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Эректильная дисфункция (неспособность 
достигать или поддерживать эрекцию, доста­
точную для проведения полового акта) — крайне 
распространенная медицинская проблема, осо­
бенно среди больных сахарным диабетом. Эрек­
тильная дисфункция — типичное осложнение 
сахарного диабета, которое наряду с другими 
лучше изученными осложнениями (диабетичес­
кие микро- и макроангиопатия, полинейропа­
тин, ретинопатия) часто приводит к значитель­
ному ухудшению качества жизни пациентов 
(Penson et al., 2003), инициирует и поддержи­
вает депрессивное состояние, которое в том 
числе ухудшает компенсацию углеводного об­
мена. По данным Guay (2001), эректильная дис­
функция встречается у половины больных са­
харным диабетом, причем развивается у них в 
значительно более молодом возрасте. Нередко 
эректильная дисфункция является первым кли­
ническим проявлением сахарного диабета II 
типа: по данным Sariam  и соавт. (2001), среди 
139 пациентов, обследованных по поводу эрек­
тильной дисфункции, 17% знали о наличии у 
них сахарного диабета, однако у 4,7% это забо­
левание было выявлено впервые. По нашим дан­
ным, среди больных, обращающихся по поводу 
эректильной дисфункции как единственного за­
болевания, сахарный диабет впервые выявля­
ется еще чаще — более чем в 10% случае). 
Частота развития эректильной дисфункции на­
ходится в прямой зависимости от возраста боль­
ного (чем, видимо, и объясняется ее большая 
распространенность среди больных сахарным 
диабетом II типа), а такж е от длительности 
заболевания (Bacon et al., 2002).

Показано, что у больных сахарным диабе­
том снижена продукция оксида азота (N0) — 
вазодилататора, высвобождающегося из эндо­
телия сосудов кавернозных тел при сексуаль­
ной стимуляции. В свою очередь, NO вызывает 
повышение уровня цГМФ, который обуслав­
ливает расслабление гладких мыши кровенос­
ных сосудов полового члена, что в итоге при­
водит к увеличению притока крови и возник­

новению эрекции, Обратный процесс — дету- 
месценция — происходит в результате расще­
пления цГМФ в кавернозных телах под дей­
ствием фермента ФДЭ-5.

О чевидно, что в п ро ц ессе  в о зн и к н о ­
вения и сохран ен и я эрекц и и  важ нейш ую  
роль  и гр ае т  со сто ян и е  к р о вен о сн ы х  со ­
судов (их проходим ость  и эл асти ч н о сть ) 
и в е ге та ти в н о й  н ервн ой  си стем ы . С оот­
ветственно, в разви ти и  эректи льн ой  д и с­
ф ункции  при сахарном  д и абете ведущ ую  
роль играю т недостаточная вы работка NO 
всл ед ств и е  сосуди сты х  н ар у ш ен и й  (д и а ­
б е т и ч е с к а я  м и к р о - и м а к р о а н ги о п а т и я ), 
пораж ение нервов (д и аб ети ч еская  ней ро­
патия), а та к ж е  н аруш ен и я горм онально­
го с т а т у с а  (М огапо, 2003). Т ак и м  о б р а ­
зом , эти ологи я  эр ек ти л ь н о й  ди сф у н к ц и и  
у больных с сахарным диабетом — мульти- 
ф а к т о р н а я  (рис. 1).

У пациентов с сахарн ы м  диабетом  II 
т и п а  сн и ж ен и е  у р о в н я  т е с т о с т е р о н а  не 
только  п р о я в л я е т с я  сн и ж ен и ем  полового 
влечения, но и ведет к уменьш ению  син­
т е з а  N0 (V e rn e t e t  a l . ,  1995), в ы р а б о т ­
ка которого  я в л я е т с я  а н д р о г е н о за в и с и ­
мым процессом. Ночные эрекции прекращ а­
ю тся при уровне те сто с те р о н а  м енее 1,5 
н г/м д . а с е к с у а л ь н а я  ак ти в н о сть  с н и ж а ­
ется при уровне его м енее 2нг/м ; (Y assin 
e t al., 2003). С н и ж ен и е  ли би д о , о т м е ч а ­
емое при сниж ении секреции  тесто стер о ­
на, я в л я е т с я  при н ц и п и альн ы м  м оментом, 
препятствую щ им развитию  эф ф ек та  инги­
биторов Ф Д Э -5 — сам ого эф ф е к т и в н о го  
класса вазоакти вн ы х  п реп аратов , исполь­
зуемы х для лечения эректильной дисф ун­
к ц и и .

