
Синтез NO в эндотелии сосудов кавернозных тел непосредствен-
но зависит от уровня тестостерона. Его недостаточность ведет 
к уменьшению частоты, интенсивности и продолжительности 
и адекватных, и спонтанных эрекций (т. е. к эректильной дис-
функции), что в свою очередь, обусловливает дистрофические 
изменения кавернозной ткани, что в конечном счете приводит 
к необратимым изменениям – кавернозному фиброзу.
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Эректильная дисфункция (ЭД) в понимании 
большинства урологов – болезненные 
проявления, требующие диагностики 

и лечения. Многообразие ее причин 
подсказывает, что ЭД следует рассматривать 

шире – как симптомокомплекс, входящий 
в клиническую картину целого ряда 

соматических заболеваний, который по своей 
выраженности и тяжести непосредственно 

зависит от них.

Эректильная дисфункция 
при соматических 
заболеваниях

И
звестны многочислен-
ные факторы риска, соз-
дающие благоприятные 
условия для развития 

ЭД: соматические заболевания 
(ИБС, артериальная гипертензия, 
почечная и печеночная недоста-
точность), нервные болезни (не-
врозы, рассеянный склероз, бо-
лезнь Альцгеймера, нейропатии 
различного генеза), психические 
заболевания (депрессии, астено-
депрессивные и ипохондриче-
ские состояния), эндокринные 
заболевания (сахарный диабет, 
гипо- и гипертиреоз, андроген-
ный дефицит, гиперпролактине-
мия, ожирение, метаболический 
синдром). Наиболее частыми 
соматическими заболевания-
ми, при которых ЭД становится 

одним из характерных прояв-
лений, являются возрастной 
андрогенный дефицит (18,3%), 
сахарный диабет (35%), артери-
альная гипертензия (31%), дис-
липидемия как предшественник 
атеросклероза (21%). Кроме 
того, причиной ЭД может являть-
ся проводимая лекарственная 
терапия. Негативное действие 
на эректильную функцию ока-
зывает применение гипотензив-
ных средств (тиазидные диуре-
тики, бета-адреноблокаторы), 
сердеч ных гликозидов, гипогли-
кемических средств, гормонов 
(эстрогены, прогестины, глю-
кокортикоиды, антиандрогены, 
агонисты гонадотропин-РГ), 
тран к вилизаторы, нестероидные 
противовоспалительные сред-
ства, блокаторы Н2-рецепторов 
и пр. Именно эти обстоятельства 
заставляют рассматривать про-
блему диагностики и терапии ЭД 
не только как частную задачу уро-
лога, андролога и сексопатолога, 
решение которой направлено 
на восстановление нарушенной 
сексуальной функции. Сегодня 
применение ингибиторов ФДЭ5, 
интракавернозной терапии и 
эндофаллопротезирования по-
зволяет решить проблему ЭД в 

подавляющем большинстве слу-
чаев. Однако лечение ЭД лежит 
за пределами только урологии. 
Оно, с одной стороны, требует 
знаний и участия других специ-
алистов (врач общей практики, 
терапевт, кардиолог, невролог, 
нефролог и пр.), с другой – де-
лает необходимым для уролога, 
андролога, сексопатолога при-
стальное изучение внутренней 
медицины – тех самых соматиче-
ских заболеваний, которые тес-
но связаны с ЭД. Иными словами, 
эффективная терапия ЭД являет-
ся, как и большинство проблем 
мужского здоровья, мультидис-
циплинарной. Это подтверждает 
врачебная практика, когда почти 
49% больных впервые обраща-
ются по поводу ЭД не к урологу, 
а к специалистам терапевтиче-
ского профиля.

