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В 
настоящее время рак пред-
стательной железы (РПЖ) 
является одной из наибо-
лее часто встречающихся 
злокачественных опухо-
лей у мужчин. В России 
в 1999-2009 гг. заболевае-

мость раком предстательной железы 
выросла с 15,69 до 38,41 на 100 тыс. 
населения [1].

Наиболее широко применяе-
мым методом лечения клинически 
локализованного рака является ра-
дикальная простатэктомия (РПЭ),  
обеспечивающая хорошие онколо-
гические результаты. Однако, кро-
ме избавления от опухоли, не менее 
важной задачей является сохране-
ние качества жизни пациента после 
операции [2]. Вместе с удержанием 
мочи, важнейшую роль в качестве 
жизни играет сохранение сексуаль-
ной функции. 

Сложность и неоднозначность 
этой задачи диктует необходимость 
дальнейшего изучения сексуальной 
дисфункции после нервосберега-
ющей РПЭ (НСРПЭ). Для повы-
шения точности и сопоставимости 
результатов научных исследований, 
корректного проведения мета-ана-
лиза, необходима стандартизация 
используемых терминов, а также 

методов получения и формата пре-
доставления данных.

Стандартизация 
терминов 

В настоящий момент отсут-
ствует общепринятое определение, 
описывающее состояние сексуаль-
ной сферы после РПЭ. Чаще всего 
используется термин «эректильная 
дисфункция (ЭД) после РПЭ». Но 
это определение достаточно узкое 
и не включает в себя нарушения ор-
газма и психосексуальные расстрой-
ства. Поскольку удаление простаты 
оказывает влияние на различные 
стороны сексуальной жизни, мы 
предлагаем использовать термин 
«сексуальная дисфункция после 
РПЭ» для описания возникающего 
состояния сексуальной сферы. 

«Исходным уровнем сексуаль-
ной функции» мы предлагаем счи-
тать тот уровень, который был у 
пациента до первого подозрения 
на рак простаты, а не тот уровень, 
который имеется перед РПЭ. Бо-
лее подробно этот вопрос освещен 
ниже. 

Развивающаяся после РПЭ 
эректильная дисфункция имеет от-
личительные особенности: это от-
четливая нейрогенная этиология с 

Standardization of terminology, 
methods of obtaining and 
presentation of data on sexual 
dysfunction after radical 
prostatectomy  
O.I. Apolikhin, L.G.Radnaev  
Introduction: widespread introduction 
of radical prostatectomy (RPE) into clin-
ical practice and particularly its nerve-
sparing option resulted an appearance 
of a new type of sexual dysfunction. This 
type of sexual dysfunction has specific 
particularities of ethiology, pathogen-
esis, clinical presentation and treatment 
options. But still there are no generally 
accepted terminology and standards 
of obtaining and presentation of data 
on this topic. In addition, a number of 
terms used in description of data ob-
tained by different authors is treated dif-
ferently. Also, no common algorithm of 
management of patients with post-RPE 
sexual dysfunction exists.
Objective: standardization of terminol-
ogy in obtaining and presentation of 
data on post-RPE dysfunction. 
Methods: Search and review of publica-
tions from 1997 to 2010 in MEDLINE 
and RINTS taking into account out own 
experience of management patients 
with sexual dysfunction after RPE. 
Results: Key elements of obtaining and 
presentation of data on post-RPE were 
described, including: standardization of 
definitions, types of questionnaires and 
methodology of using them, schedule 
of questioning, main characteristics of 
patients groups. We offered specially 
developed questionnaire for complex 
assessment of sexual function after RPE, 
concerning changing of erectile func-
tion, orgasm state and specific compli-
cations (orgasm associated pains).
Conclusion: using of standardized ter-
minology and methods of obtaining 
data is necessary for published data 
reliability increase. Offered question-
naire can improve sexual reabilitation 
in patients after RPE. 
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последующим постепенным присо-
единением сосудистого компонента. 
Поэтому при исследованиях, посвя-
щенных эректильной дисфункции 
различного генеза, данный вид ЭД 
следует выделять отдельно, напри-
мер: «ЭД после РПЭ». 

