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Ðåçþìå
Öåëü èññëåäîâàíèÿ. Èçó÷èòü âçàèìîñâÿçü âûðàæåííîñòè ýðåêòèëüíîé äèñôóíêöèè (ÝÄ) ñ ïàðàìåòðàìè îæèðåíèÿ ó áîëüíûõ àðòåðè-
àëüíîé ãèïåðòåíçèåé (ÀÃ).
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Â èññëåäîâàíèå âêëþ÷åí 71 áîëüíîé ñ ÝÄ ðàçëè÷íîé ñòåïåíè âûðàæåííîñòè, èçáûòî÷íîé ìàññîé òåëà è îæèðå-
íèåì 1-é ñòåïåíè è ÀÃ. Àíàëèçèðîâàëèñü àíòðîïîìåòðè÷åñêèå ïàðàìåòðû, îöåíèâàëèñü ñòåïåíü è îñîáåííîñòè îæèðåíèÿ ïî äàííûì
ìóëüòèñïèðàëüíîé êîìïüþòåðíîé òîìîãðàôèè (ÌÑÊÒ), à òàêæå ïðîâîäèëàñü ïðåäâàðèòåëüíàÿ îöåíêà ýðåêòèëüíîé ôóíêöèè ìåòîäîì
àíêåòèðîâàíèÿ ñ èñïîëüçîâàíèåì îïðîñíèêà ÌÈÝÔ-5. Â äàëüíåéøåì äàííûå àíêåòèðîâàíèÿ ñîïîñòàâëÿëèñü ñ óãëóáëåííûì óðîëîãè-
÷åñêèì èññëåäîâàíèåì: ñáîðîì àíàìíåçà, îñìîòðîì è ïðîâåäåíèåì ôàðìàêîäîïïëåðîãðàôèè ñîñóäîâ ïîëîâîãî ÷ëåíà.
Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå. Ïðè ñðàâíèòåëüíîì àíàëèçå âûÿâëåíû ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìûå ñâÿçè ìåæäó àíòðîïîìåòðè÷åñêèìè äàí-
íûìè è ñòåïåíüþ àáäîìèíàëüíîãî îæèðåíèÿ ïî ðåçóëüòàòàì ÌÑÊÒ (p<0,005), àíòðîïîìåòðè÷åñêèìè ïîêàçàòåëÿìè îæèðåíèÿ è ïà-
ðàìåòðàìè ïåíèëüíîãî àðòåðèàëüíîãî êðîâîòîêà, à òàêæå âûðàæåííîñòüþ ýðåêòèëüíîé äèñôóíêöèè ïî ñòåïåíè ýðåêöèè è äàííûì
äîïïëåðîãðàôèè ñ îöåíêîé ñêîðîñòíûõ ïîêàçàòåëåé ïåíèëüíîãî êðîâîòîêà (p<0,05). Ïîìèìî ýòîãî, âûÿâëåíà ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷è-
ìàÿ îòðèöàòåëüíàÿ âçàèìîñâÿçü ìåæäó êà÷åñòâîì ïåíèëüíîãî êðîâîòîêà è ñòåïåíüþ ÀÃ (p=0,02). Â ðåçóëüòàòå ïðèìåíåíèÿ ìíîãî-
ôàêòîðíîé ëèíåéíîé ðåãðåññèè ïîêàçàíî, ÷òî ïðè óâåëè÷åíèè îòíîøåíèÿ îêðóæíîñòè òàëèè ê îêðóæíîñòè áåäåð è áîëåå âûñîêîì
óðîâíå ñèñòîëè÷åñêîãî àðòåðèàëüíîãî äàâëåíèÿ óõóäøàåòñÿ ñîñòîÿíèå ïåíèëüíîãî àðòåðèàëüíîãî êðîâîòîêà, à èìåííî – îòìå÷àåòñÿ
ñíèæåíèå ïèêîâîé ñèñòîëè÷åñêîé ñêîðîñòè êðîâîòîêà, (β=-0,377, ð=0,05; β=-0,478, ð=0,02 ñîîòâåòñòâåííî). Ïðè ñðàâíèòåëüíîì
àíàëèçå ñóáúåêòèâíîé îöåíêè ýðåêòèëüíîé ôóíêöèè ïî äàííûì îïðîñíèêà ÌÈÝÔ-5 ñ ðåçóëüòàòàìè îáúåêòèâíîãî îáñëåäîâàíèÿ
ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìîé ñâÿçè íå âûÿâëåíî (p=0,07). Ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìûõ ñâÿçåé ìåæäó îáúåêòèâíûìè äàííûìè ýðåêòèëüíîé
ôóíêöèè è ïàðàìåòðàìè îæèðåíèÿ ïî ÌÑÊÒ òàêæå íå îáíàðóæåíî.
Çàêëþ÷åíèå. Ñî÷åòàíèå èçáûòî÷íîé ìàññû òåëà, îæèðåíèÿ ñ ÀÃ ïîçâîëÿåò ñ âûñîêîé âåðîÿòíîñòüþ çàïîäîçðèòü íàëè÷èå ÝÄ ðàç-
