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 АННОТАЦИЯ  

 Актуальность: Мужское недержание мочи и эректильная дисфункция (ЭД) существенно влияют на самочувствие 
мужчин, причем распространенность проблемы недержания мочив последние годы заметно возросла. В то время как 
традиционно она изучалась у женщин, распространенность недержания мочи среди мужчин, особенно старше 60 лет, 
заметно возросла. Типы недержания мочи, такие как ургентное, смешанное и стрессовое недержание мочи, часто сов-
падают с ЭД, влияющими на качество жизни и общее сексуальное здоровье. 
Цель: Это исследование направлено на оценку безопасности и эффективности процедуры HIFEM для улучшения 
функции мочеиспускания у мужчин и устранения эректильной дисфункции. HIFEM, новый неинвазивный подход, 
воздействует на мышцы тазового дна, фокусируясь на усилении мышечных сокращений, выходящих за рамки тради-
ционных методов выполнения упражнений. 
Методы: В этом пилотном исследовании приняли участие 28 мужчин в возрасте от 27 до 72 лет, которые испытывали 
симптомы недержания мочи и эректильную дисфункцию (ЭД). Они участвовали в структурированной программе ле-
чения, которая включала десять еженедельных сеансов терапии HIFEM. Тяжесть недержания мочи оценивали с помо-
щью Международной шкалы симптомов простаты (IPSS), а тяжесть ЭД — с помощью Международного индекса эрек-
тильной функции (IIEF). Кроме того, как до, так и после последнего курса лечения было проведено ультразвуковое 
исследование полового члена для оценки изменений в тканях полового члена. Из этих участников 20 мужчин                      
в возрасте от 27 до 72 лет, средний возраст 57 лет, имели полные данные как опросников, так и ультразвукового ска-
нирования, и их результаты были проанализированы. 
Результаты: Результаты исследования показали, что у 70 % пациентов наблюдалось улучшение состояния                      
по Международной шкале симптомов простаты (IPSS). После лечения наблюдался статистически значимый результат 
(P < 0,05) улучшение симптомов недержания мочи, в частности, на 46,2 % уменьшилась частота ночных мочеиспус-
каний и на 38,2 % улучшился контроль мочеиспускания. По данным опросника Международного индекса эректильной 
функции (IIEF), пациенты отметили улучшение на 37,0 % в поддержании эрекции до завершения полового акта, уве-
личение на 24,2 % удовлетворенности попытками полового акта, увеличение на 10,7% частоты эякуляции и увеличе-
ние на 18,9 % частоты переживания оргазма или кульминации. Кроме того, ультразвуковое сканирование полового 
члена показало увеличение (N = 11) количества и плотности тканевых сегментов после лечения (69,0%), что свиде-
тельствует об улучшении эректильной функции. 
Вывод: Несмотря на то, что первоначальные результаты являются многообещающими, необходимы дальнейшие ис-
следования, чтобы полностью понять и оптимизировать протоколы лечения, обеспечивая максимальную пользу и спо-
собствуя общему благополучию пациентов. Дальнейшие исследования применения и результатов HIFEM будут иметь 
решающее значение для укрепления его роли в лечении этих распространенных проблем мужского здоровья. 
Ключевые слова: Эректильная дисфункция; Мужское недержание мочи; Укрепление мышц тазового дна 

 

   

 

Переписка с автором: Джадсон Брандейс, доктор медицины, Brandeis MD Inc, Сан-Рамон, Калифорния, США, E-mail: judson@brandeismd.com 

Поступило в редакцию: 24 января 2024 г., Номер рукописи RSSD-24-29325; Назначенный редактор: 29 января 2024 г., PreQC № RSSD-24-29325 (PQ); Рассмот-
рено: 16 февраля 2024 г., КК № RSSD-24-29325; Пересмотрено: 23 января 2024 г., Номер рукописи RSSD-24-29325 (R); Опубликовано: 1 марта 2024 г.; DOI: 
10.35248/2167-0250.24.13.408 

Цитирование: Брандейс Дж (2024) Улучшение здоровья мужской тазовой области: Эффективность стимуляции мышц HIFEM при мочеиспускании и сексуальной 
дисфункции у мужчин. Репродуктивная система сексуальных расстройств. 13:408. 