По нашему опыту термин «кли-
мактурия» часто вызывает непо-
нимание и требует разъяснений. 
Поэтому мы считаем, что лучше 
употреблять термин «ассоцииро-
ванное с оргазмом недержание мочи 
(после РПЭ)».

Оргазм, как возбуждение, возни-
кающее на уровне коры головного 
мозга, и эякуляция – это различные, 
хотя и одновременные процессы. 
Поэтому термин «сухой оргазм», 
иногда используемый в практике и 
обозначающий оргазм после РПЭ 
без эякуляции, не совсем точен. 
Кроме того, словосочетание «су-
хой оргазм» может создавать у па-
циентов психологический настрой 
на ущербность оргазма после РПЭ. 
Поскольку оргазм в этих случаях не 
претерпевает существенных изме-
нений, вполне логично употреблять 
обычный термин «оргазм». 

Принципиально важным в во-
просе терапии ЭД после НСРПЭ 
является обозначение режима ис-
пользования препаратов. Как ин-
гибиторы фосфодиэстеразы 5 типа 
(иФДЭ-5), так и алпростадил могут 
использоваться как эпизодически 
для вызова эрекции, так и дли-
тельным курсом для улучшения 
естественных эрекций. Мы пред-
лагаем первый вариант обозначить 
как применение «по требованию», 
а второй вариант – как «курсовое» 
применение. Аналогичные термины 
приняты и в зарубежной литерату-
ре.

Лечебные мероприятия, направ-
ленные на улучшение восстанов-
ления естественных эрекций после 
НСРПЭ, в зарубежной литературе 
обычно называются «пенильной 
реабилитацией». Однако это лече-
ние направлено на профилактику 
гипоксического кавернозного фи-
броза, в то время как собственно 
процесс реабилитации происходит 

в области кавернозных нервов, по-
врежденных во время операции. 
Необходимо отметить, что какого-
либо специфического лечения для 
ускорения их естественной регене-
рации не разработано. Таким об-
разом, правильнее говорить о про-
филактике кавернозного фиброза, а 
не о пенильной реабилитации. По-
этому, мы предлагаем использовать 
термин «терапия ЭД, обусловленная 
РПЭ». 

Понятие «восстановившаяся 
эректильная функция» нуждается 
в уточнении, т.к. это важнейший 
вопрос для оценки результатов 
НСРПЭ. Вместе с тем, у многих ав-
торов определение восстановив-
шейся эректильной функции по-
сле НСРПЭ различается, и сегодня 
нет единого мнения по этому во-
просу. В  литературе встречаются 
такие определения, как возврат к 
исходной эректильной функции, 
достижение функциональной эрек-
ции, восстановление потенции, 
достижение нормальной эрекции, 
восстановление к предоперацион-
ному уровню. Наиболее часто вос-
становление эректильной функции 
определяется, как возможность со-
вершать половой акт или достиже-
ние порогового уровня по одному 
из опросников, например, более 21 
балла по опроснику SHIM или бо-
лее 17 баллов по опроснику IIEF [3]. 
Кроме того, в большинстве исследо-
ваний эректильная функция после 
операции оценивается на фоне при-
ема иФДЭ-5. Мы предлагаем считать 
восстановившейся эректильной 
функцией возможность совершить 
половой акт, в т.ч. с поддержкой 
иФДЭ-5 – это наиболее часто встре-
чаемое определение восстановив-
шейся эректильной функции. 

Стандартизация 
получаемых данных

Практически все данные, пред-
ставленные в литературе, описыва-
ют исключительно состояние эрек-
тильной функции после РПЭ. Это 
объясняется тем, что степень вос-
становления эректильной функции 
является ключевым фактором для 

сохранения прежнего уровня сексу-
альной удовлетворенности, а также 
показателем совершенства выпол-
нения НСРПЭ. Реже встречаются 
работы, где представлены другие 
аспекты сексуальной дисфункции 
после РПЭ. Поэтому стандартиза-
ция получения данных об уровне 
сексуальной функции очень важна.