ëè÷íîé ñòåïåíè âûðàæåííîñòè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ýðåêòèëüíàÿ äèñôóíêöèÿ, îæèðåíèå, àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ.
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Aim. To study the relationship between the severity of erectile dysfunction and the anthropometric parameters of obesity in patients with
arterial hypertension.
Materials and methods. The study included 71 patients with different severity of erectile dysfunction, overweight and grade 1obesity and
arterial hypertension. The anthropometric parameters were analyzed, the degree and characteristics of obesity were assessed according to
data of multispiral computed tomography (MSCT), a preliminary assessment of erectile function was performed using the IIEF-5 question-
naire. Later the data of the questionnaire was compared with the in-depth urological study: the collection of anamnesis, examination and
conduction of the pharmacodopplerography of the penis vessels.
Results and discussion. Comparative analysis revealed statistically significant links between anthropometric data and the degree of ab-
dominal obesity based on MSCT results (p<0.005), anthropometric indicators of obesity with parameters of penile arterial blood flow, as
well as severity of erectile dysfunction by degree of erection and dopplerography with an estimation of the rate of penile blood flow
(p<0.05). In addition, a statistically significant negative relationship between the quality of penile blood flow and the degree of arterial hy-
pertension was revealed (p=0.02). As a result of multifactorial linear regression, it is shown that with an increased the ratio of the waist cir-
cumference to the hip circumference and a higher level of systolic blood pressure, the condition of penile arterial blood flow worsens,
namely, the peak systolic velocity (PSV) decreases (β=-0.377, p=0.05; β=-0.478, p=0.02, respectively). In a comparative analysis of the
subjective evaluation of erectile function according to the data of the IIEF-5 questionnaire, we showed no statistically significant associa-
tion with the results of an objective examination (p=0.07).There were also no statistically significant links between objective data of erec-
tile function and obesity parameters in MSCT.
Conclusion. The combination of overweight or obesity with arterial hypertension gives ground to suspect the presence of different severity
of erectile dysfunction.

