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Введение
По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, эректиль-
ная дисфункция (ЭД) встречает-
ся у 10% мужчин старше 21 года. 
В возрастной группе старше 60 лет 
распространенность ЭД состав-
ляет 30–40% [1]. По результатам 
Массачусетского исследования, ЭД 
страдали 52% мужчин 40–70 лет, 
причем у 10% из них эрекция от-
сутствовала полностью. 
Нарушения половой функции 
у  мужчин представляют собой 
состояния, при которых половая 
жизнь затруднительна или не-

возможна. К данным состояниям 
относят расстройство полового 
влечения, аноргазмию, наруше-
ния эмиссии и  эякуляции, ЭД. 
Последняя является наиболее 
распространенной формой на-
рушения сексуальных функций 
у мужчин и трактуется как неспо-
собность достигать и/или поддер-
живать эрекцию, достаточную для 
проведения полового акта, в поло-
вине и более случаев на протяже-
нии как минимум шести месяцев. 
Очень часто ЭД является синд-
ромом хронических заболеваний 
или травм [2].

ЭД представляет собой не только 
медицинскую, но и  социальную 
проблему. Появление сексуальных 
нарушений у мужчины приводит 
к серьезному ухудшению качест-
ва жизни, способствует развитию 
хронической депрессии. Как пра-
вило, ЭД сопровождается потерей 
интереса к жизни, мужчины ста-
новятся более апатичными и ин-
фантильными. ЭД накладывает 
серьезный отпечаток на психоло-
гический климат в  семье, может 
привести к  разладу отношений 
между супругами. Все это обуслов-
ливает необходимость своевре-
менно диагностировать причины 
и  формы ЭД, более широко ис-
пользовать современные методы 
ее коррекции. 

Диагностика эректильной 
дисфункции
Для диагностики и установления 
степени тяжести ЭД традици-
онно используются опросники. 
Наиболее часто применяется высо-
коспецифичный опросник – меж-
дународный индекс эректильной 
функции (International index of 
erectile function – IIEF), позволяю-
щий определить степень тяжести 
ЭД. Эффективность проводимого 
лечения оценивают, анализируя за-
полняемый пациентами «Дневник 
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сексуальных отношений» (Sexual 
encounter profile – SEP). 
Помимо опросников, важное место 
в диагностике ЭД отводится анам-
нестическим данным (позволяют 
заподозрить причину ЭД) и клини-
ческому обследованию (в большин-
стве случаев позволяет выявить 
форму и  причину ЭД). Рутинное 
лабораторное обследование позво-
ляет исключить гипогонадизм, ги-
потиреоз, а также выявить и под-
твердить хронические заболевания, 
которые могли вызвать нарушения 
эрекции (сердечно-сосудистые за-
болевания, сахарный диабет (СД), 
болезни урогенитального тракта). 
К специализированным исследова-
ниям следует отнести мониторинг 
ночных тумесценций, ультразву-
ковую допплерографию артерий 
полового члена и  использование 
лекарственных препаратов  – мо-
дуляторов эрекции (ингибиторы 
фосфодиэстеразы 5 типа (ФДЭ-5)
и алпростадил). 

Сахарный диабет как причина 
эректильной дисфункции
Развитие ЭД является законо-
мерным осложнением СД, имеет 
полиэтиологический характер 
и представляет собой серьезную 
клиническую проблему. СД, по 
данным различных авторов, яв-
ляется причиной ЭД в  30–45% 
случаев, при этом длительность 
СД прямо коррелирует с частотой 
встречаемости ЭД [3]. У больных 
СД в возрасте 40–60 лет ЭД выяв-
ляется в четыре – шесть раз чаще 
по сравнению с общей популяци-
ей [4]. 
Среди этиологических факторов 
ЭД при СД могут быть хроничес-
кая декомпенсация углеводного 
обмена, сочетанные с СД абдоми-
нальное ожирение, повышение 
артериального давления и атеро-
генная дислипидемия [5, 6]. 
Хроническая декомпенсация угле-
водного обмена является ведущей 
причиной развития диабетической 
автономной и  периферической 
невропатий, оказывает огромное 
влияние на развитие атеросклеро-
тического повреждения сосудов 
полового члена, снижает выработ-
ку нейромедиаторов и  эластич-

ность сосудов. Сопутствующая 
атеросклерозу и  СД артериаль-
ная гипертония также приводит 
к атеросклерозу сосудов полового 
члена, вызывает фиброз кавер-
нозной ткани. Назначение многих 
лекарственных препаратов, в част-
ности неселективных бета-адре-
ноблокаторов первых поколений, 
может усугублять имеющиеся на-
рушения эрекции [2].
Ожирение является самостоятель-
ным фактором в развитии ЭД. По 
всей видимости, у лиц с избыточ-
ной массой тела или ожирением 
к ЭД приводят развивающаяся эн-
дотелиальная дисфункция, микро- 
и макроангиопатия. Следует отме-
тить, что абдоминальное ожирение 
у мужчин может сопровождаться 
развитием дефицита андрогенов. 
В  результате избыточного коли-
чества жировой ткани повышает-
ся активность ароматазы, которая 
усиливает конверсию андрогенов 
в  эстрогены, подавляет продук-
цию гонадотропин-рилизинг-гор-
мона и  лютеинизирующего гор-
мона. В итоге происходит стойкое 
снижение уровня тестостерона. 
Имеющийся при ожирении стеа-
тогепатоз приводит к увеличению 
циркуляции в  плазме глобулина, 
связывающего половые стероиды, 
уменьшая таким образом уровень 
свободного тестостерона. Наконец, 