Авторское право ©2024 Alvise C. Это статья в открытом доступе, распространяемая на условиях лицензии Creative Commons Attribution License, которая разрешает 
неограниченное использование, распространение и воспроизведение в любых средах при условии указания автора и источника. 
 

mailto:judson@brandeismd.com


Boyd CM, и др. 
 

В свободном доступе в Интернете 
 

Репродуктивная система сексуальных расстройств, Том 13 Выпуск 1 №:1000408 2 
 

Brandeis J, и др. 

ВВЕДЕНИЕ 
Симптомы мочеиспускания (СП) и эректильная дисфункция 
(ЭД) — две распространенные проблемы со здоровьем у муж-
чин, влияющие не только на их физическое здоровье,          
но и на психологическое и эмоциональное благополучие [1,2]. 
Традиционно в эпидемиологии недержания мочи (НМ) основ-
ное внимание уделяется женщинам в связи с их большей рас-
пространенностью, однако важно признать, что НМ суще-
ственно влияет на качество жизни и мужчин, часто требуя ме-
дицинского вмешательства [3–6]. С 2001 по 2020 год предпола-
гаемая распространенность мужского НМ удвоится [7]. В 2017-
2020 годах более трети мужчин в возрасте 60 лет и старше сооб-
щили, что испытывают тот или иной вид НМ [7]. Ургентное не-
держание мочи было наиболее распространенным, им страдали 
31,3 % пациенток, за ним следовало смешанное недержание — 
10–30 % и стрессовое недержание — менее 10 % [7]. Мужское 
недержание мочи часто несет психологическую и сексуальную 
нагрузку и может быть связан с эректильной дисфункцией (ЭД), 
особенно с проблемами с эрекцией полового члена [8,9]. 

Эректильная дисфункция диагностируется более чем у 20 % 
мужчин моложе 40 лет, более 50 % мужчин старше 40 лет и бо-
лее 66 % мужчин старше 70 лет [10]. Однако точная распростра-
ненность ЭД до сих пор не определена. Многие больные избе-
гают обращаться за помощью из-за чувства вины, стыда                  
и страха, связанного с урологическими обследованиями,            
что приводит к незарегистрированным случаям [11–13]. Даже 
если первопричина физическая, психологические последствия, 
такие как проблемы в браке, культурные нормы, потеря само-
оценки, тревога и депрессия, могут сохраняться. Как НМ,         
так и ЭД существенно влияют на эмоциональное состояние и ка-
чество жизни, связанное со здоровьем, пациентов и их партне-
ров [14,15]. 

Первая линия лечения НМ — консервативное лечение, включа-
ющее изменение образа жизни, которое нелегко начать или под-
держивать (тренировка мышц тазового дна, переобучение моче-
вого пузыря, снижение веса и т. д.) [16–18]. Для улучшения ЭД 
обычно используется фармакотерапия препаратами, направлен-
ными на улучшение кровоснабжения [19–22]. Однако эффектив-
ность зависит от первопричины ЭД      и со временем может сни-
жаться из-за прогрессирующего повреждения мелких кровенос-
ных сосудов [23]. Хирургическое вмешательство в обоих слу-
чаях не является подходящим решением для каждого пациента 
и сопряжено с большим риском, особенно для пожилых людей. 
Поэтому рекомендуются другие методы, включая упражнения 
для мышц тазового дна (PFM), или улучшение кровообращения, 
имеющего решающее значение для заживления [10,24,25]. 