Keywords: erectile dysfunction, obesity, arterial hypertension.

АГ – артериальная гипертензия
АД – артериальное давление
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Избыточная масса тела и ожирение – результат форми-
рования аномальных или чрезмерных жировых отложений,
которые могут наносить вред здоровью. По данным Все-
мирной организации здравоохранения, ожирением у взрос-
лого человека считается индекс массы тела (ИМТ)
>30 кг/м2. Начиная с 1980 г. число людей, страдающих
ожирением, во всем мире увеличилось более чем вдвое.
В 2014 г. избыточную массу тела имели более 1,9 млрд
взрослых (18 лет и старше), что составляет 39% от общей
популяции. Из них 13% – это более 600 млн человек – име-
ли ожирение. Большая часть населения мира живет в стра-
нах, где избыточная масса тела и ожирение приводят к
смерти чаще, чем дефицит массы тела. Избыток массы или
ожирение имеют 41 млн детей в возрасте до 5 лет. Как по-
казали недавние исследования, около 60% населения имеет
избыточную массу тела – ИМТ >25 кг/м2, и по крайней ме-
ре 30% – это пациенты с ожирением (ИМТ >30 кг/м2) [1].

Вопросы мужского здоровья приобретают особенную
актуальность в последние годы, так как, по данным
H.A. Feldman и соавт., более 150 млн мужчин в общей по-
пуляции имеют проблемы с эрекцией [2]. По данным эпиде-
миологического исследования Massachusetts Male Aging
Study (MMAS), из 1290 мужчин в возрасте 40–70 лет эрек-
тильная дисфункция (ЭД) наблюдалась в 52% случаев, при
этом у 2/3 из них выявлены признаки умеренной или тяже-
лой степени. Еще в 1992 г. E.O. Laumann и соавт. [3], про-
анализировав данные 1410 мужчин в возрасте 18–59 лет,
показали, что более 30% мужчин имеют ЭД различной сте-
пени выраженности. 

Согласно рекомендациям Европейского общества уроло-
гов 2016 г., ЭД называется персистирующее состояние, ха-
рактеризующееся невозможностью достижения или удержа-
ния эрекции, достаточной для совершения полового акта [4]. 

С целью более детального уточнения уровня сексуаль-
ной активности, с учетом деликатности вопроса, возможно
и желательно использование Международного опросника
оценки эректильной функции (Международный индекс
эректильной функции – МИЭФ-5) [5]. Данный опросник
предназначен для оценки сексуальной функции мужчины,
связанной со способностью достигать и поддерживать
эрекцию, достаточную для совершения удовлетворитель-
ного полового акта. Однако даже при получении удовле-
творительного результата по данным опросника диагноз

ЭД не может быть снят, так как начальные признаки ЭД
могут не проявлять себя субъективно, особенно в тех слу-
чаях, когда речь идет об органической этиологии ЭД [6, 7].

В настоящее время достоверным методом диагностики
ЭД является неинвазивная интракавернозная фармакодоп-
плерография с последующей оценкой степени эрекции по
международной шкале Юнема, предложенной в 1987 г. [8].

Артериальная гипертензия (АГ) занимает первое место
по частоте встречаемости среди всех заболеваний сердечно-
сосудистой системы, а также является одной из основных
причин, определяющих заболеваемость и смертность насе-
ления [9]. B целом ряде исследований показано, что на фоне
сердечно-сосудистых заболеваний ЭД встречается значи-
тельно чаще, чем в общей популяции: у 46% пациентов с АГ,
у 65% – с ишемической болезнью сердца, у 86% – с церебро-
васкулярной патологией и у 87% – с периферическим атеро-
склерозом [10]. ЭД чаще выявляется в группе мужчин с не-
достаточным ночным снижением уровня артериального дав-
ления (АД), у которых в последующем выявлена более вы-
сокая масса миокарда левого желудочка (ЛЖ), более выра-
женная диастолическая дисфункция, повышенный уровень
липидов, глюкозы и мочевой кислоты в плазме крови [11].
В настоящее время общепризнан факт, что большинство
случаев ЭД служат ранними симптомами периферического
атеросклероза и ранними проявлениями эндотелиальной
функции, что в свою очередь связано с широким спектром
сердечно-сосудистых осложнений [12]. Вследствие актива-
ции ренин-ангиотензин-альдостероновой системы сужение
просвета сосуда или увеличение толщины стенок артерий
способствует увеличению периферического сосудистого со-
противления, что наблюдается при АГ. В эксперименталь-
ных работах повышенная резистентность также обнаружи-
валась в сосудистой сети полового члена у крыс с признака-
ми гипертензии [13, 14]. Повышение уровня эндотелина
и снижение выработки NO-синтазы влечет за собой дис-
функцию эндотелия и изменение тонуса гладких мышц. Эн-
дотелиальная дисфункция является патогенетическим эле-
ментом формирования АГ, а также фактором, способствую-
щим развитию осложнений АГ. В настоящее время доказа-
но, что эндотелиальная дисфункция и АГ способствуют ре-
моделированию сосудистой стенки, снижению эластичности
и уменьшению просвета кровеносных сосудов, обеспечи-
вающих кровоток во время эрекции, что, в свою очередь,
приводит к развитию васкулогенной ЭД [15, 16].