Показано, что эректильная дисфункция у 
мужчин с сахарным диабетом коррелирует по­
мимо возраста с уровнем гликозидированного 
гемоглобина, наличием периферической и ве­
гетативной нейропатии, ретинопатией, дли­
тельностью сахарного диабета (Romeo et al.,



Рисунок 1. Ф акторы, ведущ ие к возникновению эректильной дисфункции у пациентов с 
сахарным диабетом. TS — тестостерон

2000). Кроме того, приводить к нарушению эрек­
ции или усугублять ее течение могут некото­
рые лекарственные препараты, принимаемые 
больными с сахарным диабетом для лечения 
сопутствующих заболеваний или осложнений, 
например бета-адреноблотокаторов, тиазидных 
диуретиков, некоторых психотропных средств.

Определенную роль в поддержании нару­
шений половой функции могут играть и психо­
генные факторы: нередко пациенты ожидают 
возникновения эректильной дисфункции по­
скольку прочитали и научно-популярной ли­
тературе о возможности подобных расстройств 
при сахарном диабете. Первая сексуальная не­
удача, возможная у любого мужчины, связы­
вается с сахарным диабетом: возникает и зак­
репляется так называемый ст рах ожидания 
неудачи.

В зависим ости от  причины  возникно­
вения различаю т эректильную  дисфункцию 
психогенную  (связан н ую  с пси хологи чес­
кой проблем ой , чащ е всего с ож иданием  
н еуд ач и ), орган и ч ескую  (возникаю щ ую  в 
св я зи  с со м ат и ч е ск и м  за б о л е в а н и е м ) и 
см еш ан н ую . П р е д п о л а га т ь  п си хоген н ы й  
характер  эректильной дисфункции у боль­
ного сахарны м  диабетом следует при ста­
ж е  з а б о л е в а н и я  м ен ее  1 года в о т с у т ­
стви е  т а к и х  ти п и ч н ы х  о сл о ж н ен и й , к ак  
д и аб ети ч еская  п оли н ей роп ати я , м икро- и 
м ак р о ан ги о п ати я ; при н али ч и и  эти х  ос­
л о ж н е н и и  б о л ее  в е р о я т н а  о р га н и ч е с к а я  
эр екти л ьн ая  дисф ункция. В табл. 1 п ред­
ст ав л е н ы  п р и зн а к и , на осн ован и и  к о то ­
ры х возм ож но р а зл и ч и т ь  психогенную  и 
органическую эректильную дисфункцию, что 
п р а к т и ч е с к и  в аж н о  к ак  с точ ки  зр е н и я  
подходов к лечению , так  и с точки  з р е ­

ния прогн оза.
Учитывая большую распространенность 

эр екти л ьн о й  ди сф ун к ц и и  среди  больны х 
сахарны м  диабетом , скрининг наруш ений 
половой функции необходимо проводить у 
всех пациентов. Н ередко они сами за в о ­
д я т  разговор  о сек суальн ы х  проблем ах, 
но если  этого не п р о и сх о д и т , то врач  
долж ен зад ать  вопросы, направленны е на 
вы явление возмож ны х наруш ений. До тех 
пор, пока в р а ч  сам  ак ти в н о  не буд ет  
р а с с п р а ш и в а т ь  о сек су ал ь н о й  ф у н к ц и и , 
больш инство мужчин будут страдать мол­
ча, н еж н ая , как  р ас ск азать  о своих про­
блем ах . Т ак , De B e ra rd is  e t  al ( 2002) 
п ровели  о б сл ед о ван и е 1460 п ац и ен тов  с 
сах ар н ы м  ди аб ето м  II ти п а  и вы я в и л и  
эректильную  дисфункцию  у 34% больных, 
п ери од и чески е расстр о й ств а  сексуальной  
функции — у 24%, при этом 63% опрошенных 
сообщили, что лечащие врачи никогда ранее 
не интересовались  их сексуальной  ф у н к ­
ц и е й .