В последние годы предпочтение отдается неинвазивным техно-
логиям, таким как ударно-волновая терапия, вакуумные эрек-
тильные приборы (ВЭП) или электростимуляция (ЭС). Ударно-
волновая терапия эффективна для восстановления тканей и ре-
генерации сосудов и широко используется в лечении ЭД. Од-
нако долгосрочные исследования, подтверждающие безопас-
ность ударно-волновой терапии, отсутствуют, а терапия прово-

дится непосредственно на область лечения без одежды, что спо-
собствует дискомфорту пациента и стыду, связанному с наго-
той. ВЭП, несмотря на общую удовлетворенность, могут вызы-
вать массу неудобств недостаточное количество смазки может 
привести к появлению синяков, онемению и/или боли в половом 
члене, ощущению холода и невозможности эякуляции [26–28]. 
Она также может вызывать у пациента определенный психоло-
гический дискомфорт, например, разочарование и ощущение 
недостатка самостоятельности [26–29]. К недостаткам ЭС         
для лечения ЭД относятся отсутствие систематического и стан-
дартизированного плана лечения, недостаточная проверка кли-
нических случаев и сложность применения индивидуализиро-
ванного лечения для различных причин [30]. Упражнения           
для мышц тазового дна могут помочь улучшить или облегчить 
НМ и ЭД [31–33]. Тем не менее, эффективность тренировок 
мышц тазового дна всегда зависит от желания пациента и его 
физических возможностей выполнять правильные сокращения 
мышц тазового дна. 

В данном исследовании представлена высокоинтенсивная элек-
тромагнитная стимуляция мышц (HIFEM) — неинвазивная тех-
нология, предназначенная для укрепления и улучшения функ-
ции мышц тазового дна. HIFEM использует переменное магнит-
ное поле, чтобы вызвать сокращения скелетных мышц, более 
интенсивные и частые, чем те, которые достигаются с помощью 
добровольных сокращений или биологической обратной связи 
во время тренировки мышц тазового дна. Во время терапии па-
циент полностью одет, что способствует большему комфорту, 
преодолению стеснения и лучшей податливости пациента. Цель 
данного пилотного исследования — оценить безопасность и эф-
фективность технологии HIFEM для лечения мужской ЭД с по-
мощью этого инновационного устройства и побороть стигму, 
связанную с интимными проблемами мужского здоровья. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Набор испытуемых 
Целевая популяция исследования (до 40 человек) отражала диа-
пазон мужчин с выраженными симптомами НМ, сопровождаю-
щимися ЭД. Критерии включения были следующими: Муж-
чины в возрасте от 21 до 80 лет, готовые заполнить все анкеты 
и пройти ультразвуковое исследование, имеющие половой акт 
не реже одного раза в неделю и готовые пройти десять (10) еже-
недельных процедур с использованием устройства, использую-
щего технологию HIFEM. Критерии исключения включали из-
вестное наличие нелеченых сердечно-сосудистых, респиратор-
ных или инфекционных заболеваний. Лица были признаны 
главным исследователем непригодными для исследования        
из-за возможных несоответствий в профиле пациента, предо-
ставленном компанией-разработчиком, например, наличие ме-
таллосодержащих имплантатов в зоне лечения. 

Данное исследование было одобрено Институциональным 
наблюдательным советом Адварры, а его проведение соответ-
ствовало этическим принципам Хельсинкской декларации 1975 
года. От всех пациентов было получено информированное со-
гласие. Ни одна процедура исследования не проводилась до по-
лучения письменного информированного согласия испытуе-
мого. Кроме того, испытуемые дали свое согласие на использо-
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вание и раскрытие личной медицинской информации в соответ-
ствии с законодательством США. Закон о переносимости и под-
отчетности медицинского страхования (HIPAA), подписав 
форму разрешения HIPAA. 