Учитывая неоспоримую роль дисфункции эндотелия
в развитии ЭД, актуальной представляется оценка наличия
и степени выраженности органической ЭД и выявление
взаимосвязи с абдоминальным ожирением (АО) у мужчин
работоспособного возраста с АГ.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Характеристика больных, включенных в исследо-

вание. В исследование включен 71 больной с ЭД разной

КДСК – конечная диастолическая скорость кровотока
ОБ – окружность бедер
ОТ – окружность талии
ПЖ – подкожный жир

ПССК – пиковая систолическая скорость кровотока
САД – систолическое артериальное давление
УЗДГ – ультразвуковая допплерография
ЭД – эректильная дисфункция
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степени тяжести, избыточной массой тела или ожирением
1-й степени и АГ. Все больные проходили обследование
амбулаторно или находились на лечении в НМИЦ кардио-
логии с октября 2016 г. по октябрь 2017 г.

Критерии включения и исключения. Критериями
включения в исследование являлись: мужской пол, возраст
30–64 года, избыточная масса тела или ожирение 1-й сте-
пени (ИМТ 25–34,9 кг/м2), указания на наличие ЭД (по дан-
ным опросника МИЭФ-5), наличие АГ, подписание инфор-
мированного согласия. Из исследования исключались
больные с ишемической болезнью сердца, сахарным диабе-
том, нарушениями ритма сердца, любым другим состояни-
ем, требовавшим назначения препаратов из группы бета-
блокаторов, ожирением 2–3-й степени (ИМТ ≥35 кг/м2),
значимыми нарушениями функции почек и печени. 

Антропометрические данные получены методом изме-
рения роста, массы тела, окружности талии (ОТ), окруж-
ности бедер (ОБ), после чего произведен расчет соотноше-
ний ОТ/ОБ, ОТ/рост. В настоящее время нормой принято
считать показатель <1,0 для ОТ/ОБ и <0,5 ОТ/рост соот-
ветственно [17]. Расчет ИМТ производился по формуле
Кетле: масса тела (кг)/рост (м) в квадрате (кг/м2). Увеличе-
ние значений данных параметров выше референсных сви-
детельствует, в первую очередь, о наличии АО. Пациенты
с ИМТ 25–29,9 кг/м2 с избыточной массой тела и с ИМТ
30–34,9 кг/м2 включались в исследование вне зависимости
от соотношения ОТ/ОБ, ОТ/рост.

Для оценки степени АО всем больным проводилась
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) ап-
паратом Toshiba Aquillion 640. На уровне LIII–IV производил-
ся срез толщиной 2 см в диапазоне радиосигнала (от -150 до
-70) по шкале Хаунсфилда (HU). На данном уровне после
цветовой маркировки и разделения подкожного и висце-
рального жира (ПЖ и ВЖ, соответственно) производилась
оценка их площади и объема.