О блегчить сбор сексуального  ан ам н е­
за помогает специальны й опросник— М еж ­
дународны й индекс эректильной  функции 
(International Index of Erectile function -  IIEF), 
включающий 15 вопросов. Ответ на каждый воп­
рос оценивают в баллах (от 1 до 5): чем выше 
сумма баллов, тем лучше сексуальная функ­
ция мужчины. Подраздел эректильной функции 
включает 6 вопросов, максимально возможная 
сумма баллов 30, эректильную дисфункцию 
диагностируют при сумме баллов менее 26.

Учитывая полиэтиологичность эректильной 
дисфункции, в каждом случае необходимо вы­
явление всех факторов, лежащ их в возникнове­
нии полового расстройства с целью проведения



Органическая эректильная дисфункция Психогенная эректильная дисфункция

Постепенное начало Внезапное начало

Прогрессирующая Периодическая

Постоянная Ситуационная

Имеется связь с заболеванием или В анамнезе указание на
с приемом лекарственных препаратов психологический провоцирующий фактор

Ночная и утренняя эрекция отсутствует Ночная и утренняя эрекция сохранены

патогенетического лечения. У пациентов с са­
харным диабетом и эректильной дисфункцией 
перед началом лечения необходимо:

— провести физикальное обследование на­
ружных половых органов для исключения ги- 
погонадизма, острого или хронического воспа­
ления (баланит, баланопостит), рубцевания 
крайней плоти (фимоз),

— проверить вибрационную и тактильную 
чувствительность,

— определить уровни ЛГ, ФСГ, тесто­
стер о н а , э с т р а д и о л а , п р о л ак ти н а ., т и -  
реотропного  горм она (при н али ч и и  гор ­
мональны х изм енений необходимо п рове­
дение соответствую щ его  л еч ен и я),

— оценить липидны й спектр  (при об­
наруж ении дислипопротеидемии необходи­
мо наряду  с реком ендациям и соблю дения 
д и еты  н азн а ч е н и е  геп о л и п и д е м и ч ес к и х  
п р е п а р а т о в ) .

К п ат о ге н ет и ч е ск о м у  л еч ен и ю  э р е к ­
тильной дисфункции у пациентов с сахар­
ным ди абетом  о тн о с я тс я : м а к с и м а л ь н а я  
ком пенсация сахарного  д и аб ета , при н а ­
личии диабетической полинейропатии - ис­
пользование п р еп ар ато в  а-ли п оевой  ки с­
лоты (Тиоктацид 600), при дислипопротеиде­
мии — нормализация липидною обмена, при 
гормональных нарушениях — соответствующая 
гормональная терапия, в которой ведущую роль 
играет применение заместительной терапии. 
Однако в достаточно большой доле случаев 
патогенетическая терапия органической эрек­
тильной дисфункции у пациентов с сахарным 
диабетом не оказывает достаточного эффекта, 
в связи с чем необходима комбинированная  
т ерапия  с вазоактивными препаратами, кото­
рые в таких случаях выступают как симптома­
тическая терапия.

Поскольку пациенты с сахарным диабетом 
представляют особую группу в связи с наличи­
ем специфических осложнений, таких, как ди­
абетическая полинейропатия, диабетическая

ангиопатия, диабетическая хейропатия. (пора­
жение суставов рук, нередко с ограничением 
их подвижности), выбор вазоактивных препа­
ратов для лечения эректильной дисфункции 
должен быть сделан с особой осторожностью, 
при этом предпочтение следует отдавать пре­
паратам для приема внутрь. Преимущества и 
недостатки различных вазоактивных препара­
тов, а такж е других методов лечения, исполь­
зуемых для лечения эректильной дисфункции, 
представлены в табл. 2.