Протокол процедуры 
Испытуемые проходили десять (10) 28-минутных лечебных про-
цедур, проводимых один раз в неделю, с помощью устройства, 
использующего технологию HIFEM (Emsella, BTL Industries Inc, 
Бостон, Массачусетс). Пациенты проходили процедуру                   
в одежде, в положении сидя на кресле-аппликаторе аппарата. 
Мощность магнитного поля регулировалась в соответствии с от-
зывами испытуемых, полученными во время терапии. В течение 
всего времени терапии оператор общался с испытуемым, чтобы 
получить соответствующую обратную связь о ходе терапевти-
ческого сеанса. 

Сбор, оценка и статистические методы данных 
Оценка тяжести мочевых симптомов проводилась с помощью 
международного опроса по оценке симптомов простаты (IPSS). 
Этот психометрический опросник содержит семь вопросов, ка-
сающихся различных симптомов мочеиспускания, таких как не-
полное опорожнение, частота, прерывистость, срочность, сла-
бая струя, напряжение и ноктурия. Каждому вопросу присваи-
ваются баллы от 0 до 5, указывающие на возрастающую тяжесть 
конкретного симптома. Таким образом, общий балл может варь-
ироваться от 0 до 35 (от бессимптомного до очень симптоматич-
ного состояния). Несмотря на отсутствие стандартных рекомен-
даций по классификации пациентов с легкими, умеренными или 
тяжелыми симптомами, их можно условно классифицировать 
по IPSS следующим образом: 1–7 = легкая симптоматика; 8–
19 = умеренная симптоматика; 20–25 = тяжелая симптоматика. 

Оценка степени тяжести ЭД проводилась с помощью опросника 
Международный индекс эректильной функции (IIEF). Этот 
опросник включает пятнадцать вопросов (с оценкой от 0 
до 5 баллов по отдельным областям) за последние четыре не-
дели и исследует четыре основные области мужской сексуаль-
ной функции: Эректильная функция, оргазмическая функция, 
сексуальное желание и удовлетворенность половым актом [34]. 

Кроме того, были проведены ультразвуковые исследования пе-
ниса на исходном уровне и после лечения. Результаты ультра-
звукового исследования были переданы в электронном виде         
в компанию Morphometrix Imaging Technologies Inc., которая за-
нимается разработкой облачного программного обеспечения       
в качестве сервисной компании с революционной технологией 
сегментации тканей, применяемой к ультразвуковым изображе-
ниям. Количество сегментов ткани (TSC) подсчитывается, табу-
лируется и представляется в виде визуальных изображений, гра-
фиков и данных, доступных для дальнейшего анализа. Алго-
ритм также вычисляет площадь поперечного сечения (CSA) 
ткани, выбранной в каждом кадре цинка, и рассчитывает плот-
ность сегмента ткани (TSD).  

В этом исследовании помимо лечебных визитов проводились 
два визита — исходный и после лечения. Удобство и безопас-
ность лечения контролировались во время всех посещений 
и оценивалась удовлетворенность пациентов. Для статистичес-

кого анализа значимости внутригрупповых различий между по-
казателями до и после лечения использовался парный t-тест 
(α = 0,05). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В этом обсервационном исследовании за взрослыми мужчинами 
с диагностированными симптомами мочеиспускания, сопро-
вождающимися эректильной дисфункцией, проводилось лече-
ние HIFEM для укрепления мышц тазового дна. В этом исследо-
вании приняли участие 28 мужчин, которые прошли курс лече-
ния. Двадцать (20) пациентов (27–72 года, медиана 57)                
получили полные данные как в анкетах, так и при ультразвуко-
вом исследовании и были допущены для оценки результатов    
исследования. 