Сегодня не вызывает сомнений, 
что в основе органической ЭД 
лежит эндотелиальная дисфунк-
ция, усугубляющаяся в результате 
артериальной гипертензии (АГ), 
дислипидемии, сахарного диабета 
(СД). Данные нарушения являются 
причиной окислительного стресса 
с нарушением баланса про- и анти-
оксидантных систем эндотелия с 
последующим развитием стойкой 
вазоконстрикции, ведущей к про-
грессированию артериальной 
гипертензии (АГ), атеросклероза 
с развитием ишемической болез-
ни сердца (ИБС), их осложнениям 
вследствие тромбозов с мозго-
выми инсультами и инфарктами 
миокарда и, что крайне важно от-
метить, – с ранним предиктором 
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в виде ЭД. Известно, что 57% муж-
чин, подвергнутых аортокоронар-
ному шунтированию, задолго до 
операции уже страдали ЭД, а 64% 
мужчин, госпитализированных по 
поводу первого острого инфаркта 
миокарда, отмечали существенные 
расстройства эрекции. Косвен-
но это подтверждается и общими 
факторами риска ЭД и ИБС, как-то: 
АГ, СД, дислипидемия, депрессия, 
курение, гиподинамия, ожирение. 
Таким образом, ЭД следует счи-
тать одним из ранних симптомов 
сердечно-сосудистого заболева-
ния. Порой пациенты с сердечно-
сосудистыми заболеваниями боль-
ше обеспокоены ЭД, нежели риском 
инфаркта миокарда (ИМ) на фоне 
ишемической болезни сердца или 
мозгового инсульта на фоне раз-
вивающейся АГ. ЭД, вызывая лич-
ностный стресс у мужчины, может 
не только усугубить течение АГ и 
ИБС, но и существенно нарушить 
межличностные отношения между 
половыми партнерами, замыкая 
патологический круг в патогенезе 
заболевания.

Не менее серьезной пробле-
мой, возникающей перед уро-
логом и кардиологом, является 
преодоление страха восстанов-
ления утраченной сексуальной 
функции. Известно, что сексу-
альная активность увеличивает 
потребность миокарда в кисло-
роде, что вызывает опасения кар-
диологов. Однако риск развития 
ИМ при наличии ИБС у мужчины 
50 лет составляет 1% в год. При 
повышении сексуальной актив-
ности он возрастает до 1,01% в 
год. Половой акт по энергозатра-
там составляет от 2-3 до 5-6 ме-
таболических эквивалентов, ко-
торые, в сущности, равны игре в 
гольф (4-5 метаболических экви-
валентов) или тяжелой физиче-
ской работе (3-6 метаболических 
эквивалентов). Группу больных, 
у которых восстановление сек-
суальной функции не представ-
ляет значительной опасности 
для сердечно-сосудистого забо-
левания, составляют пациенты 
хорошо компенсированной АГ, 
со стенокардией низких града-
ций (II ФК), пациенты, успешно 

перенесшие реваскуляризацию 
миокарда, неосложненный ИМ 
(давность более 6 месяцев), име-
ющие легкую форму клапанного 
порока сердца, а также дисфунк-
цию левого желудочка (ДЛЖ) и 
хроническую сердечную недо-
статочность (ХСН) I  функцио-
нального класса по NIHA. Таким 
пациентам после соответству-
ющего кардиологического 
обследования могут быть 
назначены ингибиторы ФДЭ 
5 для терапии ЭД. Напротив, 
больные нестабильной или 
рефрактерной к терапии 
стенокардией, некомпенси-
рованной АГ, среднетяжелым 
или тяжелым клапанным по-
роком сердца, недавно перене-
сенным ИМ, гипертрофической 
обструктивной или другими ви-
дами кардиомиопатий, а также 
ДЛЖХСН III-IV функционального 
класса по NIHA, составляют груп-
пу риска в отношении ухудшения 
сердечно-сосудистых заболева-
ний и неблагоприятных исходов 
на фоне восстановления сексу-
альной активности.

Наиболее сложное совместное 
решение приходится принимать 
урологу и кардиологу у мужчин 
группы промежуточного риска, 
к которым относятся пациенты 
со среднетяжелой стабильной 
стенокардией, перенесшие ИМ в 
сроки от 2 до 6 недель, имеющие 
экстракардиальные проявления 
атеросклероза (последствия 
мозгового инсульта, облитери-
рующий атеросклероз сосудов 
нижних конечностей), а также 
ДЛЖХСН II функционального 
класса по NIHA.