Как представлено в таблице 1, 
степень восстановления эректиль-
ной функции значительно колеблет-
ся у разных авторов. Зачастую это 
связано с отсутствием стандарти-
зированной процедуры получения 
данных, различных демографиче-
ских показателях и отсутствием чет-
кого определения понятия «восста-
новившаяся эректильная функция».

Для получения достоверных 
данных необходимо указывать сле-
дующие ключевые моменты: харак-
теристики исследуемой популяции, 
особенно возраст; применяемые 
опросники; период наблюдения; ис-
ходный уровень сексуальной функ-
ции; четкое определение восстано-
вившейся эректильной функции, 
включая указание на качество и 
степень ригидности [3, 33]. Особен-
но хочется отметить необходимость 
точного указания модификаций 
опросников и количества баллов по 
ним. Например, часто происходит 
смешение между вариантами IIEF 
(IIEF-6 и IIEF-5), которые имеют су-
щественные различия. Также нужно 
помнить, что качество эрекции мо-
жет указываться как по 5, так и по 
6-бальной шкале. 

характериСтики 
группы

Большое значение имеет размер 
исследуемой группы. Скорее всего, 
при количестве пациентов менее 50 
трудно получить достоверные дан-
ные. Вместе с тем, Mulhall при про-
ведении обзора в 2008 г. выявил, что 
количество работ с достаточным 
количеством пациентов составило 
только 83%. Большее количество 
пациентов необходимо для прове-
дения анализа в подгруппах, учиты-
вая степень сохранения нервов, вид 
операции, сопутствующие забо-
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Таблица 1. Эректильная функция после РПЭ

Автор, год Опросник
Вид 
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Определение по-
тентности

Доля пациентов 
с функциональной 

эрекцией (в %)

Walsh P.C., 1982 [4] собеседование РПЭ 31 60 6 возможность 
совершать коитус

16

Fowler, 1993 [5] - РПЭ* 1237 - - - 11

Benoit 2000 [6] - РПЭ 25651 71 - - 78

Walsh P.C., 2000 [7] собственный 
опросник

РПЭ 59 57 18 возможность 
совершать коитус

86
(с или без иФДЭ-5)

Stanford, 2000 [8] PCOC РПЭ 1042 63 24 возможность 
совершать коитус

44 (билат.), 41 (унилат.)

Rabbani, 2000 [9] 5-бальная шкала РПЭ 314 61 36 возможность 
совершать коитус

76 (билат.), 
30 (унилат.)

Noldus, 2002 [10] SHIM, собственный 
опросник

РПЭ 271 63 12 возможность 
совершать коитус

52 (билат.),
16 (унилат)

Katz, 2002 [11] собственный 
опросник

ЛРПЭ 143 64 12 - 88 (билат.), 
50 (унилат.)

Anastasiadis, 2003 [12] собственный 
опросник

РПЭ/ 
ЛРПЭ

33 / 
106

65 12 возможность 
совершать коитус

44 (билат.), 27 (унилат.) / 
53 (билат.), 46 (унилат.)

Karakiewicz, 2004 [13] PCOC РПЭ* 2227 68 17 - 25

Kundu, 2004 [14] cобственный 
опросник

РПЭ 1813 61 18 - 76 (билат.),
53 (унилат.) 

(с или без иФДЭ-5)

Saranchuk, 2005 [15] 5-бальная шкала РПЭ 647 58 48 - 62 (с или без иФДЭ-5)

Mulhall, 2005 [16] собеседование РПЭ 132 59 18 возможность 
совершать коитус

52 (без поддержки и 
ФДЭ-5)

Korfage, 2005 [17] PCI, CF-36, собствен-
ный опросник

РПЭ 97 62 52 - 12

Rozet, 2005 [18] SHIM ЛРПЭ 89 62 6 более чем 21 43 (с или без иФДЭ-5)

Shimuzu, 2005 [19] собственный 
опросник

РПЭ 48 66 3 возможность совер-
шать коитус

18 (билат.)