Опросник IPSS 
На исходном уровне умеренные симптомы недержания мочи 
были зафиксированы средним значением 9,9 ± 1,6 баллов            
по опроснику IPSS, среди которых наиболее проблемными были 
прерывистость, ноктурия, частота и слабость струи. После лече-
ния симптомы у пациентов значительно (P < 0,05) улучшились 
до слабовыраженных (6,7 ± 1,1 балла, N = 20). Во всех рассмот-
ренных категориях вопросов (неполное опорожнение, частота, 
прерывистость, ургентность, слабая струя, напряжение и нокту-
рия) было выявлено снижение баллов по шкале IPSS, как пока-
зано на рис. 1. Пациенты отметили наиболее заметные измене-
ния: они перестали так часто вставать для мочеиспускания но-
чью (46,2 %), стали реже прерываться во время мочеиспускания 
(38,2 %) и снизилась общая частота мочеиспускания (30,0 %). 

 

Рисунок 1: Уменьшение количества баллов по шкале IPSS 
(N=20) до и после лечения. Примечание: ( ) До; (  ) После. 

Кроме того, улучшение было подтверждено достижением мини-
мальной клинически значимой разницы (MCID в диапазоне 3–8 
баллов для IPSS), что свидетельствует о явном и клинически 
значимом эффекте, достигнутом в результате лечебной проце-
дуры [35,36]. Эти результаты, связанные с улучшением пользо-
вательского интерфейса, соответствуют результатам исследова-
ний, проведенных среди женщин и подтверждающих положи-
тельный эффект лечения HIFEM на укрепление тазового дна 
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[37–40]. Количество исследований HIFEM, посвященных про-
блемам мужского мочеиспускания, постоянно растет, различа-
ясь по показаниям, например, неинвазивное лечение мочеиспус-
кания после простатэктомии. 

Опросник IIEF 

По результатам оценки IIEF пациенты в основном улучшили 
(P < 0,05) показатели сексуального желания, оргазмической 
функции и эректильной дисфункции, отметив лучшую способ-
ность поддерживать эрекцию до завершения полового акта 
(37,0 %), более высокую удовлетворенность попытками поло-
вого акта (24,2 %), частоту эякуляции (10,7 %) и более частое 
ощущение оргазма или кульминации (18,9 %). Эти результаты 
позволяют предположить. Укрепление мышц тазового дна мо-
жет играть важную роль в лечении ЭД [33]. Однако оценка IIEF 
ограничена поверхностной оценкой психосексуального фона 
и очень ограниченной оценкой отношений с партнершей, кото-
рые являются важными факторами в представлении мужской 
сексуальной дисфункции [34]. Учитывая низкие показатели удо-
влетворенности половым актом и общей удовлетворенности, 
следует рассмотреть возможность психосексуального консуль-
тирования. В случае оценки домена эректильной дисфункции 
рассмотрение пробного курса терапии препаратом пока не тре-
буется. Кроме того, несмотря на традиционные методы лечения, 
оказывается полезным воздействие на мышцы тазового дна, ле-
жащие в основе заболевания. Снижение тонуса и изменения                         
в сократительной системе могут напрямую влиять на силу эрек-
ции и процесс эякуляции [33]. 

Сокращение наружных мышц полового члена, седалищно-ка-
вернозной мышцы и бульбоспонгиозной мышцы, которые явля-
ются частью тазового дна у мужчин, приводит к повышению 
давления в пещеристом теле. Его укрепление помогает стабили-
зировать эрегированный пенис, сжимая его и замедляя возврат 
крови по венам, поэтому он может быть полезен для мужчин        
с ЭД, вызванной легкой или умеренной вено-окклюзивной дис-
функцией [41,42]. Однако аномально высокий тонус мышц та-
зового дна, вызывающий спазм, может обеспечить внешнюю 
компрессию, которая ограничивает просвет внутренней срам-
ной артерии и тем самым ограничивает приток внутренней 
срамной артерии [42]. Необходимо найти баланс в подходящем 
лечении ЭД с использованием мышц тазового дна. 