С одной стороны, применение 
ингибиторов ФДЭ 5 – золотого 
стандарта в лечении ЭД, в целом 
вполне безопасно. Ингибиторы 
ФДЭ 5 (Виагра) изначально были 
предложены как сосудистые пре-
параты, существенно улучшаю-
щие микроциркуляцию за счет 
усиления NO-зависимой вазо-
дилатации. Так, на фоне приема 
Виагры у больных хронической 
стабильной стенокардией время 
до возможного болевого присту-
па увеличивается более чем в 2 

раза, время до приступа, требу-
ющего ограничить физическую 
нагрузку, – более чем в 3 раза, а 
время до снижения сегмента ST 
на 1см на электрокардиограм-
ме возрастает более чем на 30%. 

Риск ИМ на фоне приема Виагры 
составляет 0,5-0,8% (плацебо  – 
0,9%), мозгового инсульта 0,3-
0,4% (плацебо – 0,9%), а частота 
серьезных сердечно-сосудистых 
осложнений при приеме Виа-
гры  – 2,3-3,9 (плацебо – 4,9) на 
100 пациенто-лет. Однако для 
безопасного восстановления 
сек суальной активности необхо-
димо углубленное кардиологи-
ческое обследование и дальней-
шее наблюдение у кардиолога, 
что позволит определить, к ка-
кой именно группе риска (низ-
кий, высокий) следует отнести 
данного пациента. Эти обстоя-
тельства еще раз подчеркивают 
необходимость тесного профес-
сионального контакта уролога 
и терапевта-кардиолога в инди-
видуальном решении проблемы 
восстановления сексуальной ак-
тивности сердечно-сосудистого 
больного.

С другой стороны органические 
нитраты, абсолютно необходи-
мые для терапии стенокардии, 
являются донаторами NO, следо-
вательно, существенно повыша-
ют продукцию циклического гуа-
нозинмонофосфата (цГМФ). При 
одновременном приеме органи-
ческих нитратов и ингибиторов 
ФДЭ5 возможно критическое по-
вышение уровня цГМФ, которое 
может привести к тяжелым ге-
модинамическим осложнениям. 

статочность (ХСН) I  функцио-
нального класса по NIHA. Таким 
пациентам после соответству-
ющего кардиологического 

рефрактерной к терапии 
стенокардией, некомпенси-
рованной АГ, среднетяжелым 
или тяжелым клапанным по-
роком сердца, недавно перене-
сенным ИМ, гипертрофической 

Эректильная дисфункция при со-
матических заболеваниях мужчин зрелого и 

пожилого возраста теснейшим образом связана 
с проблемой возрастного андрогенодефицита, которой 
в последнее время стали уделять больше внимания. 
Частота возрастного андрогенодефицита в популя-

ции составляет 7% в возрасте 40-60 лет, 21% – 
в 60-80 лет и 35%, в возрасте старше 80 лет.
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Именно поэтому прием нитратов 
(наиболее частая составляющая 
ангиангинальной терапии ИБС) 
является абсолютным противо-
показанием к назначению ин-
гибиторов ФДЭ5. Поиск безо-
пасных средств, сочетаемых с 
донаторами NO, является одним 
из перспективных направлений 
в медикаментозной терапии ЭД.

С этих позиций необходимо 
рассматривать известный пре-
парат «Импаза», содержащий 
антитела к эндотелиальной NO-
синтазе в сверхмалых дозах. 
Помня о том, что ЭД это во мно-
гом эндотелиальная дисфункция, 
любые лекарственные воздей-
ствия, направленные на улучше-
ние функции эндотелия сосудов, 
следует рассматривать как бла-
гоприятные. По данным создате-
лей препарата, Импаза оказыва-
ет модулирующее воздействие 
на антитела к эндотелиальной 
NO-синтазе, вызывая повыше-
ние ее активности. Естественные 
антитела – это субстрат молеку-
лярной памяти организма, ре-
гуляторы гомеостаза и активно-
сти клеток. Будучи созданными 
и введенными в организм, они 
могут быть мощным лечебным 
инструментом. При этом потен-
цированные антитела к эндоген-
ному регулятору не подавляют 
его активность, а специфически 
ее модифицируют. В сверхмалых 
дозах они обладают специфич-
ностью воздействия, профилем 
безопасности гомеопатических 
препаратов, не вызывают повы-
шенной индивидуальной чув-
ствительности и, следовательно, 
при сублингвальном введении 
могут быть компонентом сба-
лансированной терапии. Общая 
сексуальная удовлетворенность 
больных при приеме Импазы  – 