Предварительная оценка наличия и степени выраженно-
сти ЭД определялась методом заполнения опросника
 МИЭФ-5 (см. Приложение). Наличие ЭД предполагалось
при сумме баллов по шкале <21; легкая, средняя и тяжелая
степень предполагалась – при сумме 16–20, 11–15
и 5–10 баллов соответственно. Двадцати одному из 71 боль-
ного после заполнения опросников в ФГБУ НМИЦ АГиП
им. В.И. Кулакова амбулаторно проводилась фармакодоп-
плерография сосудов полового члена с интракавернозным
введением простагландина Е1 (алпростадил 10 мкг болюсно)
с последующей оценкой степени эрекции по шкале Юнема
(от 0 до 5) и оценкой скоростных показателей кровотока по-
средством цветной допплерографии. Положительным счита-
ется ответ на фармакологическую нагрузку, если в течение
5–10 мин развивается полноценная эрекция, продолжающая-
ся 30–60 мин. Запоздалое развитие эрекции (20–25 мин) мо-
жет свидетельствовать о пенильной артериальной недоста-
точности. Быстрая детумесценция (снижение степени эрек-
ции) свидетельствует об увеличении венозного оттока. От-
сутствие тумесценции или развитие неполной тумесценции
после фармакологической нагрузки может свидетельство-
вать о склерозе кавернозной ткани или декомпенсированной
артериальной либо венозной недостаточности. Степень вы-
раженности эрекции также оценивается по шестибалльной
шкале: ER0 означает отсутствие ответа; ER1 – незначитель-
ная тумесценция (увеличение длины полового члена); ЕR2 –
неполная тумесценция (увеличение диаметра полового чле-
на); ER3 – полная тумесценция (максимальное увеличение
диаметра при максимально возможной длине полового чле-
на); ЕR4 – полуригидное состояние полового члена и ER5 –
полноценная эрекция. В последующем проводится ультра-

звуковая допплерография (УЗДГ) сосудов полового члена с
целью исключения либо подтверждения наличия васкуло-
генной ЭД. УЗДГ сосудов полового члена более информа-
тивна, если она выполняется в состоянии покоя и при фар-
макологически индуцированной эрекции. При проведении
УЗДГ пенильных сосудов крайне важна оценка скоростных
параметров кровотока, а именно: пиковой систолической
скорости кровотока (ПССК), конечной диастолической ско-
рости кровотока (КДСС) и индекса резистентности (ИР).
Снижение ПССК <35 см/с наблюдается при артериогенной
ЭД, повышение КДСС >5 см/с – при веноокклюзионной,
снижение ИР <0,85 может наблюдаться в обоих случаях,
а также при смешанном генезе ЭД. Изолированное же сни-
жение ИР зачастую является признаком компенсированной
органической ЭД [7]. 

Уровень клинического АД определялся по методу Ко-
роткова. Длительность АГ уточнялась анамнестически и
по данным медицинской документации, предоставленной
пациентами.

Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием программного обеспечения Statistica 10.0
(StatSoft Inc., США), Stata 15.0 (StataCorporation, США).
Нормальность распределения параметров определялась
с помощью теста Шапиро–Уилка и визуально по графику
распределения. Для параметров с нормальным распределе-
нием приводятся среднее значение и стандартное отклоне-
ние. Для параметров с ненормальным распределением при-
водится медиана с межквартильным размахом. В связи с ма-
лым числом наблюдений с целью выявления и оценки связи
между двумя рядами сопоставляемых данных использовал-
ся непараметрический метод Спирмена. За уровень стати-
стической значимости применяемых статистических крите-
риев принимался <0,05. Для всех критериев р-значения при-
ведены с точностью до третьей цифры после запятой.

Ðåçóëüòàòû
Средний возраст больных, включенных в исследование,

составил 47,9±9,2 года, масса тела – 99,2 [75; 127] кг, ИМТ –
30,8±2,8 кг/м2. При оценке степени тяжести АГ, по данным
клинического измерения, среднее САД и ДАД – 147,4 [120;
180] и 87,9 [70; 110] мм рт. ст. соответственно. Средняя дли-
тельность АГ, согласно данным опроса, составила 8,5±2,8 го-
да. По данным опросника МИЭФ-5, легкая ЭД наблюдалась у
51 пациента (71,8%), в то время как средняя и тяжелая сте-
пень ЭД – у 20 (28,2%) больных. После получения первич-
ных результатов анкетирования, по данным международного
опросника эректильной функции (минимальная сумма бал-
лов – 5, максимальная – 25), 21 больному проведена объ-
ективная оценка выраженности ЭД, включающая в себя бо-
люсное введение алпростадила 10 мкг (каверджект), после
чего оценивались степень и продолжительность эрекции по
шкале Юнема (от 0 до 5), а также проводилась цветная доп-
плерография. Данные сопоставлялись с параметрами пениль-
ного кровотока, такими как ПССК, КДСК и ИР кровотока.
Исходные данные больных, которым проводилось андроло-
гическое обследование, представлены в табл. 1.