Chien, 2005 [20] PCI РАЛРПЭ 45 59 3 возможность иметь 
коитус 

с или без иФДЭ-5

50 (билат.), 
44 (унилат.) 

(с или без иФДЭ-5)

Montorsi, 2005 [21] IIEF-6 РПЭ 42 59 6 более 26 52 (с или без иФДЭ-5)

Goeman,  2006 [22] собственный 
опросник

ЛРПЭ 550 - 24 возможность 
совершать коитус

64 (билат)

Dalkin, 2006 [23] SF-36™, PCI РПЭ 105 63 12 - 22 (возвращение к исход-
ному уровню) 

Ahlering, 2006 [24] SHIM РАЛРПЭ 103 56 3 возможность 
совершать коитус 

47 (билат.), 
46 (унилат.)

Kaul, 2006 [25] SHIM РАЛРПЭ 102 57 12 более 21 96  (с или без иФДЭ-5)

Ficarra, 2006 [26] IIEF-6 РПЭ 17 64 12 более 17 65%

Ball, 2006 [27] - РПЭ/
ЛРПЭ/

РАЛРПЭ

498 59
60
61

3 - 24
21
35

Kubler, 2007 [28] EPIC РПЭ 265 61 3 возможность 
совершать коитус

60

Menon, 2007 [29] SHIM РАЛРПЭ 1142 60,2 12 возможность 
совершать коитус

100 (билат.), 
70 (унилат.)

Penson, 2005 [30] PCOC, PCI РПЭ 1213 65 60 возможность 
совершать коитус

40 (билат.),
28 (унилат.)

Rodriguez, 2009 [31] IIEF-5 РАЛРПЭ 62 - 24 возможность 
совершать коитус

93 (билат.),
80 (унилат.)

(с или без иФДЭ-5)

Shikanov, 2010 [32] SHIM РАЛРПЭ 1436 60 12 возможность 
совершать коитус

75 (с или без иФДЭ-5)

Раднаев,* 2011 [33] EHGS и IIEF РПЭ, 
РАЛРПЭ

64 59,5 6 возможность 
совершать коитус

51,6 (билат.)
35,5 (унилат.)

* Оперировал проф. Пушкарь Д.Ю.
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левания, вид терапии эректильной 
дисфункции. По мнению того же 
автора следует также указывать со-
путствующие заболевания, особен-
но сахарный диабет, сердечно-со-
судистые заболевания и возрастной 
андрогенный дефицит [3]. 

Исключительно большое зна-
чение имеет указание возраста 
пациентов, так как среди разных 
возрастных подгрупп показатели 
восстановления сексуальной функ-
ции достоверно различаются. Оп-
тимальным является разделение 
анализируемых пациентов на 2-3 
подгруппы в зависимости от воз-
раста, например, пациенты до 60 лет 
и старше. 

Влияние на функциональные 
исходы оказывает также профес-
сиональное мастерство хирурга. 
Естественно, что при повышении 
мастерства улучшается и степень 
восстановления эректильной функ-
ции после НСРПЭ. Обычно про-
фессионализм тесно связан с ко-
личеством выполненных хирургом 
операций, поэтому наилучшие ре-
зультаты демонстрируют одноцен-
тровые исследования, где операции 
выполнены одним хирургом, что 
тоже должно быть указано.

Для правильной оценки необхо-
димо иметь данные о степени сохра-
нения нервов и способе выполне-
ния РПЭ, так как результаты имеют 
различия при открытой, лапароско-
пической и робот-ассистированной 
операции. 