О сновны е п е р о р а л ь н ы е  п р е п а р а т ы , 
п р е д с т а в л е н н ы е  на р о сси й ск о м  ры н к е , 
можно р азд ели ть  на три  группы: ингиби­
торы Ф Д Э -5, пероральны е блокаторы аль- 
ф а -2 -а д р е н о р е ц е н т о р о в . Т р етью  гр у п п у  
со ставл яю т п р еп а р ат ы  тон и зи рую щ его  и 
общ еукрепляю щ его действия, а та к ж е  го­
м е о п ат и ч е ск и е  с р е д с тв а .

По эффективности альфа-2-адреноблокато- 
ры, например йохимбин, по данным ряда ран­
домизированных исследований, сходны с пла­
цебо. Тонизирующие, общеукрепляющие и го­
меопатические препараты не проходят серьез­
ных клинических исследований и имеют широ­
кое распространение только в России. Таким 
образом, среди пероральных препаратов, при­
меняемых для лечения эректильной дисфунк­
ции, в настоящее время безусловно лидируют 
ингибиторы ФДЭ-5 — высокоэффективные ле­
карственные средства с известным механизмом 
действия. П репараты  этой группы являю тся 
модуляторами эрекции, они не вызывают ее 
непосредственно, но усиливают релаксирующий 
эффект N 0  через цГМФ, результатом чего яв­
ляется увеличение кровотока в кавернозных 
телах полового члена, возникновение и поддер­
жание физиологической эрекции. Принципиаль­
но важно то, что и отсутствие сексуальной сти­
муляции ингибиторы ФДЭ-5 не оказывают ни­
какого эффекта.

Первый препарат из группы ингибиторов 
ФДЭ-5 — силденафил (Виагра) — появился на



П р е п а р а т ы  и м е т о д ы П р е и м у щ е с т в а Н е д о с т а т к и

И н ги б и т о р ы  Ф Д Э 5 Н а и б о л е е  п о к а за н ы  при  
с а х а р н о м  д и а б е т е ,  
в ы с о ка я  э ф ф е к т и в н о с т ь ,  
п р о с т о т а  п р и м е н е н и я

П р о т и в о п о к а з а н ы  п а ц и е н т а м ,  
п р и н и м а ю щ и м  н и тр а ты

В а з о а к т и в н ы е  с р е д с т в а  д л я  
и н т р а к а в е р н о з н о й  т е р а п и и  
(п р о с т а г л а н д и н  Е 1 )

В ы с о к а я
э ф ф е к т и в н о с т ь ,
б ы с т р о е  р а з в и т и е
э ф ф е к т а ,
н е з н а ч и т е л ь н ы е
с и с т е м н ы е  п о б о ч н ы е
э ф ф е к т ы

Н е  р е к о м е н д у ю т с я  б о л ь н ы м  
с а х а р н ы м  д и а б е т о м , п о с к о л ь к у  при  
н а л и ч и и  м и к р о а н г и о п а т и и  в ы со ка  
в е р о я т н о с т ь  м и к р о к р о в о и з л и я н и й  с 
д а л ь н е й ш и м  р а з в и т и е м  ф и б р о з а  
к а в е р н о з н о й  т к а н и  п о л о в о го  ч л е н а