По данным опросника МИЭФ-5, средняя сумма соста-
вила 16,9 балла, что соответствует легкой степени ЭД. Од-
нако при проведении фармакологической пробы и оценке
степени эрекции по шкале Юнема на фоне введения препа-
рата степень эрекции составила 3,6, что соответствует
средней степени ЭД.

При проведении корреляционного анализа методом
Спирмена выявлена значимая связь между ПССК и КДСК
(r=0,678; p =0,000), КДСК и ИР (r=-0,586; p =0,001), а так-
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же степенью эрекции по шкале Юнема (ER0–5) и ИР
(r=0,618; p =0,003).

Учитывая широкое применение международного опрос-
ника субъективной оценки эректильной функции
 МИЭФ-5, нами принято решение о необходимости оценки
прогностической значимости и предтестовой вероятности
наличия и степени выраженности ЭД по данным опросника
в сравнении с объективными данными оценки ЭД. В связи
с этим проведен корреляционный анализ ответов пациентов
на вопросы опросника со степенью и длительностью эрек-
ции по шкале Юнема после болюсного введения проста-
гландина интракавернозно.

На рис. 1 отражена взаимосвязь между субъективной
оценкой эректильной функции самим больными в сравне-
нии с объективным обследованием. Прослеживается тен-
денция к наличию взаимосвязи между суммой баллов
опросника МИЭФ-5 и данными допплерографии (r=0,42;
р=0,07), однако высока вероятность ошибки ввиду малого
количества исследуемых больных.

Выраженность ожирения по антропометрическим
показателям и данным МСКТ. Для выявления степени
ожирения оценивались основные антропометрические па-
раметры, которые сравнивались с результатами, получен-
ными при проведении МСКТ, по данным которой рассчи-
тывались площадь и объем ПЖ и ВЖ. Исходные антропо-
метрические данные и показатели абдоминального жира
представлены в табл. 2.

При сопоставлении антропометрических данных всех
включенных в исследование пациентов (n=71) с данными
МСКТ и оценкой параметров АО методом Спирмена полу-
чены статистически значимые связи площади и объема
подкожного и висцерального абдоминального жира с мас-
сой тела (r=0,503; р<0,0005 и r=0,306; р=0,01 соответ-
ственно), ИМТ (r=0,512; р<0,000 и r=0,443; р<0,000 соот-
ветственно), ОТ (r=0,433; р<0,000 и r=0,468; р<0,000 соот-
ветственно) и соотношением ОТ/рост (r=0,549; р<0,000
и r=0,416; р<0,000 соответственно). Взаимосвязи антропо-
метрических показателей с данными МСКТ представлены
в табл. 3.

Взаимосвязь ожирения и ЭД. Согласно данным лите-
ратуры, существует неоспоримая связь между ожирением
и ЭД [18]. Несмотря на малое число исследуемых (n=21),
выявлена статистически значимая связь между соотноше-
нием ОТ/ОБ с ПССК как признака наличия артериогенной
ЭД: β=-0,38, р=0,05, по данным многофакторного корреля-
ционного логистического анализа (рис. 2).

Òàáëèöà 1. Èñõîäíûå ïîêàçàòåëè ýðåêòèëüíîé  ôóíêöèè
(n=21)
Показатель Значение
МИЭФ-5, балл 16,9±3,7
ЭД1–5 3,6 [2; 5]
ПССК, см/с 38,6 [18,8; 62,3]
КДСК, см/с 9,2 [4,3; 18,7]
ИР 0,79 [0,52; 1,0]
Примечание. ЭД1–5 – степень эрекции по шкале Юнема.
Данные в табл. 1 и 2 представлены в виде средних значений
± стандартное отклонение и медианы с интерквартильным
размахом [25-й; 75-й перцентили].

Ðèñ. 1. Ñðàâíåíèå ÌÈÝÔ-5 è âûðàæåííîñòè ýðåêöèè
ïî øêàëå Þíåìà.

