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Применение технологии HIFEM в лечении мышц тазового 
дна как причины сексуальной дисфункции у женщин: 
многоцентровое пилотное исследование
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Введение
Полноценная сексуальная жизнь является естественной 

частью жизни. Сексуальные расстройства, напротив, могут 
оказывать негативное влияние на качество жизни женщины. [1]. 
Женские сексуальные расстройства связаны с возрастными 
изменениями и широко распространены среди женщин  
в пременопаузе и менопаузе. Доступные исследования 
сообщают о распространенности сексуальных расстройств 
среди женского населения  от 25% до 63% [2-9]. У женщин младше 
25 лет этот показатель равен примерно 20%, а у женщин в возрасте  
55-74 лет — 80% [7].

Тазовое дно и его функционирование тесно связаны  
с полноценной сексуальной жизнью. Оно включает в себя 
несколько мышц тазового дна, поддерживающих органы малого 
таза и обеспечивающих нормальное функционирование за счет 
поддержания их в анатомическом положении. Мышцы тазового 
дна также играют важную роль во время беременности и родов, 

Аннотация 

Введение: мышцы тазового дна (PFM) поддерживают органы малого таза, контролируя удерживание 
мочи, и являются крайне важными для возникновения возбуждения и достижения оргазма. Вследствие 
возрастных изменений, состояния после родов или менопаузы мышцы тазового дна ослабляются  
и не могут в достаточной степени выполнять поддержку органов малого таза, контроль мочевого пузыря  
и могут негативно влиять на сексуальное удовлетворение.

Цель: целью данного исследования было изучить эффективность высокоинтенсивной сфокусированной 
электромагнитной терапии (HIFEM) для укрепления мышц тазового дна у женщин с сексуальной дисфункцией.

Методы: 30 женщин (средний возраст 36,41 ± 5,62) со сниженным возбуждением, способностью  
к достижению оргазма и болезненным половым актом принимали участие в данном исследовании. 
Пациенты проходили по 6 процедур (каждая по 28 минут), дважды в неделю. Стандартизированный 
опросник Индекс женской сексуальной функции (FSFI) использовался до, после лечения и в период после 
3 месяцев наблюдения за пациентами. Значения по индексу FSFI статистически оценивались посредством 
t-критерия Стьюдента (a=0,05). Далее рассчитывался коэффициент корреляции Пирсона для пар 
возбуждение/лубрикация, лубрикация/оргазм, оргазм/удовлетворение, боль/желание.

Результаты: общий средний балл согласно Индексу женской сексуальной функции (FSFI) значительно 
(p<0,001) увеличился: с 20,06 ± 6,55 до 30,69 ± 7,55 после лечения и до 30,29 ± 7,37 во время 3 месяцев 
последующего наблюдения. Значительные улучшения наблюдались по всем разделам опросника FSFI. 
Наиболее значительные изменения были отмечены в период 3 месяцев наблюдения по следующим 
позициям: желание (76%), удовлетворение (76%) и оргазм (60%). Общий балл согласно FSFI увеличился 
до 93% (n=28) у пациентов после лечения. Все пациенты (n=30; 100%) отметили улучшения в период  
3 месяцев наблюдения.

Вывод: наш первоначальный опыт показывает, что технология HIFEM — это многообещающий метод 
для повышения сексуального удовлетворения у женщин посредством укрепления мышц тазового дна.

Научная статья В открытом доступе

достижении оргазма [10-12] и отвечают за адекватную реакцию 
возбуждения [13,14]. Качественный мышечный тонус увеличивает 
интенсивности мышечных сокращений во время оргазма  
и позволяет женщине определять, изолировать и управлять 
мышцами тазового дна [14].

Любые нарушения в области тазового дна могу привести  
к потенциальной денервации возбуждаемой зоны у женщины, 
что приводит к сексуальной дисфункции [10,15,16]. Основная 
причина развития дисфункции тазового дна – ослабление мышцы 
тазового дна и соединительной ткани. Ослабленные мышцы 
не обеспечивают достаточной активности, необходимой для 
качественных фрикций и кровотока, что потенциально снижает 
вероятность наступления оргазма [13,14]. Поэтому изначально 
подход к лечению дисфункции тазового дна должен заключаться 
 в укреплении мышц тазового дна [11,12,17].

Неинвазивному воздействию на мышцы тазового дна 
должно отдаваться предпочтение до любого хирургического 
вмешательства. Инновационный подход к неинвазивному 
воздействию на мышцы тазового дна основан на технологии 
высокоинтенсивного сфокусированного электромагнитного 
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воздействия (HIFEM). Технология HIFEM вызывает интенсивные 
сокращения мышц тазового дна посредством деполяризации 
мотонейронов и создания электрических токов в области тазового 
дна. Сфокусированная электромагнитная энергия проникает 
в глубину до 10 см в области тазового дна, где она вызывает 
супрамаксимальные и непроизвольные сокращения с высокой 
частотой повторения [18,19].

