
Продолжительность действия является принципиальным отли-
чием Сиалиса от других ингибиторов ФДЭ-5. При использовании 
препаратов непродолжительного действия, которые необходи-
мо использовать незадолго до полового акта, возникает зависи-
мость интимной близости от времени действия лекарственного 
средства, что может приводить к психологическому дискомфор-
ту. Данные клинического исследования по выявлению предпо-
чтений пациентов, в ходе которого 58% мужчин сообщили о том, 
что у них был половой акт более чем, через 4 часа после приема 
Сиалиса позволяют сделать вывод что, мужчины используют 
все преимущества эффективности препарата в течение 36 часов.
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«Мужское бессилие»: 
современные пути 
решения проблемы

ервое анатомически пра-
вильное описание поло-
вого члена принадлежит 
великому художнику и та-

лантливому исследователю челове-
ческого тела Леонардо да Винчи. Он 
описал механизм эрекции, который 
развивается вследствие наполне-
ния полового члена кровью. В про-
шлом столетии слово «импотенция» 

стало часто применяться в общем 
лексиконе как оскорбительное вы-
ражение по отношению к мужчине. 
Медицинский термин стал общена-
родным ругательством и постыд-
ным выражением. В сложившейся 
ситуации появилась необходимость 
ввести термин для определения па-
тологии. В 1992 году был принят тер-
мин «эректильная дисфункция» (ЭД). 
Некоторое время спустя появилось 
полное определение данного состо-
яния – это неспособность достигать 
и/или поддерживать адекватную 
эрекцию полового члена, что огра-
ничивает или делает невозможным 
проведение полового акта в 50 и бо-
лее процентах случаев. Необходимо 
обращать внимание, что сексуаль-
ные неудачи возможны у практиче-
ски здоровых мужчин, а о болезни 
можно говорить только тогда, когда 
неудачи становятся закономерно-
стью.

В 1987 году были описаны механиз-
мы гемодинамики в половом члене, 
в 1989 году – два круга кровообра-
щения, один из которых функцио-

нирует в состоянии покоя и обеспе-
чивает трофические потребности 
органа, а другой обеспечивает двух-
трехкратное увеличение притока 
крови при сексуальном возбужде-
нии и обеспечивает возникновение 
эрекции. В функциональном цикле 
кавернозной гемодимнамики раз-
ные авторы выделяют от 2 до 8 фаз. В 
состоянии покоя спиральные (гели-
циновые) артерии и гладкие мышцы 
кавернозных тел сокращены. Кро-
воснабжение органа осуществляется 
через половые артерии и капилляры 
(приток крови) с оттоком по венам 
субтуникального сплетения в про-
межностную и глубокую дренажную 
систему полового члена. Данная си-
стема выполняет трофическую функ-
цию. В этом состоянии преобладает 
симпатический тонус ВНС, который 
осуществляется через постсимпати-
ческие альфа1-адренорецепторы (1).

Пусковым механизмом эрекции 
является сексуальный стимул (ви-
зуальный, тактильный, обонятель-
ный), который воздействует на кору 
головного мозга. Следствием дан-
ного воздействия является пере-
дача нейроэндокринного сигнала 
к клеткам гладкой мускулатуры по-
лового члена. Повышается тонус 
парасимпатической нервной систе-
мы, повышается активация бета2-
адренорецепторов гелициновых ар-
терий, что приводит к их дилатации 
(2). Фаза тумесценции характеризу-
ется релаксацией гладкой мускула-
туры кавернозных синусов, увеличе-
нием притока крови к кавернозным 
телам и повышением внутрикавер-
нозного давления (3). Расслабление 
гладкомышечных элементов пеще-

П
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Мужское бессилие, импотенция, эректильная 
дисфункция – понятия давно известные и 
беспокоящие людей разных рас и сословий. 