получение данных

Ключевым вопросом являет-
ся то, каким способом получены 
данные о сексуальной функции: 
использование общепринятого ва-
лидного или собственного невалид-
ного опросника, или же информа-
ция получена при собеседовании, 
по телефону. В настоящее время 
для оценки эректильной функции 
чаще всего применяют валидный 
опросник IIEF [34]. Очень важным 
для оценки исходной сексуальной 
функции является то, что ретро-
спективное применение опросника 
дает вполне достоверные данные 

[35]. Однако, иногда использует-
ся укороченная версия, состоящая 
из 5 вопросов домена эректиль-
ной функции, известная как IIEF-5, 
важным отличием которой от IIEF 
является оценка эректильной функ-
ции за последние 6 месяцев, а не за 
1 месяц. Часто применяются опрос-
ники SHIM (Sexual Health Inventory 
for Men) и SEP (Sexual Еncounter 
Рrofile), в том числе в виде отдель-
ных вопросов [36]. В России для 
оценки сексуальной функции также 
используется шкала МКФ [37].

Для оценки качества эрекции 
обычно используют 5-балльную 
шкалу, где за 0 баллов принято 
полное отсутствие эрекции, а 4 
балла соответствуют полноценной 
эрекции: EHGS (Erection Hardness 
Grading Scale) [36, 38]. В ряде слу-
чаев используется 6-балльная шка-
ла [39]. Оценка качества эрекции 
играет важную роль для пациентов 
после НСРПЭ, так как наличие даже 
частичной эрекции в ранние сроки 
после операции свидетельствует о 
хорошем прогнозе.

Насколько правдиво мужчины 
отвечают на вопросы о сексуальной 
сфере? Для подтверждения валид-
ности оценки сексуальной жизни 
пары на основании опроса только 
мужчин, Shindel выполнил анке-
тирование их партнерш. Данные, 
полученные от партнерш, соответ-
ствовали данным, полученным от 
пациента с применением IIEF [40]. 

При использовании опросни-
ков на результаты ответов может 
влиять и личность проводящего 
опрос человека. Есть риск, что если 
опрос проводит оперирующий хи-
рург лично или связанный с ним 
человек, то пациент может дать те 
ответы, которые желает получить 
от него сотрудник. Это поведение 
соответствует понятию о «социаль-
ной желательности», когда пациент 
может поступать таким образом, 
чтобы угодить лечащему врачу [3]. 
По данным Catania, на точность от-
ветов о сексуальной функции может 
влиять пол сотрудника, проводяще-
го опрос, причем особенно это ка-
сается мужчин, хотя это исследова-

ние не охватывало пациентов после 
РПЭ [41]. 

Период времени, в течение кото-
рого пациент оценивает свою сексу-
альную жизнь, составляет 4 недели 
для IIEF и 6 месяцев – для SHIM. В 
первом случае есть риск искажения 
данных, если в течение последнего 
месяца по каким-либо другим при-
чинам не было сексуальной жизни. 
Во втором случае нужно принять во 
внимание, что в течение 6 месяцев 
после операции эректильная функ-
ция может значительно измениться. 

Использование инструменталь-
ных методов для оценки эректиль-
ной функции, таких как мониторинг 
ночных эрекций и доплерография 
полового члена, применяется до-
статочно редко, так как этиопатоге-
нез эректильной дисфункции ясен 
и валидные опросники позволяют 
получить достаточно объективные 
данные и усложнение исследования 
экономически нецелесообразно. Но 
в сложных случаях более оправдан-
но применение инструментальных 
методик. 

Большой вклад в совершенство-
вание диагностики сложных клини-
ческих случаев внесли отечествен-
ные авторы. В 1998 г. Гамидовым 
С.И. была подробно описана мето-
дика электромиографии при нейро-
генной эректильной дисфункции. 
Полученные данные подтверждают 
высокую корреляцию между резуль-
татами игольчатой электромиогра-
фии и уровнем эректильной функ-
ции по опросникам [42]. Согласно 
данным, представленным в таблице 
1, в большинстве исследований все 
же используется анкетирование. 

в какие сроки применять 
анкетирование?