А л п р о с т а д и л
и н т р а у р е т р а л ь н о

Н е з н а ч и т е л ь н ы е  
с и с т е м н ы е  п о б о ч н ы е  
э ф ф е к т ы

Т р е б у е т с я  с п е ц и а л ь н о е  о б у ч е н и е ,  
в ы зы в а е т  зуд  в у р е т р е , н е о б х о д и м о  
и с п о л ь з о в а н и е  п р е з е р в а т и в а ,  
э ф ф е к т и в н о с т ь  н и ж е , ч ем  при  
и н т р а к а в е р н о з н о м  в в е д е н и и ,у  
б о л ь н ы х  с д и а б е т и ч е с к о й  
п о л и н е й р о п а т и е й  и с н и ж е н и е м  
п о р о га  б о л е в о й  ч у в с т в и т е л ь н о с т и  
м о ж е т  п р и в о д и т ь  к т р а в м а т и ч е с к и м  
п о в р е ж д е н и я м  ур е тр ы

Г о м е о п а т и ч е с к и е  п р е п а р а т ы  
(И м п а з а ) ,  а л ь ф а 2 -  
а д р е н о б л о к а т о р ы  (Й о х и м б и н ) ,  
т о н и з и р у ю щ и е  п р е п а р а т ы

П р а к т и ч е с к о е  
о т с у т с т в и е  п о б о ч н ы х  
э ф ф е к т о в

П о  э ф ф е к т и в н о с т и  с х о д н ы  с 
п л а ц е б о

М е х а н и ч е с к и е  м е т о д ы :  
в а к у у м н ы е  у с т р о й с т в а ,  
к о н с т р и к т о р н ы е  к о л ь ц а ,  
и с п о л ь з о в а н и е  ж е с т к и х  
п р е з е р в а т и в о в

С а м ы й  д е ш е в ы й  м е т о д ,  
н е т  с и с т е м н ы х  п о б о ч н ы х  
э ф ф е к т о в

Н е н а т у р а л ь н а я  э р е к ц и я , в ы зы в а е т  
м е л к и е  к р о в о и з л и я н и я , о т е к ,  
н а р у ш е н и е  э я к у л я ц и и , п р и м е н е н и е  
м е х а н и ч е с к и х  с р е д с т в  з а м е т н о  д л я  
п а р т н е р ш и

Х и р у р г и ч е с к и е  м е т о д ы :  
р е к о н с т р у к т и в н ы е  о п е р а ц и и  
н а с о с у д а х  п о л о в о го  ч л е н а ,  
п р о т е з и р о в а н и е

В ы с о к а я  э ф ф е к т и в н о с т ь У б о л ь н ы х  с а х а р н ы м  д и а б е т о м  
в о зм о ж н ы  и н ф и ц и р о в а н и я  
п о с л е о п е р а ц и о н н о й  раны  и 
п е р ф о р а ц и я

фармацевтическим рынке 5 лет назад. Виагру 
принимают и индивидуально подобранной дозе 
(25— 100 мг) за один час до предполагаемого сек­
суального контакта. У больных сахарным диабе­
том II типа на фоне терапии силденафилом 
Esobar-Jim enz и соавт. (21)02) выявили увели­
чение количества успешных попыток полового 
акта с б до 49%, явное улучшении эрекции от­
метили 46,3% пациентов, получавших силде­
нафил, и 14,9% больных, составивших конт­
рольную группу. Поданным Boulton et a l. (2001), 
силденафил высоко эффективен у больных са­
харным диабетом II типа, даж е несмотря на 
плохой контроль уровня глюкозы крови и на­
личие поздних осложнений диабета. При сахар­
ном диабете I типа на фоне терапии силдена­
филом Stuckey et al. (2003) отметили достовер­
ное в сравнении с плацебо увеличение доли

пациентов, сообщивших об улучшении способ­
ности достичь эрекцию (35,7% против 19,9%) н 
удержать ее (68,4% против 26,5%). Нормализа­
цию эрекции отметили 66.6% пациентов из 
группы получавших силденафил и 28,6% — из 
контрольной группы, количество успешных 
попыток половою акта такж е было достоверно 
выше в группе пациенток, получавших силде­
нафил (63% против 33%).