Много столетий назад, когда не были известны 
механизмы возникновения эрекции, мужское 

половое бессилие пытались объяснить сглазом 
и колдовством. Аристотель первым попытался 

описать механизм возникновения эрекции. 
Предложенная им теория о нагнетании воздуха в 
половой член при возбуждении является далекой 

от истинных механизмов формирования 
эрекции, но дает нам возможность утверждать, 
что данные вопросы интересовали человечество 

не один век.
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ристых тел и кавернозных артерий 
является ведущим периферическим 
механизмом эрекции. В настоящее 
время описано достаточно много 
медиаторов, потенциирующих ре-
лаксацию, например производные 
пурина (аденозин), который действу-
ет через постсинаптические пурино-
вые рецепторы Р1 и Р2, монооксид 
углерода, вырабатываемый гемок-
сигеназой мочеполового тракта (4), 
простагландины, например, PgE1, 
действующий через простаноидные 
рецепторы.

Наиболее изученным является 
действие оксида азота как медиато-
ра, обеспечивающего расслабление 
гладкомышечных клеток каверноз-
ных артерий и трабекул. Оксид азота 
(NO) образуется из L-аргинина под 
воздействием NO-cинтазы и выде-
ляется из неадренергических нехо-
линергических нервных окончаний 
и эндотелиальных клеток. NO за счет 
активации гуанилатциклазы приво-
дит к перемещению ионов кальция 
из цитозоля клеток внутрь эндо-
плазматического ретикулума и вне 
клеточного матрикса. За счет пони-
жения концентрации ионов кальция 
в цитозоле происходит уменьшение 
тонуса актомиозинового цитоске-
лета, и как следствие, расслабление 
гладкомышечных клеток. Фермент 
фосфодиэстераза V типа (ФДЭ-5) раз-
рушает цГМФ с образованием неак-
тивного пептида 5ТМФ, препятствуя 
таким образом расслаблению глад-
комышечных клеток (5).

Веноокклюзивный механизм обе-
спечивает формирование фазы пол-
ной эрекции, во время которой про-
исходит компрессия растянутыми 
кавернозными синусами субтуни-
кальных венул к белочной оболоч-
ке, обеспечивая блокаду венозного 
оттока при сохраняющемся высоком 
артериальном притоке. Рефлек-
торные сокращения бульбокавер-
нозной и ишиокавернозной мышц, 
рефлекторный спазм дистальных 
огибающих венул обеспечивают до-
полнительное ограничение венозно-
го оттока и формируют фазу ригид-
ной эрекции, характеризующуюся 
практически полным отсутствием 
как притока, так и оттока крови в ка-
вернозные тела. В момент эякуляции 
происходит активизация симпатиче-

ского отдела ВНС, сопровождающая-
ся снижением артериального прито-
ка и начальной контракцией гладких 
мышц кавернозных синусов на фоне 
активированного веноокклюзив-
ного механизма. Основной харак-
теристикой фазы детуменисценции 
является инактивацией веноокклю-
зивного комплекса, приводящей к 
возвращению полового члена в со-
стояние покоя.

Эрекция полового члена – это 
нейро-сосудистый процесс, который 
является результатом взаимодей-
ствия трех физиологических систем: 
центральной нервной системы, пе-
риферической иннервации гладко-
мышечной ткани артерий и трабекул 
кавернозных тел полового члена 
(6, 7). Нарушения на любом уровне 
могут привести к формированию 
эректильной дисфункции. Основы-
ваясь на этом можно классифици-
ровать ЭД по формам как: органи-
ческую – вследствие васкулогенных 
(артериальных и/или венозных), 
неврологических, гормональных 
и кавернозных нарушений или по-
ражений; психогенную – обуслов-
ленную центральным подавлением 
механизма эрекции бeз физической 
травмы; смешанную или органо-
психогенную – вызванную сочета-
нием органических и психогенных 
факторов. Последняя форма явля-
ется самой распространенной (8, 9). 
Многие авторы расценивают ЭД не 
как самостоятельное заболевание, 
а как часто встречающийся симптом 
сексуального расстройства, который 
имеет множество этиологических 
факторов (1) и может стать преди-
ктором и/или симптомом некоторых 
заболеваний, например таких рас-
пространенных, как сахарный диа-
бет типа 2, ИБС и депрессии (10). Ис-
следование, проведенное в 2002  г. 
Montorsi et al., показало, что из 90 па-
циентов, страдающих ЭД, за которы-
ми велось наблюдение в течение 4 
лет, у 36 (40%) развилась ИБС. У 73% 
пациентов, перенесших инфаркт 
миокарда или острый коронарный 
синдром, ЭД имелась до сердечного 
приступа (11).