по данным различных обследо-
ваний – достигает 74%. При этом 
эректильная функция улучша-
ется у 92,6%, оргазм – у 51,8%, 
повышение либидо происходит 
у 48%, улучшение удовлетворен-
ности половым актом – у 82% 
больных легкой и среднетяже-
лой ЭД – вне зависимости от воз-
раста и длительности заболева-
ния. Преимуществами Импазы 
являются как лечебный эффект, 
так и возможность применения 
на фоне постоянного приема 
нитратов. Также, при необходи-
мости и возможности, сочетание 
Импазы с ингибиторами ФДЭ5 
значительно повышает результат 
в случаях трудных для терапии 
резистентных форм эректиль-
ной дисфункции. Так, при моно-
терапии Импазой тяжелых форм 
ЭД увеличение индекса МИЭФ 
составляет 11%, а при сочетании 
с Виагрой – 34% от исходного.

Артериальная гипертензия у 
больных ЭД наблюдается более 
чем в 50% случаев и требует 
обязательной коррекции. Вос-
становление сексуальной функ-
ции при АГ может также иметь 
неблагоприятные последствия, 
поскольку при половом акте си-
столическое АД и частота сер-
дечных сокращений могут по-
вышаться на 50-70%. На первый 
взгляд, это чревато возможными 
сосудистыми осложнениями при 
coitus. Однако практика пока-
зывает, что частота «адренер-
гических» сосудистых осложне-
ний при этом не увеличивается. 
Ингибиторы ФДЭ5, в частности, 
Виагра за счет стабилизации 
параметров клеточного энерго-
обмена, нивелирования дисбал-
ланса про- и антиоксидантных 
систем организма, препятствия 
стрессорным и ишемическим 

изменениям гладкомышечных 
структур эти осложнения пре-
дотвращает. Фоновая гипотен-
зивная терапия одним, двумя и 
более гипотензивными препара-
тами не снижает эффективности 
Виагры, более того, на фоне гипо-
тензивной терапии уменьшается 
вероятность побочных эффектов 
Виагры. Так, ощущение прили-
вов без гипотензивной терапии 
наблюдается с частотой 15,1%, 
на фоне приема одного гипо-
тензивного препарата – в 12,6%, 
двух – в 10,4%; головокружение 
без терапии – в 2,8% случаев, 
а при приеме трех гипотензив-
ных препаратов и более – всего 
в 1,7%. Особое место занимает 
совместное применение Виагры 
и альфа-1-адреноблокаторов 
(Кар дура) не только из-за высо-
кой распространенности ЭД и 
ДГП, но и вследствие синергизма 
их действия. Именно при приеме 
Кардуры впервые было отмече-
но снижение симпатического ги-
пертонуса сосудов кавернозных 
тел полового члена с усилением 
вазодилатирующего действия 
NO, что способно усилить кро-
вообращение и улучшать эрек-
ции и тем самым препятствовать 
прогрессированию ЭД.

Многочисленные исследования 
за последние восемь лет убеди-
тельно доказали взаимо связь ЭД 
с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями. Их причиной часто 
является атеросклероз, предше-
ственником которого является 
дислипидемия. Атеросклероз 
артерий полового члена, про-
являющийся ЭД, нередко явля-
ется первичным проявлением 
системного атеросклероза. Поэ-
тому выявление атеросклероза 
в сосудах одной локализации 
повышает шанс найти его и в со-
судах другой локализации. Это 
подчеркивает положение о том, 
что, подобно лихорадке в про-
дроме гриппа, ЭД может слу-
жить достоверным предиктором 
сердечно-сосудистых заболева-
ний вообще и атеросклероза в 
частности. Поэтому при выяв-
лении дислипидемии у больно-
го ЭД для улучшения эрекций, 
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Показаниями к назначению терапии препаратами тестостерона 
сегодня следует считать симптомы дефицита андрогенов с уров-
нем тестостерона сыворотки крови утром менее 12 нмоль\л, аб-
солютными противопоказаниями – рак простаты и желаемое 
отцовство, относительными – гиперплазию простаты с инфра-
везикальной обструкцией, ночное апноэ, полицитемию. Лече-
ние должно проводиться совместно эндокринологом и уроло-
гом с ежегодным контролем ПСА крови.
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помимо ингибиторов ФДЭ5, 
следует дополнительно назна-
чать гиполипидемические пре-
параты, такие как аторвастатин 
(Липримар). Подобная комби-
нированная терапия при посто-
янном применении позволяет 
значительно повысить эффек-
тивность лечения ингибиторами 
ФДЭ5. Так, на фоне постоянного 
приема Липримара применение 
Виагры повышает индекс МИЭФ 
на 50% (без Липримара на 25%). 
Кроме того, сочетанное приме-
нение ингибиторов ФДЭ5 и ги-
потензивной терапии позволяет 
предотвращать прогрессирова-
ние атеросклероза.

