ясування зв’язку 
між інтенсивністю процесів пер оксидного 
окиснення ліпідів (ПОЛ) та кальцифікацією 
артеріальної і венозної стінки за умов гіпер-
вітамінозу D.

Об’єкт і методи дослідження. Робота ви-
конана на 30 молодих кролях обох статей 
масою від 1800 до 2600 г. Усіх тварин було 
поділено на 5 груп по 6 кролів в кожній: 1 
група – інтактні кролі (контроль), тваринам 
інших 4-х груп вводили через зонд у шлунок 
0,125 %-ний олійний розчин ергокальцифе-
ролу з розрахунку 10000 МО/кг маси (вико-
ристана доза перевищувала добову потребу 