Благодаря интенсивной повторяющейся стимуляции мышц  
в сочетании с  вазодилатирующим эффектом электромагнитного 
поля  происходит восстановление мышечного тонуса, поэтому 
мы предполагаем, что технология HIFEM может положительным 
образом воздействовать на интимное здоровье женщин и их 
сексуальную функцию. Предметом исследования является 
аппарат, основанный на технологии HIFEM (BTL EMSELLA, BTL 
Industries Inc., Boston MA), одобренный FDA для укрепления 
мышц тазового дна в лечении недержания мочи у женщин (НМ).

Предыдущие исследования [18,19], в которых рассматривается 
технология HIFEM для лечения недержания, доказали, что  
у пациенток отмечалось значительное сокращение выраженности 
симптомов, а также уменьшилось количество использованных 
урологических прокладок. Поскольку технология HIFEM 
воздействует на мышцы тазового дна посредством 
миостимулирующего эффекта, то не только достигается контроль 
над мочевым пузырем, но также может происходить улучшение  
в интимной жизни и сексуальной функции.

Нашей целью было исследование миостимулирующего эффекта 
высокоинтенсивного сфокусированного электромагнитного 
поля (технология HIFEM) на мышцы тазового дна у женщин, 
сообщивших о нарушениях сексуальной функции. Мы выдвинули 
гипотезу о том, что технология HIFEM может способствовать 
укреплению мышц тазового дна и, как следствие, помогает 
улучшить качество интимной жизни.

Метод
Проект исследования

Проводилось ретроспективное одноцентровое исследование, 
пациенты принимали в нем участие в 2017-2018 годах. Всего  
в исследование было включено 30 женщин (средний возраст  
36,41 ± 5,62). Среди критериев включения можно назвать 
нарушения сексуальной функции с проблемами возбуждения, 
снижение способности к достижению оргазма и наличие 
болезненных ощущений во время полового акта.

Беременные пациентки, пациентки с металлическими 
имплантатами, опухолями, нарушениями свертываемости крови 
и вагинальными инфекциями были исключены из исследования.  
Перед процедурами все субъекты давали информированное 
добровольное согласие на процедуру и подписывали письменное 
соглашение.

Пациенты проходили лечение мышц тазового дна на аппарате 
BTL EMSELLA (BTL Industries Inc., Boston MA), основанное  
на технологии HIFEM. Аппарат состоит из блока управления  
и кабеля, соединяющего блок и кресло со встроенной в него 
круглой катушкой. Во время лечения аппарат генерирует 
сфокусированное электромагнитное поле интенсивностью  
до 2,5 Tл, проникающее на глубину до 10 см.

Протокол лечения состоял из 6 процедур, проводимых дважды 
в неделю, каждая процедура длилась 28 минут. Протокол лечения 
соответствовал этическим принципам Хельсинкской декларации 
1975 года, принятой Генеральной Ассамблеей Всемирной 
медицинской ассоциации (1997-2000 годы) и Конвенции о правах 
человека и биомедицине Совета Европы (1997).
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Во время процедуры пациенты располагались на кресле, 
оставаясь полностью одетыми. До начала терапии каждый 
из пациентов получил информацию о терапии и принципах 
супрамаксимальных сокращений мышц тазового дна. Это должно 
было помочь пациенткам определять, изолировать и управлять 
мышцами тазового дна.

После получения информации пациенты располагались на кресле 
и определялось оптимальное положение для последующей индукции 
мышечных сокращений. Далее начиналось проведение терапии 
на низкой интенсивности, которая далее регулировалась во время 
лечения в соответствии с уровнем чувствительности пациента [18,19]. 

Сбор информации

В качестве стандартной процедуры каждая из 30 участников 
оставила информацию по форме стандартизированного опросника 
Индекс женской сексуальной функции (FSFI) до и после лечения,  
а также во контрольного посещения через 3 месяца [20].  
Полученные отзывы были статистически проанализированы 
посредством сравнения состояния пациентов до и после лечения.

Распределение данных было принято как нормальное  
(0,05 — уровень значимости), следовательно, для расчета  
значимости баллов по индексу FSFI и конкретных разделов 
использовался t-критерий Стьюдента. Помимо этого, для 
пар возбуждение/лубрикация, лубрикация/оргазм, оргазм/
удовлетворение, боль/желание был рассчитан коэффициент 
корреляции Пирсона. Поправки Бонферонни применялись  
в соответствии с количеством примененных тестов. В результате был 
рассчитан процент пациентов с улучшениями по опроснику FSFI. 