Важное место в развитии ЭД 
занимает сахарный диабет. С 
практических позиций, навер-
ное, следует различать ЭД как 
результат диабетической ангио- 
и нейропатии при сахарном диа-
бете 1-го типа и проявления ЭД 
у больных сахарным диабетом 
2-го типа. Первая группа – чаще 
молодые мужчины, лечение ко-
торых должно включать ингиби-
торы ФДЭ5, кроме эффективной 
инсулинотерапии и лечения 
ангио- и нейропатии. Эффек-
тивность терапии ЭД во многом 
определяется тяжестью ангио- и 
нейропатии, вызванных сахар-
ным диабетом. Вторая группа  – 
чаще мужчины зрелого и пожи-
лого возраста, нередко имеющие 
метаболический синдром на 
фоне возрастного андрогенного 
дефицита, пациенты с сахарным 
диабетом 2-го типа. Без адекват-
ной коррекции андрогенного де-
фицита терапия и СД, и ЭД у них 
не может быть успешной.

ЭД при соматических заболева-
ниях мужчин зрелого и пожило-
го возраста теснейшим образом 
связана с проблемой возрастно-
го андрогенодефицита (ВАД), ко-
торой в последнее время стали 
уделять больше внимания. Ча-
стота возрастного андрогеноде-
фицита в популяции составляет 
7% в возрасте 40-60 лет, 21%  – 
в 60-80 лет и 35% – в возрасте 
старше 80 лет. Клинические про-
явления возрастного андроге-
нодефицита многочисленны и 

многообразны. Они включают, 
кроме прогрессирующей потери 
либидо и ЭД, ухудшение общего 
состояния, потерю жизненного 
тонуса, интереса к жизни и спо-
собности к познанию, депрес-
сивное настроение, сонливость, 
прогрессирующее абдоминаль-
ное ожирение, миодистрофию, 
остеопороз, нарушения угле-
водного обмена (нарушение то-
лерантности к глюкозе, СД 2-го 
типа). Кроме того, на фоне ВАД 
развиваются нарушения липид-
ного обмена, прогрессирующий 
атеросклероз, АГ, ИБС с тром-
ботическими осложнениями 
(инфаркт миокарда, мозговой 
инсульт и пр.). Не нужно быть 
сверхнаблюдательным, чтобы за-
метить, что большинство сомати-
ческих проявлений возрастного 
андрогенодефицита – это сома-
тическая основа ЭД, на которой 
мы останавливались выше.

Под метаболическим синдро-
мом у мужчин (Критерии IDF, 
2005) сегодня принято понимать 
нарушения обмена углеводов 
(гиперинсулинемия, или уро-
вень глюкозы натощак более 6,1 
ммоль/л) и наличие 2 признаков 
из 3: абдоминальное ожирение 
(объем талии – более 94 см, ин-
декс массы тела – более 30), дис-
липидемия (триглицериды – бо-
лее 1,7 ммоль/л, липопротеиды 
высокой плотности ЛПВП – менее 
0,9 ммоль/л), артериальная гипер-
тензия (АД более 140/90 мм рт. ст. 
или нормальное АД на фоне гипо-
тензивной терапии). Определяю-
щим в диагнозе метаболического 
синдрома является абдоминаль-
ное ожирение. Поскольку в его 
основе лежит прогрессирующий 
андрогенодефицит, эффективное 
лечение, в том числе и терапия 
ЭД, невозможны без гормональ-
ной терапии. В более молодом 
возрасте при невысоком уровне 
гонадотропинов чаще всего это 
лечение гонадотропинами па-
рентерально, при вторичном ан-
дрогенодефиците  – заместитель-
ная гормональная терапия (ЗГТ) 
препаратами тестостерона. Как 
показывают исследования отече-
ственных авторов, нормализация 