Ультразвуковые изображения 

Поперечные ультразвуковые видеосъемки в режиме B были за-
писаны вдоль длинной оси полового члена от головки до осно-
вания, когда половой член находился в вялом состоянии. Ис-
пользовался линейный датчик, глубина была установлена на 2 
см, а частота кадров составляла примерно 30 кадров в секунду. 
Обильное количество ультразвукового геля наносилось на верх-
нюю часть ствола пениса. Датчик располагался на верхней сто-
роне тела полового члена у головки, перпендикулярно телу по-
лового члена. Датчик перемещался вдоль тела полового члена 
от головки к основанию с постоянной скоростью, сохраняя пер-
пендикулярность к телу полового члена. Были сделаны отдель-
ные видеозаписи левой и правой кавернозы. Затем видеосъемки 
были обработаны с помощью морфометрического алгоритма, 

который позволяет оценить сосудистость полового члена в вя-
лом состоянии с помощью подсчета сегментов ткани (TSC). 
TSC, CSA и TSD были подсчитаны у всех двадцати (20) пациен-
тов. 

Как уже было описано, что пещеристое тело полового члена со-
стоит из сети взаимосвязанных гладкомышечных клеток, вы-
стланных сосудистым эндотелием [43]. Следует отметить, что 
эндотелиальные клетки и лежащие под ними гладкие мышцы 
также выстилают небольшие спиралевидные артерии сопротив-
ления, которые снабжают кровью пещеристое тело во время 
набухания полового члена [43]. Действительно, нормальная 
эрекция полового члена требует скоординированной артериаль-
ной эндотелийзависимой вазодилатации и синусоидальной эн-
дотелийзависимой релаксации гладкой мускулатуры тела [43]. 
Гладкомышечные и эндотелиальные клетки образуют сосуди-
стый компартмент кавернозных тел и необходимы для обеспе-
чения эректильной функции. Считается, что потеря или дис-
функция этих клеток играет центральную роль в патофизиоло-
гии эректильной дисфункции [44]. 

После проведенного лечения сегментация тканей показала уве-
личение TSCs (103,7 %) и CSA (25,6 %) у 11 пациентов, что при-
вело к увеличению TSD (69,0 %). Эти результаты свидетель-
ствуют об увеличении кровотока из внутренней половой арте-
рии (помимо дорсальной и бульбоуретральной артерий, внут-
ренняя половая артерия разветвляется на кавернозные артерии, 
которые питают губчатые трабекулярные ткани, задерживаю-
щие кровь во время эрекции) благодаря стимуляции мышц тазо-
вого дна HIFEM и способствуют неоваскуляризации эндотели-
альной ткани кавернозного тела. Повышенное кровоснабжение 
трабекулярной сети гладких мышц приводит к улучшению ЭД 
(наиболее заметное улучшение показано на рисунке 2 [45]. 

 

Рисунок 2: Ультразвуковое исследование полового члена 64-лет-
него пациента (поперечное сечение кавернозного тела слева), 
выполненное с помощью алгоритма morphometrix, показало уве-
личение плотности сегмента ткани (TSD, количество в см2)           
на 209,1 % (справа), что свидетельствует об улучшении крово-
тока и функции эректильной ткани по сравнению с исходным 
уровнем (слева). 

При регенерации сосудов стимулируется восстановление тка-
ней и последовательная экспрессия нейрональной NO-синтазы 
в эндотелиальных, гладкомышечных и нервных клетках [46,47]. 
Это согласуется с результатами исследования Nehra и соавт., 
предполагающими, что эректильная функция лучше сохраня-
ется у пациентов, у которых содержание эндотелиальных клеток 
и гладкой мускулатуры выше и снижается по мере их уменьше-
ния [48]. Кроме того, Луо и соавт. продемонстрировали, что спо-
собность к расширению тел связана с процентным содержанием 
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гладкой мускулатуры в теле, что является важным показателем 
веноокклюзионной функции тела [49]. 