Результаты

Анализ опросника FSFI до лечения показал среднее значение 
20,06 ± 6,55, что менее показателя индекса, равного 26,5,  
и свидетельствует о сексуальной дисфункции. После лечения 
среднее значение значительно увеличилось до 30,69 ± 7,55  
и в течение 3-месячного периода наблюдения сохранялось  
на уровне 30,29± 7,37 (p<0,001). Общие значения согласно  
FSFI показаны на рисунке 1.

Распространение линий и диаграмм размаха (IQR) на рисунке 1  
показывает вариабельность результатов, достигнутых  
на начальном уровне. До лечения у пациентов были существенно 
более низкие показатели FSFI, что указывало на умеренные 
проблемы в сексуальной функции.

Рисунок 1. Изменения по индексу женской сексуальной функции (FSFI) у пациентов 
после лечения. Данные визуализированы в виде диаграммы размаха; голубые 
прямоугольники содержат 50% данных (вероятное отклонение). Линии показывают 
вариабельность результатов.

ДО

О
б

щ
и

й
 б

ал
л 

п
о

 и
н

д
ек

су
 F

S
F

I

0

5

10

15

20

25

30

35

40

ПОСЛЕ ВО ВРЕМЯ

J Women’s Health Care, журнал в открытом доступе
ISSN:2167-0420 Том 8 • Выпуск 1 • 1000455



После курса, состоящего из 6 процедур, значения значительно 
увеличились, а также снизилась вариабельность данных. После  
3 месяцев последующего наблюдения результаты сохранялись,  
не показывая каких-либо отклонений в среднем значении, в то время 
как значения пациентов были распределены в области медианы.

Уровень среднего улучшения согласно индексу FSFI, 
выраженный в процентах, в среднем был равен 53% после 
последней процедуры и продолжал быть равным 51% (p < 0,001) 
в течение трех месяцев последующего наблюдения. Сразу же 
после 6 процедуры улучшение по индексу FSFI наблюдалось  
у 28 (93%) пациентов. Во время периода последующего  
наблюдения все пациенты (n=30, 100%) достигли значительной 
степени улучшения.

Улучшение наблюдалось по каждому конкретному разделу 
опросника FSFI, в то время как наибольшее среднее улучшение 
было отмечено уровне сексуального удовлетворения (+76%), 
либидо (+76%) и оргазма (+60%). Индивидуальные значения  
по конкретным разделам можно увидеть в таблице 1.

Был выполнен анализ взаимосвязи между изменениями  
по различным разделам, чтобы оценить потенциальной корреляции. 
Наиболее значимая корреляция отмечалась в случае до/после 
лечения и до лечения/в течение последующего периода наблюдения 
для пар лубрикация/оргазм и оргазм/удовлетворение (таблица 2).  
Наиболее выраженная корреляция была равной 0,65–0,71 
и была статистически значимой. Корреляция между различиями 
в возбуждении и лубрикации была незначительной и со слабо 
выраженным коэффициентом. Не было отмечено корреляции 
между парами боль/желание. Посчитанные значения корреляции 
для исследуемых пар можно найти в таблице 2.

Обсуждение

Результаты демонстрируют, что применение технологии 
HIFEM способствует значительным улучшениям интимной жизни 
у женщин с дисфункцией тазового дна. Улучшения наблюдались 
по всем разделам опросника FSFI в отношении краткосрочных  
и долгосрочных результатов.

Время Среднее значение по индексу женской сексуальной функции (FSFI) ± стандартное отклонение

Желание Возбуждение Лубрикация Оргазм Удовлетворенность Боль

До 2,79 ± 0,63 (3,00) 3,41 ± 1,2
0 (3,30) 3,42 ± 1,89 (1,60) 3,20 ± 1,33

(3,20)
3,01 ± 1,05

(2,80)
4,24 ± 1,72

(4,80)

После 4,91 ± 0,93 (5,40) 5,24 ± 1,4
3 (5,70)

4,92 ± 1,7
3 (6,00)

5,13 ± 1,50
(6,00)

5,29 ± 1,25
(5,60)

5,20 ± 1,46
(5,60)

Спустя 3 
месяца 4,87 ± 0,82 (4,80) 5,24 ± 1,4

2 (5,40)
4,68 ± 1,5
7 (4,80)

5,06 ± 1,46
(5,60)

5,20 ± 1,38
(5,60)

5,25 ± 1,48
(6,00)

Корреляции

Время Возбуждение и 
лубрикация Лубрикация и оргазм Оргазм и 

удовлетворенность Боль и желание

Разница до/после r=0,34 r=0,65* r=0,68* r=0,13

Разница до/спустя  
3 месяца r=0,15 r=0,66* r=0,71* r=0,03

Таблица 1: Подробное описание баллов согласно опроснику FSFI.