Много неточностей возникает 
при оценке исходного уровня сек-
суальной функции. Обычно этот 
уровень указывается по данным 
анкетирования, проведенного во 
время подготовки к РПЭ. Вместе с 
тем, имеется ряд данных, что под 
влиянием информации о наличии 
рака простаты и соответствующе-
го обследования, сексуальная 
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активность пациентов снижается 
[33, 43-49] и может значительно от-
личаться от базовой. Поэтому, для 
исключения системной ошибки, мы 
рекомендуем ретроспективное ис-
пользование опросника IIEF: отве-
ты должны быть даны на основании 
периода, предшествовавшего на-
чалу обследования по поводу рака 
простаты.

Обязательно указание сроков 
наблюдения за пациентами, так как 
плавное восстановление эректиль-
ной функции продолжается 24 ме-
сяца и более. 

оценка оргазма

Данные об оргазме в литературе 
представлены крайне скудно (табли-
ца 2). Вопросы по оргазму практи-
чески не представлены в валидных 
опросниках, например, в наиболее 
распространенном IIEF оргазму по-
священ всего один вопрос. Вместе 
с тем, нарушения оргазма важно 
выявлять и для клинической, и для 
научной работы. Учитывая приро-
ду оргазма, логично предположить, 
что наиболее полная информация 
может быть получена именно путем 
опроса, поэтому создание специ-
ального валидного опросника не-
обходимо. Пока же исследователи 
используют собственные шкалы. 

Мы предлагаем оценивать ин-
тенсивность оргазма, наличие болей 
и  ассоциированное с оргазмом не-
держание мочи. 

влияние сексуальной дис-
функции на качество жизни

Этот важнейший вопрос отража-
ет степень достижения качества жиз-
ни больного после РПЭ. Существует 
ряд опросников, оценивающих каче-
ство жизни после РПЭ. В настоящее 
время один из самых популярных, 

в т.ч. в России, – это PC-QoL (Prostate 
Cancer Quality of Life) [56]. 

предлагаемый 
СобСтвенный Стандарт

С учетом представленных дан-
ных и научно-практических по-
требностей здравоохранения, нами 
предлагается следующий стандарт 
получения данных о сексуальной 
функции у пациентов, перенесших 
НСРПЭ. Стандарт представлен в 
хронологическом порядке работы с 
пациентом. 

Первый этап соответствует пе-
риоду после установления клини-
ческого диагноза рака простаты 
и подготовки к РПЭ. Определяет-
ся уровень сексуальной функции 
по опроснику IIEF. Необходимо 
ретроспективное использование 
опросника IIEF, т.е. ответы должны 
быть даны на основании периода, 
предшествовавшего началу обсле-
дования по поводу рака простаты. 
Также проводится собеседование в 
свободной форме, в ходе которого 
уточняются данные о сексуальной 
функции. Пациенту сообщается 
следующая информация: эрекция, 
достаточная для полового акта, 
сохраняется у половины пациен-
тов после нервосберегающей РПЭ; 
способность к достижению оргаз-
ма сохраняется почти у всех паци-
ентов, даже в отсутствие эрекции; 
уровень либидо не изменяется; 
современные методы терапии по-
зволяют улучшить сексуальную 
жизнь после РПЭ (но не являют-
ся бесплатными) [33]. Правиль-
ное ориентирование пациента на 
функциональные результаты по-
сле РПЭ является первичной про-
филактикой стресса, обусловлен-
ного сексуальной дисфункцией 
после РПЭ.