Для диагностики ЭД используют 
различные методики. Прежде все-
го, существует ряд опросников, ко-
торые позволяют оценить тяжесть 

данного заболевания и предполо-
жить генез ЭД. Пациенты не всег-
да охотно рассказывают о своих 
проблемах, часто стесняясь «по-
ражений» в сексе, и самостоятель-
но усугубляют психологическую 
составляющую эректильной дис-

функции. Недостаток воспитания 
и излишняя стыдливость нередко 
становятся благодатной почвой 
для формирования нарушений уже 
органического характера. Одним 
из самых распространенных опро-
сников является «Международный 
индекс эректильной дисфункции» 
(IIEF). Он позволяет оценить состоя-
ние сексуального здоровья каждо-
го пациента, однако не способен 
ответить полностью на вопросы о 
наличии и уровне органического 
поражения, если таковое имеется. 
Для исключения сосудистого ге-
неза ЭД ранее использовался тест 
с интракавернозным введением 
препарата с последующей оценкой 
кровенаполнения полового члена 
по данным доплеровского скани-
рования. Препараты, которые воз-
можно применять при данном тесте 
с последующим применением их 
для лечения:
• папаверин (неспецифическое ин-

гибирование ФДЭ-5-Ca антагони-
стов);

• простагландин (активация аденил-
циклазы, ингибирование высво-
бождения норадреналина);

• фентоламин (используется в 
комплексе с другими препарата-
ми) (неспецифическая блокада 
α-рецепторов);

• феноксибензамин (связывание α1+ 
α 2-рецепторов);

• вазоактивный интестинальный по-
липептид (ВИП) (активация аденил-
циклазы) и др.
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Процедура является психологиче-
ски непростой для мужчин, потому 
что страх перед проведением инъ-
екции непосредственно в половой 
член, дискомфорт и болезненные 
ощущения достаточно выражены. 
Поэтому большинство пациентов 
предпочитают применять перо-
ральные препараты. По нашим 
данным, это 87,9% из опрошенных 
пациентов.

В 1998 году за работу по медицине 
и физиологии «Монооксид азота как 
сигнальная молекула в сердечно-
сосудистой системе» группа ученых 
R. Furchgott, F. Muerada, L. Ignarro 
стали лауреатами Нобелевской 
премии, и они открыли эру иссле-
дований влияния NO на различные 
ткани организма человека. В этом 
же году появился первый ингиби-
тор ФДЭ-5 – силденафила цитрат 
(Виагра). Препарат рекомендовали 
принимать за час до полового акта, 
не сопровождать приемом жирной 
пищи и алкоголя. На медицинском 
фармацевтическом рынке были 
представлены сразу три дозировки 
Виагры: 25, 50 и 100 мг. Начальная 

доза была рекомендована 50 мг. Пpи 
недостаточной эффективности и от-
сутствии нежелательных эффектов 
дозу увеличивают дo 100  мг; при вы-
раженных побочных реакциях дозу 
можно уменьшить дo 25  мг. Эффек-
тивность силденафила при приме-
нении в дозах 25, 50 и 100  мг состав-
ляет 62, 74 и 82% соответственно 
(SildenatilSmPC, 1998). Пациентам, 
страдающим сахарным диабетом, 
необходимо рекомендовать прини-
мать препарат сразу с максималь-
ной дозы (100 мг), так как отсутствие 
ожидаемого эффекта приводило к 
ухудшению состояния пациента и 
усилению психогенного фактора 
эректильной дисфункции. Виагра 
имеет достаточно короткий период 
действия, что не всегда устраивает 
пациентов. Основными побочными 
эффектами силденафила являются: 
головная боль – 16%, покраснение 
лица – 10%, диспепсия – 7%, зало-
женность носа, нарушения зрения 
и боли в спине, которые связаны c 
блокадой ФДЭ различных типов в 
кровеносных сосудах и сетчатке гла-
за (SildenatilSmPC, 1998).

