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Зректильная дисфункция (ЭД) встречается у 
50-60% мужчин, страдающих сахарным диабе
том (СД) [8]. Риск возникновения ЭД при СД 

в 3 раза выше, чем в здоровой популяции [4]. Более 
чем у 50% больных диабетом ЭД возникает в первые 
10 лет болезни и может предшествовать другим ос
ложнениям диабета или является их первым прояв
лением [8]. В ряде исследований было показано, что 
развитие ЭД связано со степенью длительной ком
пенсации СД (уровня гликированного гемоглобина) 
[4, 6]. В своем исследовании Romeo и соавт. показа
ли, что средний балл ЭД по шкале Международно
го индекса эректильной функции (МИЭФ) умень
шался по мере увеличения уровня гликированного 
гемоглобина (HbAlc) [6]. Многочисленными иссле
дованиями доказано, что даже на начальных стадиях 
СД основной причиной развития ЭД являются диа
бетическая нейропатия и микроангиопатия, в осно
ве которых на одном из первых мест находится де
компенсация углеводного обмена [1, 4, 5]. Показано, 
что накопление при декомпенсации СД конечных 
продуктов неэнзиматического гликозилирования 
белков полового члена может приводить к сниже
нию эластичности кавернозной ткани и белочной 
оболочки, а также к снижению активности эндоте-
лиальной NO-синтазы [7]. Однако в отечественной и 
зарубежной литературе нет достаточного количества 
данных о влиянии острой декомпенсации СД непо
средственно на половую функцию. В связи с этим 
нами предпринята работа по оценке характеристик 
ЭД у больных, находящихся в состоянии декомпен
сации СД, и влиянии нормализации углеводного об
мена на эту клиническую форму нарушения половой 
функции у мужчин, страдающих СД. 

О б ъ е м и м е т о д ы и с с л е д о в а н и я 

Проведено скрининговое обследование репрезентативной вы
борки больных СД 1 типа мужчин на предмет наличия ЭД. Для 
оценки компенсации СД у всех пациентов определяли уровень 
HbAlc на приборе DCA 2000+; кроме того, оценивалось прове
дение пациентами регулярного самоконтроля гликемии и само
стоятельной коррекции доз инсулина. 

У всех пациентов был собран анамнез половой жизни, произ
ведена допплерография артерий полового члена (прибор Minimax 
Doppler Fono, датчик с постоянной частотой 10 МГц) и опреде
лена вибрационная (камертон 128 С), тактильной (микрофила-
мент 9 г),,температурная (устройство «Thio-Тегт», производства 
фирмы «ASTA Medica AG») чувствительность полового члена, с 
оценкой бульбокавернозного рефлекса по стандартной методике 
[2]. На основании полученных данных оценивались характери

стики ЭД. Из исследования исключались пациенты с ЭД психо
генного генеза, а также пациенты, принимающие препараты с 
доказанным негативным влиянием на половую функцию (fs-бло-
каторы и диуретики тиазидного ряда). 

В дальнейшее исследование были включены 8 пациентов с 
ЭД, у которых патогенез расстройства нельзя было объяснить на
личием органических поражений сосудистой и нервной систем 
полового члена (показатели кровотока, всех видов чувствитель
ности полового члена и бульбокавернозного рефлекса находи
лись в пределах нормальных значений). 

Наряду с этим нами была обследована выборка мужчин, 
впервые обратившихся в отделение андрологии и урологии ЭНЦ 
РАМН с жалобами на ЭД за период 2003 г. (160 человек). У 80 
пациентов из выборки присутствовал СД 2 типа, причем у 20 из 
них — впервые выявленый. Все эти пациенты были обследованы 
описанными методами. Критерии включения и исключения из 
исследования были аналогичными. Таким образом, в исследова
ние были включены 6 мужчин с СД 2 типа. 

Статистическая обработка полученных данных проведена с 
использованием пакета прикладных программ STAT1ST1CA 
(StatSoft Inc. США, версия 6.0). При описании показателей были 
представлены медианы и 95% доверительные интервалы. 