Второй этап соответствует пер-
вым 3 месяцам послеоперационного 
периода. Вскоре после операции па-
циенту сообщается насколько уда-
лось сохранить кавернозные нер-
вы, какие есть методы терапии ЭД 
после РПЭ и каковы перспективы 
восстановления эрекции. На 3-м 
месяце послеоперационного пери-
ода следует оценить качество эрек-
ции по 5-балльной шкале и инфор-
мировать о том, что эрекция будет 
постепенно улучшаться в течение 
2 лет после операции. Своевремен-
ная курсовая терапия ЭД иФДЭ-5 и 
алпростадилом препятствует раз-
витию кавернозного фиброза, а зна-
чит, может рассматриваться, наряду 
с интраоперационными мероприя-
тиями по сохранению кавернозных 
нервов и артерий, как вторичная 
профилактика ЭД после РПЭ [57, 
58]. Из группы иФДЭ-5 мы рекомен-
дуем тадалафил (Сиалис), так как 
этот препарат обладает наиболь-
шей длительностью действия, что 
теоретически должно привести к 
максимально длительному улучше-
нию оксигенации кавернозных тел, 
и, соответственно, к предотвраще-
нию кавернозного фиброза. Также 
этот препарат, как и другие иФДЭ-5, 
доказал свою эффективность и в 
режиме «по требованию» [59]. При 
отсутствии или очень слабой эф-
фективности иФДЭ-5 показано 
курсовое применение интракавер-
нозных инъекций алпростадилом 
(Каверджект). Эта методика досто-
верно уменьшает развитие кавер-
нозного фиброза [50-63].

На этом же этапе пациент ин-
формируется о возможности воз-
никновения ассоциированного с 
оргазмом недержания мочи. Если 
это явление неожиданно возникает 
при оральной или мануальной 

Таблица 2. Оргазмическая функция после РПЭ

Автор N Оргазм без изменений (%) Интенсивность снижена (%) Аноргазмия (%) Климактурия (%)
Koeman [50] 18 55,5 40,0 5,5 50

Martínez-Salamanca [51] 152 92,1 5,2 2,6 15,7

Dubbelman [52] 458 66,8 — — —
Barnas* [53] 239 22,0 37,0 37,0 16
Choi [54] 475 — — — 20
Hollenbeck [55] 671 60,0 (< 64 лет)

38,0 (> 63 лет)
20,0
25,0

— —

* – еще 4% испытали более интенсивный оргазм 
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стимуляции во время первого сек-
суального контакта, то дальнейшая 
сексуальная жизнь пары может 
быть ухудшена. Поэтому, свой пер-
вый оргазм пациент должен достичь 
самостоятельно, и при выделении 
мочи в дальнейшем использовать 
презерватив или констриктивное 
кольцо и/или предварительно опо-

рожнять мочевой пузырь. Такая 
подготовка к первому сексуальному 
контакту может рассматриваться 
как профилактика ухудшения сек-
суальных отношений в паре [33, 64]. 

Третий этап соответствует сро-
ку 6-24 месяцев после операции. На 
этом сроке продолжается терапия 
ЭД, обусловленной РПЭ, по извест-

ным схемам [33, 65, 66]. На 6 месяце 
после РПЭ целесообразно провести 
опрос пациента по разработанному 
нами опроснику. Он составлен на 
основе IIEF и дополнен вопросами, 
позволяющими комплексно оце-
нить состояние сексуальной функ-
ции после РПЭ с учетом ее спец-
ифики.

опроСник
А) Эректильная функция (паци-

енту разъясняется, что нужно ука-
зывать на эрекцию любой степени) 

1) В течение последних 4 недель 
как часто Вы могли достигать эрек-
ции при сексуальной активности? 
(0-5 баллов).

2) Была ли у Вас спонтанная 
эрекция, в том числе утром? (да/
нет). 

3) Получаете ли Вы препараты 
для улучшения эрекции? Если да, то 
какие? 

4) Если Вы принимали ингибито-
ры иФДЭ-5, была ли у Вас эрекция 
на фоне приема? (да/нет).

5) Была ли у Вас спонтанная 
эрекция, в том числе утром, на 
фоне приема иФДЭ-5 ? (да/нет). 

6) В течение последних 4 недель, 
когда Вы достигали эрекции при 
сексуальной стимуляции, как часто 
Ваша эрекция была достаточной 
для введения полового члена во 
влагалище? (0-5 баллов). 