В настоящее время известны 11 
групп изоферментов ФДЭ (ФДЭ-1-11), 
которые в свою очередь разделя-
ют на 21 подгруппу и примерно 53 
варианта. Изоферменты ФДЭ уча-
ствуют в осуществлении различных 
функций организма (Francis et al., 
2001; Osteloh, 2001), в частности:
• ФДЭ-1 (гладкомышечные волокна 

сосудов, мозг, сердце, легкие) – ва-
зодилятация и тахикардия;

• ФДЭ-5 (гладкомышечные волокна 
кавернозных тел полового члена 
и сосудов, легкие и тромбоциты, 
ЖКТ) – вазодилятация, гипоаггре-
гация тромбоцитов;

• ФДЭ-6 (сетчатка глаза) – изменение 
цветового восприятия;

• ФДЭ-11 (яички, сердце, скелетные 
мышцы, простата, печень, почки)  – 
возможное влияние на спермато-
генез и сердце.
Как следует из таблицы 1, Сиалис 

в меньшей степени, чем Виагра, 
влияет на ФДЭ-6 – изофермент, со-
держащийся в сетчатке глаза, при 
блокировании которого возникают 
нарушения цветоощущения. Этим 
объясняется низкая частота таких 
побочных эффектов как расстрой-
ства зрения (цветовосприятие) при 
приеме Сиалиса. С другой стороны, 
Сиалис по сравнению с Виагрой 
и Левитрой менее селективен к 
ФДЭ-11, однако блокада данного 
изофермента не сопровождается 
какими-либо зарегистрированны-
ми клиническими эффектами. По 
данным W.Hellstrom и соавт. (2003), 
ежедневный прием Сиалиса в дозе 
10 или 20 мг в сутки в течение 6 ме-
сяцев не оказывает отрицательного 
влияния на сперматогенез.

Все препараты этой группы по-
тенциируют вазодилатирующий эф-
фект и антикоагулянтное действие 
нитратов и донаторов NO (Angulo et 
al., 2001; Bischo�  et al., 2001). Напри-
мер, варденафил (Левитра) оказыва-
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Таблица 1. Относительная селективность Виагры, Левитры 
и Сиалиса по отношению к различным подтипам фосфодиэстераз

Препарат ФДЭ-1 ФДЭ-2 ФДЭ-3 ФДЭ-4 ФДЭ-5 ФДЭ-6 ФДЭ-7 ФДЭ-8 ФДЭ-9 ФДЭ-10 ФДЭ-11

Виагра 80 >19000 4628 2057 1 10,5 6100 8500 750 2800 780

Левитра 690 62000 40000 47000 1 35 >300000 >300000 5800 30000 1620

Сиалис >4000 >4000 >4000 >4000 1 780 14000 >14000 >14000 >14000 14

Таблица 2. Фармакокинетические параметры 
различных ингибиторов ФДЭ-5

Параметр Силденафил (Виагра), 
100 мг (натощак)

Варденафил (Левитра), 
20 мг (натощак)

Тадалафил (Сиалис), 
20 мг (натощак)

Cmax, нг/мл 450 20,9 378

tmax, ч 0,8 0,7-0,9 2 (0,5–12,0)

t1/2,ч 3-5 4-5 17,5 (у пожилых – 21,6)

Связь с белками плазмы, % 96 91 94

Биодоступность, % 40 14,5 81

Единственный препарат, позволяющий иметь более одного по-
лового акта при приеме всего одной таблетки – Сиалис. В лите-
ратуре появилось художественное название данной таблетки – 
«таблетка выходного дня».
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ет слабое гипотензивное действие и 
снижает АД максимум на 5-10 мм рт. 
ст. (Sache and Rohde, 2000), а также 
увеличивает частоту сердечных со-
кращений при применении в дозе 40 
мг (Sachse and Rohde, 2000). По этим 
причинам Левитру не следует назна-
чать при выраженной артериальной 
(в том числе ортостатической) гипо-
тонии.

