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13 лет эры новейшей 
фармакотерапии 
эректильной дисфункции. 
Эволюция клинического 
подхода

Современной пероральной 
терапии эректильных рас-

стройств около 40 лет. механизм 
действия негормональных пре-
паратов, как правило, основан 
на блокаде β-адренорецепторов 
и стимуляции допаминэргиче-
ских рецепторов. Эпоху фар-
макотерапии эректильной дис-
функции нового поколения, ко-
торую с уверенностью можно на-

звать «эрой ингибиторов фосфо-
диэстераз (фдЭ-5)», можно срав-
нить разве что с периодом нача-
ла использования пенициллина в 
40-е годы XX столетия. ингиби-
торы содержащейся в каверноз-
ной ткани фосфодиэстеразы 5-го 
типа предотвращают распад ци-
клического гуанозинмонофос-
фата (цГмф) – вторичного мес-
сенджера, ответственного за на-

ступление эрекции. разработка и 
внедрение в клиническую прак-
тику ингибиторов фдЭ-5 приве-
ли к значительному улучшению 
результатов лечения эректиль-
ных расстройств. 
исследования последних лет по-
казали, что эндотелиальная дис-
функция является ключевым 
патофизиологическим звеном 
любой циркуляторной недоста-
точности и приводит к дефици-
ту оксида азота и нейротранс-
миттерной недостаточности. ин-
гибиция фосфодиэстераз пред-
ставляет собой перспективное 
направление терапии подобных 
расстройств. идеальная терапия 
должна быть эффективной и на-
дежной, простой и безболезнен-
ной, безопасной, универсальной 
и физиологичной. Этим требова-
ниям полностью соответствуют 
три препарата данной группы – 
силденафил, тадалафил, вардена-
фил, схожие по эффективности, 
но отличающиеся фармакоди-
намическим профилем. Эффек-
тивность ингибиторов фдЭ-5 
достаточно высока и составля-
ет в среднем до 75% при различ-
ных формах эректильных рас-
стройств [1]. В настоящее время 
препараты данной группы ис-
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Эректильная дисфункция (ЭД) определяется 
как неспособность мужчины достигать или 

поддерживать эрекцию на уровне, необходимом 
для удовлетворительной сексуальной активности. 

Пероральная терапия эректильной дисфункции имеет 
многовековую историю. Свои рецепты восстановления 

«мужской силы» имелись у  древних греков и египтян. 
Гомер рекомендовал в качестве лекарства семена 
дурмана и цветки папоротника. На протяжении 
многих столетий с целью продления сексуального 

долголетия использовались различные стимулирующие 
средства, многие из которых относились 

к разряду галлюциногенов, психостимуляторов 
и  наркотических средств. 
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пользуются как ситуационно, так 
и в режиме ежедневного приема 
[2]. несмотря на то, ингибиторы 
фдЭ-5 в большинстве стран яв-
ляются первой линией терапии 
эректильной дисфункции, от 20% 
до 50% пациентов отмечают не-
удовлетворительные результаты 
при монотерапии этими препа-
ратами [3, 4], в 10–15% случаев 
имеет место первичный отказ па-
циентов от терапии силденафил 
цитратом [5]. кроме того, прове-
денные исследования в европе и 
СшА показали, что 95% пациен-
тов, использующих силденафил, 
предпочли бы испробовать лече-
ние новыми ингибиторами фос-
фодиэстераз [6]. причины отказа 
от терапии весьма разнообразны. 
Большую роль играет неэффек-
тивность монотерапии, обуслов-
ленная этиопатогенезом эрек-
тильной дисфункции, в частно-
сти, у пациентов с сахарным ди-
абетом, метаболическим син-
дромом, больных, находящих-
ся на программном гемодиализе 
и после трансплантации почки. 
В этих случаях качество сексу-
альной адаптации существенно 
улучшается при комбинирован-
ном использовании ингибиторов 
фдЭ-5 и тестостерона [7]. 
психологические факторы также 
являются одной из важных при-
чин отказа от терапии ингибито-
рами фдЭ-5. как показали пси-
хологические исследования, от-
ношение к проблеме сексуальных 
расстройств менялось на протя-
жении времени (восприятие, мо-
тивация пациентов, страдающих 
расстройствами эрекции). В пе-
риод начала проведения науч-
ных исследований в этой области 
целью терапии было достижение 
любого улучшения эректильной 
функции. В последующем паци-
ентам уже было недостаточно 
«полумер», они хотели добить-
ся стабильной хорошей эрекции, 
достаточной для совершения по-
лового акта. Это время совпало с 
периодом широкого применения 
интракавернозной терапии, ва-
куумэректоров, имплантацион-
ной хирургии. Сегодня внимание 
как специалистов, так и пациен-
тов, сфокусировано на улучше-
нии качества жизни, что подраз-