Аналогичным образом, было продемонстрировано уменьшение 
количества гладкомышечных клеток в связи со старением, вы-
зывающее снижение уровня кислорода в половом члене [50]. 
Однако считается, что артериализация кровотока во время эрек-
ции имеет решающее значение для обеспечения свободного кис-
лорода, необходимого для образования NO нейрональной и эн-
дотелиальной синтазой оксида азота [51]. Благодаря неоваску-
ляризации, увеличивающей содержание гладкой мускулатуры 
трабекул и кровоснабжение, количество кислорода в этой обла-
сти увеличивается и помогает регулировать синтез оксида азота 
в ткани кавернозного тела и предотвращать прогрессирование 
ЭД [52-54]. 

ВЫВОД 
Таким образом, это исследование подчеркивает эффективность 
HIFEM в улучшении симптомов мочеиспускания и эректильной 
дисфункции у мужчин. Повышение прочности тазового дна кор-
релировало с облегчением симптомов, что подтверждалось 
опросниками и результатами ультразвукового исследования. 
Несмотря на многообещающий эффект, дальнейшие исследова-
ния с участием более крупных групп и долгосрочное наблюде-
ние имеют решающее значение для подтверждения его долго-
срочного воздействия на мужское здоровье. В заключение, те-
рапия HIFEM может представлять собой значительный прогресс 
в неинвазивном лечении мужского недержания мочи и эрек-
тильной дисфункции. Ее способность эффективно укреплять 
мышцы тазового дна и улучшать функции тазовой области        
без необходимости хирургического вмешательства подчерки-
вает его потенциал в клинических условиях. 

ОГРАНИЧЕНИЯ И ПРЕИМУЩЕСТВА 

Процедура HIFEM относится к семейству магнитных стимуля-
торов и имеет три основных преимущества: она может стимули-
ровать глубже, чем электростимуляция, может проводиться не-
инвазивно, когда пациент полностью одет, и считается более 
безопасным вариантом с меньшим количеством побочных эф-
фектов. Более того, процедура HIFEM направлена на устране-
ние причины проблемы, а не на лечение симптомов, как фарма-
цевтическое лечение, и обещает долгосрочные результаты 
(лучше всего до 6 месяцев), что уже было доказано в исследова-
ниях женского мочеиспускания и сексуальной функции, связан-
ной с дисфункцией мышц тазового дна. Однако механизм лече-
ния ЭД с помощью HIFEM пока неизвестен, и необходимы даль-
нейшие исследования. Самым большим ограничением данного 
исследования было определение ключевого предмета. Большин-
ство мужчин до сих пор не хотят решать свои интимные про-
блемы из-за стеснительности. Кроме того, необходимо уделять 
больше внимания единообразию показаний для пациентов            
и уточнению критериев включения, включая возраст или исто-
рию болезни, поскольку ЭД имеет различные источники причин 
и проявлений при различных заболеваниях, таких как диабет, 
сердечно-сосудистые заболевания и т.д. Для наблюдения за из-
менениями в прочности мышц тазового дна в долгосрочной пер-
спективе необходимо привлечь большее количество испытуе-
мых и проводить более длительное наблюдение за ними. Кроме 
того, алгоритм оценки ультразвуковых сканов был разработан   

в первую очередь для характеристики поражений сухожилий ло-
шадей и был расширен для характеристики сегментов тканей      
в различных органах. Тем не менее, результаты показывают,  
что сегментация ткани является отличным показателем плотно-
сти сосудов и неоваскулярных тканей, предоставляет информа-
цию обо всем половом члене и менее зависима от оператора. 

Симптомы мочеиспускания и ЭД часто сопровождают друг 
друга и могут быть одновременно устранены с помощью проце-
дуры HIFEM. Для оценки изменений симптомов мочеиспуска-
ния и тяжести ЭД использовалась комбинация непредвзятых       
и взвешенных объективных наблюдений, включая валидные 
опросники. В настоящее время эффективность HIFEM наблюда-
ется у представителей обоих полов. 
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