абдоминальное ожирение является 
независимым и мощным фактором 
развития инсулинорезистентнос-
ти. Снижение биодоступности ин-
сулина в периферических тканях, 
в  частности в  тестикулах, может 
стать причиной гипогонадизма. 
Согласно отечественным данным 
[7], наи меньший уровень тестосте-
рона отмечался у пациентов с СД 
2 типа без инсулинотерапии, и на-
оборот, назначение инсулина при 
СД 2 типа или у больных СД 1 типа 
коррелировало с нормальным или 
высоконормальным уровнем тес-
тостерона. 

Особенности диагностики ЭД при 
СД 2 типа
В связи с  полиэтиологичностью 
диагностика ЭД у лиц с СД имеет 
ряд особенностей и подразумева-
ет определение не только степени 
тяжести сексуальных расстройств, 
но и  основной их причины [8]. 
Поскольку заболевания данной 
группы являются прогрессирую-
щими хроническими состояни-
ями, то обследование пациента 
должно проводиться с  учетом 
предполагаемых или доказанных 
осложнений СД, возраста паци-
ента, наличия других факторов, 
отягощающих риск развития ЭД 
(рисунок). Перед началом лечения 
необходимо провести:

Рисунок. План обследования пациента с эректильной дисфункцией, 
развившейся на фоне сахарного диабета
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 ■ физикальное обследование на 
предмет исключения воспали-
тельных заболеваний, фимоза 
и дефицита андрогенов;

 ■ неврологическое исследование 
с  целью выявления перифери-
ческой и  автономной невропа-
тии (тактильная, температурная 
и  вибрационная чувствитель-
ность, проба на постуральную 
вазоконстрикцию и т.п.);

 ■ гормональное обследование 
(исключение дефицита андроге-
нов, гиперэстрогенемии, гипер-
пролактинемии и т.д.);

 ■ исследование липидного спект-
ра, артериального давления;

 ■ оценку адекватности и  целесо-
образности принимаемой ле-
карственной терапии;

 ■ установление степени тяжести 
ЭД (опросник IIEF и др.).

Следует отметить, что многие 
осложнения СД коррелируют 
с риском ЭД (таблица), что позво-
ляет более адресно проводить со-
ответствующие диагностические 
мероприятия.

Лечение эректильной 
дисфункции у пациентов 
с сахарным диабетом
Лечение ЭД может быть направле-
но как на улучшение эрекции без 
влияния на прогрессирование ЭД 
(симптоматическое лечение), так 

и на прекращение прогрессирова-
ния ЭД как одного из осложнений 
СД (патогенетическое лечение) [9]. 
Как лечение любого осложне-
ния СД, терапия ЭД должна на-
чинаться с  устранения гипер-
гликемии, достижения целевых 
показателей компенсации СД 
(нормальные значения артери-
ального давления, липидного 
спектра, массы тела), компенса-
ции имеющихся осложнений. 
Однако само по себе устранение 
декомпенсации углеводного об-
мена не оказывает значительного 
влияния на улучшение эректиль-
ной функции. Наличие выражен-
ного органического компонента 
в ЭД при СД, сложность его об-
ратимости требуют использова-
ния препаратов, модулирующих 
эрекцию, усиливающих естес-
твенные механизмы эрекции. 
К числу таких препаратов тради-
ционно относились антагонисты 
альфа-адренорецепторов, препа-
раты общеукрепляющего дейст-
вия, вазоактивные вещества. Из 
всей представленной палитры 
лекарственных средств реальной 
клинической эффективностью 
в  отношении органической ЭД 
обладают только вазоактивные 
препараты. Однако наличие СД 
существенно ограничивает ис-
пользование данной группы ле-
карственных средств, поскольку 
увеличивается риск кровоизли-
яний с  последующим фиброзом 
полового члена. Кроме того, пос-
тоянное использование вазоак-
тивных препаратов в качестве ин-
тракавернозной терапии при 
СД нецелесообразно из-за риска 
развития диабетической микро-
ангиопатии. Использование этой 
группы при интрауретральной 
терапии требует значительно 
больших доз и  имеет высокий 
риск травматических поражений 
уретры, особенно у лиц с невро-
патией. 