В последние годы для практических вра­
чей стал доступен еще один препарат из этой 
группы—тадалафил (Сиалис), основным пре­
имуществом которого по сравнению с силдена­
филом является длительное действие: у подав­
ляющего большинства пациентов эффект сохра­
няется в течение 36 ч после приема препарата 
(Eardley al., 2002, Padm a-N athan et al., 2001). 
Кроме того, тадалафил не ингибирует ФДЭ-6,



обнаруженную в сетчатке глаза и являющуюся 
ответственной за фотопередачу, и поэтому не 
вызывает нарушения цветовосприятия. Прием 
пищи и алкоголя не влияет на эффективность 
препарата.

Для оценки эф ф ективности  и безопас­
ности применения тадалаф ила в дозе 10 и 
20 мг у пациентов с сахарны м  диабетом  
S tro je k  и соавт. (2003) п р о вел и  и н те г ­
ративный анализ 11 двойных слепых пла- 
цебоконтролируем ы х кли н и чески х  и ссле­
дований. Т адалаф ил в дозе 10 мг получал 
201 пациент, в дозе 20 мг — 245 пациен­
тов; в группу  п лац ебо  вош ли 201 ч е л о ­
век. На фоне терапии тадалаф илом  в дозе 
20 мг ч е р ез  12 нед у л у ч ш е н и е  эр ек ц и и  
(опросник GAO) отмечено у 75% мужчин, 
способность к пенетрации (SEP, вопрос №  
2 — у 65%, при этом  53% всех попы ток 
полового акта были успешными (SEP, воп­
рос JSfo 3); в группе плацебо эти п о к аза­
тели  составили 30%, 36% и 22% соответ­
ственно (рис. 1). Ч а с т о т а  побочны х я в ­
лении на фоне терапии  препаратом  была 
такой ж е, как в группе плацебо (3% про­
тив 2%), н аи б о л ее  ч асто  в с т р е ч а л и с ь  
головная боль (9%), диспепсия (6%) и боли в 
спине (6%).

Т ад ал аф и л  не только обладает  вы со­
кой эффективностью  и хорош ей переноси­
м остью , ни б л а го д а р я  д л и т ел ь н о м у  э ф ­
ф ек ту  во зв р ащ ает  естествен н ость  в сек ­
суальны е отнош ения. У п ациента сним а­
ется прям ая психологическая зависим ость 
от прием а п р е п а р а т а  и п о я в л я е тс я  в о з ­
м ож ность нести  естеств ен н у ю  с е к с у а л ь ­
ную ж и зн ь , что к р ай н е  а к т у а л ь н о  при 
психогенных ф ирм ах эректильной дисф ун­
кц и и .

В и ссл ед о в ан и и  M o n cad a  с соавт. 
(20031 сравнивались  два реж и м а дози ро­
ван и я  С и ал и са : 3 р а з а  в неделю  и «по 
требованию ». П ац и ен ты  и обеих груп п ах  
и с п о л ь зо в а л и  п р о д о л ж и те л ь н ы й  п ери од  
эффективности Сиалиса для совершения попы­
ток полового акта без четкой временной зави­
симости от приема препарата — 73'% всех по­
пыток, в первой группе и 49% во второй группе 
совершались через 4 ч после приема препара­
та и позже. Частота попыток была сходной в 
обеих группах. Авторы исследования делают 
вывод, что Сиалис. благодаря длительному пе­
риоду эффективности, позволяет предложить 
новую парадигму терапии эректильной дисфун­
кции.

С ледует отм етить, что эф ф ективность  
ингибиторов Ф ДЭ-5 у пациентов с са х ар ­
ным диабетом ниж е, чем у пациентов без 
д и а б е та  (NG e t a l . ,  2002). С ч и т а е т с я ,