Лечение пожилых пациентов ин-
гибиторами ФДЭ-5 необходимо 
начинать с малых доз вследствие 
изменения фармакокинетики и фар-
макодинамики препаратов у этих 
больных и, как следствие увеличе-
ния максимальных концентраций 
препарата в плазме и длительности 
периода полувыведения (Porst et al., 
2001).

В настоящее время препараты 
данной группы представлены тремя 
ведущими мировыми фармацевти-
ческими фирмами: P� zer – Виагра 

(силденафил), Eli Lilly – Сиалис (та-
далафил), Bayer – Левитра (вардена-
фил). Согласно многочисленным пу-
бликациям, активность препаратов 
in vitro значительно различается в 
зависимости от лаборатории, про-
водившей анализ, и от того, исполь-
зовался ли оригинальный препарат 
сравнения либо он был синтезиро-
ван/выделен в лабораторных иссле-
дованиях. Результаты сравнитель-
ного анализа побочных эффектов 
препаратов в клинических условиях 
представлены в таблице 3.

Как видно из данной таблицы, Сиа-
лис (тадалафил) обладает наилуч-
шей переносимостью за счет мини-
мальной выраженности побочных 
эффектов. Основными преимуще-
ствами данного препарата, которые 
отметили пациенты, страдающие 
сахарным диабетом типа 2, это от-
сутствие зависимости оказываемого 
эффекта от приема пищи и пролон-

гированность действия. Например, 
как показали K.  Strojeck и соавт., на 
фоне терапии препаратом Сиалис 
в дозе 20 мг через 12 недель улуч-
шение эрекции отмечено у 75% 
мужчин, страдающих СД, при этом у 
53% всех сексуальных попыток были 
успешными.

Продолжительность действия яв-
ляется принципиальным отличи-
ем Сиалиса от других ингибиторов 
ФДЭ-5. При использовании препара-
тов непродолжительного действия, 
которые необходимо использовать 
незадолго до полового акта, возни-
кает зависимость интимной близо-
сти от времени действия лекарствен-
ного средства, что может приводить 
к психологическому дискомфорту. 
Данные клинического исследования 
по выявлению предпочтений паци-
ентов, в ходе которого 58% мужчин 
сообщили о том, что у них был поло-
вой акт более чем, через 4 часа после 
приема Сиалиса, позволяют сделать 
вывод что, мужчины используют 
преимущества 36-часового действия 
препарата.

Как показано в таблице 4, един-
ственный препарат, позволяющий 
иметь более одного полового акта 
при приеме всего одной таблетки 
это Сиалис. В литературе появилось 
художественное название данной та-
блетки – «таблетка выходного дня». В 
нашем исследовании не было паци-
ентов, отказавшихся от применения 
препарата или пожелавших сменить 
препарат.

Необходимо помнить, что реко-
мендовать прием любых препаратов 
данной группы в регулярном ре-
жиме возможно только после про-
ведения теста-чувствительности, 
ис ключающего органический генез 
эректильной дисфункции.
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Таблица 3. Частота побочных эффектов 
определенных дозировок (мг) таблеток от эрекции, %

Побочные эффекты Виагра (100 мг) Левитра (20 мг) Сиалис (20 мг)

Головные боли 19 15 11

Приливы крови к лицу 19 11 5

Заложенность носа (ринит) 5 7 5

Тошнота и расстройства стула (диспепсия) 6 7 7

Боли в пояснице – – –

Расстройства зрения (цветовосприятия) 3 – –

Таблица 4. Клиническая эффективность ингибиторов ФДЭ-5 (данные 
регистрации препаратов в Европе – EU Summary of Product Characteristics)

Силденафил Варденафил Тадалафил 

Начало действия 60 мин. 60 мин. 16 мин.

Продолжительность действия 4 ч 4-5 ч 36 ч 

% успешных попыток 66% (50-100 мг) 65% (20 мг) 75% (20 мг) 
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