уровня тестостерона значитель-
но повышает эффективность 
гипотензивной терапии при АГ, 
снижает уровень холестерина, 
триглицеридов, липопротеидов 
низкой плотности (ЛПНП) в сыво-
ротке крови при дислипидемии, 
повысив эффективность терапии 
статинами (Зокор). Кроме того, 
терапия, направленная на по-
вышение уровня тестостерона, 
улучшает настроение, уменьшает 
количество жировой и увеличи-
вает количество мышечной тка-
ни, увеличивает минеральную 
плотность костной ткани при 
остеопорозе и пр.

Исследование уровня тесто-
стерона сыворотки крови у муж-
чин старше 40 лет можно рас-
сматривать как скрининг-тест 
факторов риска раннего про-
грессирования атеросклероза, 
сердечно-сосудистых заболе-
ваний, сахарного диабета 2-го 
типа, эректильной дисфункции, 
а ЗГТ препаратами тестостерона 
при гипогонадизме – как сред-
ство повышения эффективности 
терапии этих заболеваний на 
ранних стадиях.

Следует особо остановиться 
на эффекте ЗГТ препаратами те-
стостерона у больных ЭД. В ее 
основе при возрастном андро-
генодефиците лежат несколь-
ко факторов. Прежде всего, это 
прогрессирующая потеря поло-
вого влечения как сексуальной 
мотивации. Отсутствие жела-
ния половой близости неуклон-
но ведет к редким адекватным 
эрекциям, что способно суще-
ственно нарушать трофические 
процессы в кавернозной ткани 
полового члена. Если вне эрек-
ции парциальное давление кис-
лорода в крови кавернозных 
тел составляет 30 мм рт. ст., то 
при эрекции оно возрастает до 
100 мм рт. ст., т. е. оксигенация 
кавернозной ткани повышает-
ся в 2,86 раза. Иными словами, 
нормальное функционирование 
гладкомышечных волокон ка-
вернозной ткани невозможно 
без достаточного количества и 
продолжительности спонтанных 
и адекватных эрекций.
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Синтез NO в эндотелии сосудов 
кавернозных тел непосредствен-
но зависит от уровня тестостеро-
на. Его недостаточность ведет к 
уменьшению частоты, интенсив-
ности и продолжительности и 
адекватных, и спонтанных эрек-
ций (т. е. ЭД), что в свою очередь, 
обусловливает дистрофические 
изменения кавернозной ткани, 
что в конечном счете приводит 
к необратимым изменениям – 
кавернозному фиброзу. Помимо 
этого тестостерон препятствует 
накоплению жировой ткани в пе-
ривенозных пространствах поло-
вого члена. Недостаток тестесте-
рона ведет к веноокклюзивной 
недостаточности вследствие на-
рушения венозного клапанного 
механизма и к развитию ЭД. Кор-
рекция этих патогенетических 
факторов развития ЭД препара-
тами тестостерона является не 
только компенсацией возраст-
ного андрогенодефицита, но и 
необходимой патогенетической 
терапией ЭД. В комплексе с инги-
биторами ФДЭ5 эффективность 
андрогенотерапии значитель-
но повышается. Так, сочетанное 
применение Виагры и Андрио-
ла позволяет увеличить индекс 
МИЭФ на 100% (без Андриола 
– 50%), применение Виагры с 
Андрогелем также увеличивает 
ее эффективность вдвое. Иссле-
дования показали, что на фоне 
андрогенотерапии исчезают жи-
ровые перивенозные отложения, 
что позволяет уменьшить вено-
окклюзивную недостаточность 
при ЭД.