Таблица 2. Статистически значимые корреляции (поправка Бонферрони, альфа менее 0,006) отмечены звездочкой (*).

Мы связываем данное улучшение с интенсивными сокращениями 
мышц тазового дна, вызываемыми посредством технологии HIFEM, 
а именно с супрамаксимальными сокращениями мышц тазового дна 
в сопровождении улучшения кровотока [21]. Анализ корреляции 
показал наличие выраженной взаимосвязи между лубрикацией  
и оргазмом, доказывая, что процедуры способствовали улучшению 
вагинальной лубрикации пациенток, что приводит к увеличению 
возможности достижения оргазма.

Аналогично, сильная корреляция была отмечена между 
оргазмом и сексуальным удовлетворением. Это говорит о том,  
что пациенты были способны легко достичь оргазма, что отображалось 
на уровне их сексуальной удовлетворенности. И наоборот, никакой 
корреляции не было отмечено между болезненными ощущениями 
и желанием, хотя предполагается, что уменьшение болезненных 
ощущений способствует увеличению либидо [22,23].

Важность укрепления мышц тазового дна в контексте полового 
акта уже была ранее описана различными авторами [10-17,24-28], 
результаты их исследований совпадают с нашими выводами.  
Piassarolli и др. пришли к выводу, что увеличение ЭМГ активности 
мышц тазового дна было связана с улучшением всех показателей 
согласно опроснику FSFI [25]. Kanter и соавторы выяснили,  
что среди сексуально активных женщин (n=370) лучшие  
показатели оргазма были отмечены у женщин, у которых не было 
проблем с мышцами тазового дна. [11].

Результаты нашего исследования совпадают с результатами 
данного исследования в наиболее значительных показателях, таких 
так уровень сексуального удовлетворения, либидо и сила оргазма. 
Похожие результаты были отмечены Martinez и др., у женщин  
с более сильными мышцами тазового дна были лучшие показатели 
относительно следующих показателей: либидо, возбуждение, 

оргазм, также сообщалось о более высоких общих показателях 
по опроснику FSFI [26]. Авторы также сообщили о небольшой 
корреляции между силой мышц тазового дна и сексуальным 
удовлетворением, также как между лубрикацией и силой 
мышц тазового дна. Это также подтверждалось исследованием 
Lowenstein и соавторов, демонстрирующим, что женщины  
с сильными или умеренно сильными мышцами тазового дна  

имели более высокие показатели относительно показателей 
оргазма и возбуждения, чем женщины со слабыми мышцами 
тазового дна по опроснику FSFI [27].

Продолжительность сокращений мышц тазового дна была 
связана с показателями оргазма и сексуального возбуждения 
по опроснику FSFI. Их выводы предполагают, что и оргазм,  
и возбуждение связаны с лучшим функционированием мышц 
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тазового дна. Кроме того, Aydın и соавторы сообщали, что 
вагинальная электростимуляция (VES) приводит к улучшению 
общего показателя согласно опроснику FSFI, особенно  
в отношении возбуждения, либидо, оргазма и удовлетворения. [29]. 
Не наблюдалось значительных изменений в показателях боли  
и лубрикации. В сравнении с нашим исследованием, показатель 
боли был параметром с самым низким уровнем улучшения. 
Однако мы хотели бы подчеркнуть, что процедура VES включает  
в себя интравагинальный зонд, что является не очень комфортным  
для самой пациентки, в то время как процедуры BTL Emsella 
проводятся пациентам, которые полностью одеты, и нет 
необходимости в использовании интравагинального зонда.

Результаты доказывают важность мышц тазового дна  
в интимной жизни женщин, как и возможность неинвазивного 
улучшения их состояния. И сексуальная дисфункция,  
и недержание сильно связаны с состоянием мышц тазового дна, 
причем данные два диагноза часто сопровождают друг друга. 
Процедуры идеально подходят для улучшения обоих нозологий 
у пациентов со слабостью мышц тазового дна и, следовательно, 
являются прекрасной альтернативой не только для женщин, 
испытывающих проблемы недержания, но и тех, кто считает, что 
можно повысить свой уровень сексуального удовлетворения.

Вывод

Полученные из опросника данные показали значительные 
улучшения сексуальной функции у женщин посредством 
укрепления мышц тазового дна. Мы предполагаем,  
что BTL EMSELLA является эффективным инструментом  
для улучшения сексуальной жизни пациентов, повышения 
сексуального удовлетворения, а также является многообещающей 
альтернативой существующим методам лечения и заслуживает 
дальнейшего изучения.
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