Ðèñ. 2. Îöåíêà âçàèìîñâÿçè ïàðàìåòðîâ îæèðåíèÿ è ÝÄ.
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Òàáëèöà 2. Èñõîäíûå àíòðîïîìåòðè÷åñêèå äàííûå
è ïîêàçàòåëè àáäîìèíàëüíîãî æèðà
Показатель Значение
Масса тела, кг 99,2 [75; 127]
ИМТ, кг/м2 30,8±2,8
ОТ, см 105,2 [88; 127]
ОБ, см 102,7 [111; 120]
ОТ/ОБ 1,14±0,66
ОТ/рост 0,55 [0,45; 0,65]
ПЖ площадь, см2 225,7±65,8
ПЖ объем, см3 449,9±129,7
ВЖ площадь, см2 215,3 [88,1; 377,7]
ВЖ объем, см3 428,6 [144,2; 755,4]

Òàáëèöà 3. Îöåíêà âûðàæåííîñòè îæèðåíèÿ
ïî àíòðîïîìåòðè÷åñêèì ïîêàçàòåëÿì è äàííûì ÌÑÊÒ

Показатели Площадь
ПЖ

Объем
ПЖ

Площадь
ВЖ

Объем
ВЖ

Масса тела r=0,503 r=0,504 r=0,306 r=0,306
p <0,0001 p <0,0001 p =0,01 p =0,01

ИМТ r=0,513 r=0,511 r=0,443 r=0,443
p <0,0001 p <0,0001 p =0,0001 p =0,0001

ОТ/рост r=0,549 r=0,549 r=0,416 r=0,416
p <0,0001 p <0,0001 p <0,000 p =0,0004

ОТ r=0,433 r=0,433 r=0,468 r=0,453
p =0,0002 p =0,0002 p <0,000 p =0,0001
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При проведении логистического корреляционного ана-
лиза показано, что при увеличении отношения ОТ/ОБ, что
отражает выраженность АО, повышается и вероятность
ЭД (коэффициент регрессии -19,7; р=0,02).

Таким образом, при исходно удовлетворительной эрек-
ции (ER5) увеличение соотношения ОТ/ОБ повышает ве-
роятность ухудшения эрекции, и, наоборот, при исходно
сниженной эректильной функции (ER2), увеличение соот-
ношения ОТ/ОБ снижает вероятность улучшения эрекции,
способствуя дальнейшему ее прогрессированию (см. рис. 3
на цветной вклейке).

Влияние ожирения на выраженность ЭД у больных
АГ. Учитывая, что выявлены значимые связи антропомет-
рических показателей ожирения со скоростными показате-
лями пенильного кровотока, решено провести поиск пока-
зателей АГ и параметров ожирения, независимо ассоции-
рованных с выраженностью ЭД. Как установлено в резуль-
тате применения многофакторной линейной регрессии, с
худшим состоянием пенильного артериального кровотока,
а именно – ПССК, независимо ассоциированы большие
значения отношения ОТ/ОБ (β=-0,377, р=0,05) и более вы-
сокий уровень САД (β=-0,478, р=0,02).

В многофакторной модели логистической регрессии,
включившей уровень САД и отношение ОТ/ОБ, выявлена
связь с выраженностью ЭД (табл. 4).

Îáñóæäåíèå
Как установлено, ожирение является предрасполагаю-

щим фактором развития ЭД: увеличение ИМТ на 1 кг/м2

сопровождается падением концентрации тестостерона кро-
ви на 10 нг/дл [18]. Так, по данным R. Haring и соавт., уро-
вень тестостерона <8,7 нмоль/л (250 нг/дл) среди мужчин
в возрасте 20–79 лет повышает риск смертности от всех
причин [19]. Схожие данные получены в крупном эпиде-
миологическом исследовании EPIC-Norfolk, в котором
установлено, что концентрация общего тестостерона об-
ратно пропорциональна смертности от всех сердечно-сосу-
дистых причин [20]. Таким образом, у мужчин с ожирени-
ем и ЭД формируется порочный круг: дефицит тестостеро-
на приводит к снижению липолиза, скорости обмена ве-
ществ, что предрасполагает к ожирению, а жировые клет-
ки подавляют выработку тестостерона, что способствует
прогрессированию ЭД [18]. В нашем исследовании не ста-