7) В течение последних 4 недель, 
когда Вы предпринимали попытки 
проведения полового акта, как ча-
сто вы были в состоянии ввести по-
ловой член (войти) во влагалище 
партнерши? (0-5 баллов). 

8) В течение последних 4 недель, 
когда Вы предпринимали попыт-
ки проведения полового акта, как 
часто Вы были в состоянии под-
держивать эрекцию после того как 
Вы ввели половой член (вошли) во 
влагалище партнерши? (0-5 бал-
лов). 

9) В течение последних 4 не-
дель было ли Вам трудно сохранять 
эрекцию до завершения полового 
акта? (0-5 баллов).

10) В течение последних 4 не-
дель как вы оцениваете свою уве-
ренность в возможности достигать 
и сохранять эрекцию? (1-5 баллов). 

Обязательно указать качество 
эрекции по 5-бальной шкале EHGS: 

0 – полное отсутствие тумесцен-
ции;

1 – увеличение размеров поло-
вого члена, но без какой-либо ри-
гидности;

2 – увеличение размеров поло-
вого члена и появление незначи-
тельной ригидности, недостаточ-
ной для полового акта;

3 – появление неполной ригид-
ности, достаточной для полового 
акта;

4 – полная ригидность, полно-
ценная эрекция. 

Б) Удовлетворенность половым 
актом 

11)  В течение последних 4-х не-
дель сколько раз Вы предпринима-
ли попытку проведения полового 
акта?  (0-5 баллов).

12) В течение последних 4-х 
недель, когда Вы предпринимали 
попытку полового акта, как часто 
Вы были удовлетворены? (0-5 бал-
лов).

13) В течение последних 4-х не-
дель насколько Вы были удовлетво-
рены половым актом? (0-5 баллов).

В) Оргазм 
14)  Предпринимали ли Вы по-

пытку достичь оргазма во время по-
лового акта или какой-либо другой 
сексуальной стимуляции (мастур-
бация и т.д.)? Если нет, то почему? 
(не знал о такой возможности, не 
хотел, другое). 

15)  В течение последних 4-х не-
дель при проведении сексуальной 
стимуляции или половом акте, как 
часто Вы испытывали оргазм без 
эякуляции? (0-5 баллов). Отдельно 
выделить ситуацию, когда пациент 
никогда не может достичь оргазма. 

16)  Какова была интенсивность 
оргазма в большинстве случаев по 

сравнению с его предоперацион-
ным уровнем? Ответы соответству-
ют баллам:

 1 – не могу достичь;
2 – выраженное ухудшение;
3 – незначительное ухудшение; 
4 – без изменений;
5 – усиление.
17)  Имеются ли боли при оргаз-

ме? (да / нет / длительность, интен-
сивность). 

18)  Появились ли новые не-
обычные ощущения по сравнению 
с предоперационным оргазмом? 
(да / нет). 

19)  Теряете ли Вы мочу при ор-
газме? (да / нет / количество). 

Г) Либидо
20) В течение последних 4-х не-

дель как часто Вы испытывали сек-
суальное желание? (1-5 баллов).

21) В течение последних 4-х не-
дель, какова Ваша оценка уровня 
Вашего сексуального желания? (1-5 
баллов). 

Д) Общая удовлетворенность
22)  В течение последних 4-х 

недель насколько Вы в целом удов-
летворены сексуальной жизнью? 
(1-5 баллов).

23)  В течение последних 4-х не-
дель насколько Вы удовлетворены 
Вашими сексуальными отношения-
ми с партнершей? (1-5 баллов). 

24)  Как часто снижение сексу-
альной функции омрачает Вашу 
жизнь? (Вопрос 35 PcQoL), (1-5 
баллов). 

Повторный опрос может быть 
проведен через 12, 18, 24 месяца 
после РПЭ по показаниям, в полной 
или редуцированной форме. 

Четвертый этап начинается спу-
стя 24 месяца после НСРПЭ. При 
отсутствии естественных эрекций 
рассматривается вопрос о протези-
ровании. 
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