Р е з у л ь т а т ы и о б с у ж д е н и е 

Средний возраст 8 больных СД 1, включенных в ис
следование, составил 23,1 года (17,9-28,3 г), при сред
ней длительности СД 3,7 (2,7-4,8 лет). Средний балл 
ЭД по шкале МИЭФ составил 16,1 (15,2-17,0), что со
ответствует легкой степени тяжести ЭД, причем дли
тельность расстройства не превышала 6 мес и состав
ляла в среднем 3,2 (1,8-4,5 мес). Все пациенты нахо
дились в состоянии декомпенсации СД (средний 
уровень HbAlc составил 10,8 (9,3-12,3%) Пациенты не 
проводили регулярный самоконтроль гликемии и дозы 
инсулина не корректировали. Кроме ЭД большинство 
пациентов предъявляли типичные жалобы, характер
ные для декомпенсации СД: сухость во рту, повышен
ную жажду, частое мочеиспускание. Кроме того, у 2 
пациентов отмечались жалобы, характерные для пери
ферической диабетической полинейропатии: онеме
ние, парестезии и судороги нижних конечностей (их 
выраженность до и после лечения оценивалась по 
шкале TSS), при сохраненной вибрационной, темпера
турной, болевой чувствительности и ахилловых рефле
ксов. В связи с наличием данной симптоматики всем 
больным в течение 10-14 дней проведена необходимая 
терапия, направленная на компенсацию СД, включаю
щая регулярный контроль гликемии и интенсивную 
инсулинотерапию. Какой-либо терапии, направленной 
собственно на ЭД, пациенты не получали. 
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Осложнения Сахарный диабет 

Таблица 1 
Результаты обследования и лечения пациентов с СД 1 

Пациенты Возраст, Длительность Длительность ЭД до лечения, TSS до лечения, Уровень НЬА1 с ЭД после TSS после 
лет СЯ лет ЭД, мес балл балл до лечения, % лечения, балл лечения, балл 

1 19 5 4 15 0 9,4 22 0 
2 20 4 2,5 18 1 11,6 24 0 
3 18 5 5 16 0 9,7 24 0 
4 18 5 1 16 0 9,3 23 0 
5 19 2 3 15 0 12,7 24 0 
6 27 3 4 15 4,66 14,0 21 0 
7 33 4 1 17 0 9,0 21 0 
8 31 2 5 17 0 10,9 22 0 

Данные обследования и лечения пациентов с СД 
1 представлены в табл. 1. 

После проведенной терапии и компенсации СД у 
всех пациентов, наряду с улучшением общего состоя
ния и исчезновением симптомов периферической ди
абетической полинейропатии, было отмечено досто
верное улучшение половой функции, р<0,013 (сред
ний балл ЭД по шкале МИЭФ после терапии составил 
22,6), вплоть до ее полного восстановления. 

Средний возраст 6 пациентов с СД 2, включен
ных в исследование, составил 44,3 (40,9-47,7). Сред
ний балл ЭД по шкале МИЭФ составил 17,8 (17,0-
18,6 балла), что соответствует легкой степени тяже
сти ЭД, причем длительность расстройства не 
превышала 1 года и составляла в среднем 6 мес (4,0-
8,0 мес ) . Все пациенты находились в состоянии де
компенсации СД (средний уровень HbAlc составил 
9,7%). Пациенты не проводили регулярный само
контроль гликемии и дозы инсулина не корректиро
вали. В отличие от пациентов с СД 1, пациенты с 
СД 2 жалоб, характерных для декомпенсации диабе
та и периферической диабетической полинейропа
тии, не предъявляли. 

Всем больным с СД 2 также была проведена ана
логичная терапия, направленная на компенсацию 

СД. Какой либо терапии, направленной собственно 
на ЭД, пациенты также не получали. Средние сро
ки проводимой терапии соответствовали срокам те
рапии у больных СД 1. 

Данные обследования и лечения пациентов с СД 
2 представлены в табл. 2. 

После проведенной терапии и компенсации СД у 
всех пациентов с СД 2 также было отмечено достовер
ное улучшение половой функции (р<0,04), средний 
балл ЭД по шкале МИЭФ после терапии составил 
23,0 (21,7-24,3), вплоть до ее полного восстановления. 

В ы в о д ы 

1. ЭД может являться одним из выраженных 
клинических проявлений декомпенсации СД 1 у 
мужчин. 

2. ЭД является одним из системных осложнений 
СД 2 у мужчин. 

3. Терапия, направленная на компенсацию СД, 
позволяет улучшить эректильную функцию. 

4. Риск развития ЭД при декомпенсации СД 
может являться важным мотивационным фактором 
к проведению регулярного контроля пациентом 
основного заболевания. 

Таблица 2 
Результаты обследования и лечения пациентов с СД 2 

Пациенты 
1 

Возраст, лет 
46 

Длительность ЭД, мес 
7 

ЭД до лечения, балл 
18 

Уровень HbAl с до лечения, % 
10,6 % 

ЭД после лечения, балл 
23 

2 46 6 18 9,2 % 24 
3 49 4 19 9,5 % 22 
4 43 9 17 11,9% 21 
5 40 6 17 8,1% 24 
6 4 4 18 9,1 % 24 
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