вилась целью оценка взаимосвязи гормональных наруше-
ний с выраженностью ЭД. Однако при оценке параметров
ожирения, таких как антропометрические данные и данные
МСКТ, и их взаимосвязи с ЭД показано, что при наличии
АО и увеличении такого параметра, как отношение ОТ/ОБ,
снижается скорость артериального пенильного кровотока
и, соответственно, возрастает выраженность ЭД. Кроме
того, при увеличении отношения ОТ/ОБ вероятность усу-
губления ЭД также возрастает.

Для оценки выраженности ЭД во всем мире активно ис-
пользуют опросник МИЭФ-5 [7]. Однако этот опросник
носит субъективный характер и основывается исключи-
тельно на ощущениях больного. Низкий балл по данной
шкале соответствует сниженной эректильной функции,
что должно подтверждаться объективными методами об-
следования. По данным как отечественной, так и зарубеж-
ной литературы, отмечается несоответствие оценочных
баллов по опроснику объективным данным [21]. В нашем
исследовании мы получили схожие с литературными дан-
ными результаты. Несмотря на выявленную тенденцию к
статистически значимой связи между МИЭФ-5 и объектив-
ными данными, эти результаты требуют уточнения после
завершения набора пациентов и окончательного анализа. 

ЭД страдает более 150 млн мужчин по всему миру. Ча-
сто данная патология встречается у больных с ожирением
и АГ [22]. Современные исследования показывают, что
ожирение связано как с артериогенной ЭД, так и со сниже-
нием уровня биодоступного тестостерона. Вполне возмож-
но, что связанный с ожирением гипогонадизм и повышен-
ный сердечно-сосудистый риск могут частично оправды-
вать более высокую распространенность ЭД у людей с из-
быточной массой тела и ожирением [23]. 

Многие исследователи сходятся во мнении, что ЭД
должна рассматриваться в качестве предиктора сердечно-
сосудистых заболеваний [24, 25]. В свою очередь, эндоте-
лиальная дисфункция, наблюдаемая у больных АГ, рас-
сматривается как наиболее ранняя манифестация атеро-
склероза и как предиктор сердечно-сосудистых нарушений.

Çàêëþ÷åíèå
С практической точки зрения, основываясь на резуль-

татах нашей работы, мы можем рекомендовать больным
с АГ (особенно 2-й и 3-й степени) и как минимум ожирени-
ем 1-й степени не пренебрегать консультацией уроандроло-
га даже при отсутствии жалоб на ухудшение качества эрек-
ции. И наоборот, при наличии ЭД в сочетании с избыточ-
ной массой тела или ожирением необходимо всестороннее
обследование врачом-кардиологом с целью раннего вы-
явления и коррекции сердечно-сосудистой патологии [26].

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Òàáëèöà 4. Ìíîãîôàêòîðíûé  ëîãèñòè÷åñêèé
ðåãðåññèîííûé  àíàëèç: âëèÿíèå óðîâíÿ ÑÀÄ è îòíîøåíèÿ
ÎÒ/ÎÁ íà ÏÑÑÊ

ПССК
САД β=-0,478, р=0,02 
ОТ/ОБ β=-0,377, р=0,05
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Ýðåêòèëüíàÿ äèñôóíêöèÿ è îæèðåíèå ó áîëüíûõ ÀÃ  

Ïðèëîæåíèå
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никогда
или ни-
когда

Редко
(реже
чем в по-
ловине
случаев)

Иногда
(пример-
но в по-
ловине
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Часто
(более
чем в по-
ловине
случаев)

Почти
всегда
или
всегда

чрезвы-
чайно
трудно

очень
трудно трудно не очень

трудно
не
трудно
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активности за последнее время? 1 2 3 4 5

2.
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