Препаратами, которые можно 
применять в андрогенотерапии 
тестостероном, являются Андри-
ол (таблетки), Небидо (масляный 
раствор для парентерального 
введения) и Андрогель (гель для 
накожных аппликаций). Возмож-
ности терапии велики в сексу-
альном аспекте – повышение 
либидо, улучшение физических 
способностей, настроения и 
способностей к познанию, улуч-
шение эрекций, повышение 
сексуальности и, как следствие, 
улучшение качества жизни. Не 
менее значимы они и для со-

матических заболеваний: это 
снижение массы висцерального 
жира, индекса массы тела, уров-
ня холестерина и ЛПНП, сниже-
ние диастолического АД, предот-
вращение прогрессирования СД, 
улучшение состояния кост-
ной и мышечной ткани, 
гемопоэза, уменьшение 
психических прояв-
лений андрогеноде-
фицита и пр. Показа-
ниями к назначению 
терапии препара-
тами тестостерона 
сегодня следует счи-
тать симптомы де-
фицита андрогенов с 
уровнем тестостерона 
сыворотки крови утром 
менее 12 нмоль/л, абсолют-
ными противопоказаниями – рак 
простаты и желаемое отцовство, 
относительными – гиперплазию 
простаты с инфравезикальной 
обструкцией, ночное апноэ, по-
лицитемию. Лечение должно 
проводиться совместно эндо-
кринологом и урологом с еже-
годным контролем ПСА крови.

Наиболее комплаентным сегод-
ня следует считать применение 
накожных аппликаций Андроге-
ля в индивидуальной дозировке 
(5 и 10 г). Их преимущества  – в 
поступлении тестостерона, ми-
нуя желудочно-кишечный тракт, 
неинвазивном способе вве-
дения, быстром накоплении и 
необходимой стабильной кон-
центрации в течение суток с 
последующей элиминацией, а, 
следовательно, в управляемой 
терапии – возможности при не-
обходимости быстрого прекра-
щения гормонотерапии.

Прогрессирующий возрастной 
дефицит андрогенов у мужчины 
способен обусловливать ЭД не 
только за счет неуклонной поте-
ри либидо, но в большей степени 
в результате развития метаболи-
ческого синдрома (АГ, дислипиде-
мия, СД 2-го типа, ожирение). Если 
соматические влияния метаболи-
ческого синдрома на ЭД являются 
общими для наиболее распро-
страненных сердечно-сосудистых 
заболеваний мужчин зрелого и 

пожилого возраста, непосред-
ственный дефицит тестостерона 
способен существенно нарушать 
синтез NO и обусловливать на-
копления жировой ткани вокруг 

перфорантных вен полового чле-
на, вызывая веноокклюзивную не-
достаточность с ЭД. Комплексная 
терапия метаболического син-
дрома, а также заместительная 
андрогенотерапия и применение 
ингибиторов ФДЭ5 позволяют 
более успешно осуществлять ле-
чение ЭД. По данным последних 
клинических исследований, тера-
пия ЭД с использованием препа-
рата «Импаза» на фоне своевре-
менной и адекватной коррекции 
имеющихся метаболических на-
рушений способствует профи-
лактике развития ЭД у больных с 
метаболическим синдромом (Га-
мидов С.И. , 2007).

Особенности этиологии и па-
тогенеза ЭД при соматических 
заболеваниях мужчин зрелого и 
пожилого возраста заставляют 
рассматривать этот симптомо-
комплекс с мультидисциплинар-
ных позиций. Они требуют от 
врача-уролога совершенство-
вания знаний соматической ме-
дицины, привлечения к терапии 
терапевтов, кардиологов, эн-
докринологов. При этом лишь 
совместными усилиями можно 
добиться задачи XXI века в повы-
шении качества жизни, а также в 
профилактике развития наруше-
ний половой функции у мужчин 
работоспособного, активного 
зрелого и пожилого возраста.

улучшение состояния кост-
ной и мышечной ткани, 
гемопоэза, уменьшение 
психических прояв-
лений андрогеноде-

сегодня следует счи-
тать симптомы де-
фицита андрогенов с 
уровнем тестостерона 
сыворотки крови утром 
менее 12 нмоль/л, абсолют-
ными противопоказаниями – рак 

Известно, что 57% мужчин, подвергну-
тых аортокоронарному шунтированию, задолго до 

операции уже страдали эректильной дисфункцией, а 64% 
мужчин, госпитализированных по поводу первого острого 

инфаркта миокарда, отмечали существенные расстройства 
эрекции. Косвенно это подтверждается и общими факто-
рами риска ЭД и ИБС: АГ, СД, дислипидемия, депрессия, 

курение, гиподинамия, ожирение. Таким образом, ЭД сле-
дует считать одним из ранних симптомов сердечно-

сосудистого заболевания.
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