Ингибиторы фосфодиэстеразы 
5 типа в лечении эректильной 
дисфункции у пациентов 
с сахарным диабетом
Появление в середине 1990-х гг. 
препаратов,  ингибиру ющи х 

ФДЭ-5, ознаменовало собой 
революцию в  лечении ЭД. 
Клиницисты получили высоко-
эффективный (сравнимый с дей-
ствием алпростадила), безопас-
ный и  удобный в  применении 
класс лекарственных препаратов. 
Действие ингибиторов ФДЭ-5 
основано на блокаде фермента, 
разрушающего циклический гуа-
нозинмонофосфат. Циклический 
гуанозинмонофосфат накап-
ливается в  гладкомышечных 
клетках сосудов кавернозных 
тел вследствие секс уальной 
стимуляции и  высвобождения 
оксида азота. Циклический гу-
анозинмонофосфат запускает 
ряд биохимических реакций, 
приводящих к  возникновению 
и поддержанию эрекции. В норме 
концентрация циклического гу-
анозинмонофосфата снижается 
вследствие прекращения сексу-
альной стимуляции и  под дей-
ствием ФДЭ-5. Использование 
ингибиторов ФДЭ-5 позволяет 
усиливать естественные меха-
низмы возникновения эрекции, 
данная группа препаратов с  ус-
пехом может применяться при 
наиболее часто встречающихся 
формах ЭД. К  преимуществам 
препаратов данной группы отно-
сятся их высокая эффективность, 
безопасность и простота приме-
нения.
Мужчины с СД хуже отвечают на 
лечение ЭД вследствие многофак-
торного патогенеза заболевания 
[2, 8]. Однако для всех пациентов 
с СД средством первого ряда в ле-
чении ЭД являются ингибиторы 
ФДЭ-5. Следует отметить, что ис-
пользование ингибиторов ФДЭ-5 
при СД имеет свои особенности:
 ■ назначать препарат в высокой 

дозировке вследствие дока-
занного дозозависимого эф-
фекта;

 ■ вне зависимости от степени тя-
жести ЭД начинать терапевти-
ческое воздействие как можно 
раньше для увеличения коли-
чества успешных пенетраций 
и завершенных половых актов;

 ■ постоянно применять препарат 
хотя бы на протяжении двух-
трех месяцев для улучшения 

Таблица. Осложнения сахарного диабета и риск 
развития эректильной дисфункции 

Осложнение 
Относительный риск 

(95%-ный доверительный 
интервал)

Автономная невропатия 5,0 (3,9–6,4)

Синдром диабетической 
стопы 4,0 (2,9–5,5)

Периферическая 
невропатия 3,3 (2,9–3,8)

Атеросклероз 
периферических сосудов 2,8 (2,4–3,3)

Нефропатия 2,3 (1,9–2,8)

Декомпенсация сахарного 
диабета (гипергликемия) 2,3 (2,0–2,4)

Ретинопатия 2,2 (2,0–2,4)

Артериальная гипертензия 2,1 (1,6–2,9)

Длительность  
сахарного диабета 2,0 (1,8–2,2)
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кровоснабжения кавернозной 
ткани.

Последнее время в  клиническую 
практику все активнее входят дже-
нерические препараты, позволяю-
щие уменьшить затраты на лечение 
ЭД. Одним из таких препаратов 
является молекула силденафила – 
Торнетис 100  мг. Отличительной 
особенностью препарата Торнетис 
является таблетка, легко и  точно 
делимая на четыре части по 25 мг 
одним нажатием. Это существенно 
улучшает точность дозирования 
и дает возможность более актив-
но варьировать дозу препарата 
в зависимости от текущего состо-
яния больного. Препарат хорошо 
переносится и  обладает высокой 
эффективностью у пациентов с ЭД 
различного генеза.

Заключение
В настоящее время ЭД при СД 
должна рассматриваться как ти-
пичное осложнение основного 
заболевания. В этой связи возни-
кает необходимость в разработке 
стандартизированных протоко-
лов обследования и  наблюдения 
пациентов. Многофакторный 
патогенез ЭД у больных СД обус-
ловливает следующие принципы 
терапии:
 ■ обязательная компенсация гли-

кемии, нормализация артери-
ального давления и  липидного 
спектра;

 ■ обязательное исключение ги-
погонадизма, в  старших воз-
растных группах – гипотиреоза, 
а  при наличии данных состоя-
ний их коррекция;

 ■ при наличии проявлений авто-
номной или периферической 
невропатии медикаментоз-
ная коррекция неврологичес-
ких нарушений, прежде всего 
с  использованием препаратов 
альфа-липоевой кислоты;

 ■ добавление к  патогенетичес-
кой терапии СД ингибиторов 
ФДЭ-5 как препаратов первой 
линии в лечении ЭД;

 ■ назначение максимальной дози-
ровки препарата  – ингибитора 
ФДЭ-5 вне зависимости от сте-
пени выраженности ЭД.

Использование вышеуказанных 
принципов коррекции ЭД и ком-
пенсации СД в  подавляющем 
большинстве случаев будет успеш-
но, особенно при своевременной 
диагностике ЭД.  