что около 35% больных сахарным диабетом 
и 23% мужчин с эректильной дисфункцией 
без диабета не отвечаю т на терапию  ин­
гибиторами ФДЭ-5. Одной из причин этого 
м ож ет быть гипогонадизм , вы являем ы й  у 
42% больны х сахарны м  диабетом  (Y assin  
e t al., 2003). И нгибиторы  Ф ДЭ-5 я в л я ю т­
ся не ст и м у л я т о р а м и , а м о д у л я т о р а м и  
эрекции, поскольку они усиливаю т ф и зи ­
ологи чески е п роц ессы , н ап р а в л ен н ы е на 
возникновение и п одд ерж ан и е эрекц и и  и 
ответ  на сек суальн ую  стим уляцию , С л е­
д о в ат ел ь н о , в о тс у т с т в и е  с е к су ал ь н о й  
мотивации, которая наблю дается при сни­
ж ен и и  у р о вн я  т е с т о с т е р о н а , а с л е д о в а ­
те л ьн о , и се к с у а л ь н о й  с т и м у л я ц и и  н а ­
значение ингибиторов Ф ДЭ-5 нецелесооб­
р азно , поскольку  не п р о и зо й д ет  за п у ск а  
сложной цепочки возникновения эрекции, при­
водящей к высвобождению NO, приводящего к 
повышению содержанию цГМФ, содержание ко­
торого поддерживают ингибиторы ФДЭ-5, то 
есть не будет точки приложения для действия 
препарата. В подобных случаях необходимо со­
четать терапию ингибиторами ФДЭ-5 с приме­
нением андрогенных препаратов. Об эффектив­
ности и безопасности подобной терапии свиде­
тельствуют результаты нашею исследования, 
проведенного у пациентов с сахарным диабе­
том (120 больных), не ответивших на прием 
Виагры (Kalinchenko et al., 2003). Использова­
ние Виагры в дозе 100 мг в комбинированной 
терапии с гормональными препаратами позво­
лило нормализовать эрекцию у 80% пациен­
тов. Аналогичные результаты  были проде­
монстрированы позднее в исследовании, про­
веденном Yassin и соавт. (2003). В исследование 
были включены 69 пациентов, не ответивших 
на терапию ингибиторами ФДЭ-5. Применение 
тадалафила привело к нормализации эрекции 
в 40% случаев после 4-нсдельного курса замес­
тительной терапии тестостероном и в 65% слу­
чаев — после 10-недельного курса.

Таким образом, принципы современной 
терапии эректильной дисфункции у пациентов 
с сахарным диабетом можно определить сле­
дующим образом:

1. П реим ущ ественно п атоген ети ческая  
т е р а п и я  (к о м п ен с ац и я  сах ар н о го  д и а б е ­
та , леч ен и е н ей роп ати и  и д и сл и п о п р о те- 
и д е м и и ).

2. В случ ае  н еэф ф ек ти вн о сти  п ато ге­
нетической  тер ап и и  — прим енение в азо - 
активиы х препаратов, среди которы х пре­
паратами выбора являются ингибиторы ФДЭ-5.

3. При сочетании гипогонадизма и эректиль­
ной дисфункции — комбинированная терапия 
ингибиторами ФДЭ-5 с гормональными препа­
ратами, повышающими уровень тестостерона



(хорионический гонадотропин, Андриол, Сус- 
танон-250, Андрогель), Начинать комбинирован­
ную терапию необходимо с гормональных пре­
паратов, поскольку низкое содержание тестос­
терона снижает эффективность ингибиторов 
ФДЭ-5.

4. Использование пролонгированных инги­
биторов ФДЭ-5 при психогенных формах в по­
стоянном режиме до восстановления половой 
функции (в данном случае ингибиторы ФДЭ-5 
рассматриваются как патогенетическая терапия).

Ингибиторы ФДЭ-5 противопоказаны при 
установленной  повы ш енной ч у в ст в и те л ь ­
ности к ним, в сл у ч ае  прием а п р е п а р а ­
тов, со д ер ж ащ и х  ор ган и ч ески е  н и траты , 
а такж е до 18 лет, С осторожностью их приме­
няют у пациентов, предрасположенных к при- 
апизму (например, при серповидноклеточной 
анемии, миеломной болезни и лейкозах) и в 
случае анатомической деформации полового 
члена (например, при угловом искривлении, 
кавернозном фиброзе или болезни Пейрони). Не 
следует проводить лечение эректильной дис-
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