умевает восстановление не толь-
ко «механического» компонента 
эректильной функции, но и пси-
хологического комфорта, возвра-
щение к привычному для паци-
ента образу жизни. 
одним из немаловажных с пси-
хологической точки зрения фак-
торов успешного проведения по-
лового акта является его спон-
танность и гибкость. Спонтан-
ность – это отсутствие зависи-
мости от времени и места приема 
препарата, возможность для пар-
тнеров выбирать наиболее бла-
гоприятный момент для коиту-
са и приблизить частоту половых 
контактов и сексуальное поведе-
ние к индивидуальной «норме», 
т. е. «так, как было раньше». Гиб-
кость – это отсутствие боязни 
«упущенного момента», необхо-
димости преодоления неожидан-
ных внешних обстоятельств, бес-
покойства по поводу взаимодей-
ствия препарата с едой и алко-
голем, что дает возможность па-
циенту «не изменять своим при-
вычкам» и спонтанно корректи-
ровать собственные планы.
исследуя психологические осо-
бенности при проведении поло-
вых актов, было выявлено, что в 
среднем до 50% пациентов пред-
почитают не планировать свою 
сексуальную жизнь заранее. по 
данным опроса мужчин различ-
ных возрастных групп, прини-
мавших лечение ингибиторами 
фдЭ-5, более 80% мужчин сред-
него возраста отдают предпочте-
ние препаратам с 36-часовым пе-
риодом действия вместо препа-
ратов с 4 часовым периодом [8]. 
проблема временной зависимо-
сти совершения полового акта от 
приема препарата успешно ре-
шается при использовании ини-
гибитора фдЭ-5 с пролонгиро-
ванным действием – тадалафила 
(Сиалис). 
Важной отличительной особен-
ностью препарата является его 
фармакокинетический профиль, 
значительно отличающийся от 
такового у силденафила и вар-
денафила. у тадалафила отме-
чен более длительный период 
действия – до 36 часов, с перио-
дом полувыведения 17,5 часов (у 
силденафила – 3,8 часа). у 79% 

мужчин эффект действия препа-
рата отмечен спустя 36 часов от 
начала приема. Статистически 
достоверный ответ на тадала-

фил в дозе 20 мг (в сравнении с 
плацебо) отмечался у 32% паци-
ентов на 16-й минуте после при-
ема препарата. 52% мужчин спо-
собны к полноценному коиту-
су спустя 30 минут после прие-
ма тадалафила [4]. пролонгиро-
ванный эффект является суще-
ственным фактором достиже-
ния психологического комфорта 
сексуальной жизни, поскольку 
он устраняет зависимость от об-
раза жизни благодаря тому, что 
скорость и продолжительность 
абсорбции Сиалиса не зависят 
от количества и времени приема 
пищи и алкоголя [9]. Столь бла-
гоприятный фармакокинетиче-
ский профиль расширяет воз-
можности применения Сиалиса 
в группе пациентов с сахарным 
диабетом, для которых очень 
важен регулярный прием пищи 
в связи с необходимостью при-
ема инсулина или других саха-
роснижающих средств.
представляемая Сиалисом воз-
можность не зависеть от време-
ни приема препарата, «забыть» 
о проводимом лечении имеет 
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По данным опроса мужчин 
различных возрастных 
групп, принимавших лечение 
ингибиторами ФДЭ-5, более 80% 
мужчин среднего возраста отдают 
предпочтение препаратам с 
36-часовым периодом действия 
вместо препаратов с 4 часовым 
периодом [8]. Проблема временной 
зависимости совершения 
полового акта от приема 
препарата успешно решается при 
использовании инигибитора ФДЭ-5 
с пролонгированным действием – 
тадалафила (Сиалис). 
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большое значение при проведе-
нии комбинированной терапии 
психогенных расстройств эрек-
ции, обусловленных тревожным 
ожиданием неудачи, синдрома 
ускоренного семяизвержения на 
фоне эректильных расстройств 
или в сочетании с обострением 
хронического простатита.

предпочтения пациентов при 
выборе различных средств ле-
чения эректильной дисфункции 
изучались во многих исследова-
ниях. Так, исследование Govier 
явилось одним из первых, в ко-
торых изучались предпочтения 
пациентов при выборе ингиби-
торов фдЭ-5. целью исследова-
ния было выяснить, отдадут ли 
предпочтение тадалафилу па-
циенты, применяющие силде-
нафил, учитывая схожий про-
филь эффективности и пере-
носимости этих лекарств [10]. 

Это рандомизированное двой-
ное слепое 2-периодное крос-
соверное исследование с фик-
сированными дозами проводи-
лось в 7 исследовательских цен-
трах СшА и 6 центрах Герма-
нии. из 236 мужчин (по 118 в 
СшА и Германии) 215 (91,1%) 
были рандомизированы на две 
группы: 109 пациентов прини-
мали лечение в последователь-
ности «тадалафил-силденафил», 
а 106 – в последовательности 
«силденафил-тадалафил». па-
циенты в двух группах с разной 
последовательностью лечения 
исходно имели одинаковые ха-
рактеристики. после безлекар-
ственного периода скрининга, 
длившегося одну неделю, паци-
енты в случайном порядке были 
рандомизированы для лечения в 
течение первых 4 недель тадала-
филом 20 мг по мере необходи-
мости или силденафилом 50 мг. 
после 1-2-недельного периода 
отмывки (безлекарственный пе-
риод), следующего за первым ле-
чебным периодом, пациенты пе-
рекрестно переводились на аль-
тернативное лечение в течение 2 
недель. Во время последнего ви-
зита (визит 5) после заверше-
ния второго лечебного перио-
да пациентам был задан вопрос 
о предпочтительном лечении 
(Treatment Preference Question – 
TPQ): «какое лечение вы пред-
почли?» мужчины, ответившие 
на TPQ, считались подлежащи-
ми оценке. В настоящем исследо-
вании пациенты с эректильными 
расстройствами, ранее не при-
нимавшие силденафил или пред-
принимавшие неудачные попыт-
ки лечения силденафилом, чаще 
предпочитали пероральное ле-
чение тадалафилом, чем силде-

нафилом, с преимуществом 2:1. 
предпочтения пациентов не за-
висели от возраста, продолжи-
тельности Эд, последовательно-
сти лечения и предшествующего 
приема силденафила. 
исследование под руководством 
проф. Stanley Althof, проведен-
ное в 21 стране, показало, что 
82% мужчин с эректильной дис-
функцией предпочли Сиалис, по 
сравнению с 18% пациентов, вы-
бравших Виагру. В исследовании 
принимали участие 2 762 пациен-
та, которые перед началом иссле-
дования не менее 6 недель при-
нимали силденафил. пациентам 
рекомендовали принимать Си-
алис по требованию, перед сек-
суальной активностью в тече-
ние 8 недель. пациенты, которые 
предпочли Сиалис для дальней-
шего приема в конце исследова-
ния, отмечали уменьшение дав-
ления фактора времени, пози-
тивно влиявшее на психологиче-
ский статус, повышение уверен-
ности в себе и улучшение отно-
шений в паре [10, 11].
Следует отметить, что степень 
предпочтения пациентами того 
или иного препарата (коротко-
го или пролонгированного дей-
ствия) зависит от многих факто-
ров, среди которых немаловаж-
ное значение имеют экономиче-
ские и психологические аспек-
ты взаимоотношений в паре. на-
копленный к сегодняшнему дню 
клинический опыт, многочислен-
ные исследования сексуально-
сти, ее разновидностей в настоя-
щее время позволяют специали-
стам не только решить проблему 
эрекции, но и в целом влиять на 
качество сексуальной жизни па-
циента с учетом его потребно-
стей и желаний.  

Представляемая Сиалисом 
возможность не зависеть от 

времени приема препарата, 
«забыть» о проводимом лечении 

имеет большое значение при 
проведении комбинированной 

терапии психогенных 
расстройств эрекции, 

обусловленных тревожным 
ожиданием неудачи, синдрома 

ускоренного семяизвержения на 
фоне эректильных расстройств 
или в сочетании с обострением 

хронического простатита.
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