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Эректильная дисфункция (ЭД) характеризуется неспо-
собностью достигать и/или поддерживать адекватную

эрекцию полового члена, необходимую для осуществле-
ния полноценного полового акта, в 1/2 случаев и более,
что ограничивает или делает невозможным удовлетвори-
тельное половое общение.

По данным многоцентрового исследования MMAS (Mas-
sachusetts Male Aging Study) по изучению проблем старе-
ния у мужчин, у 52% больных старше 40 лет развивается ЭД
разной степени выраженности, с возрастом распростра-
ненность этой патологии увеличивается и достигает к 
70 годам 67% [1, 2] По мнению экспертов Всемирной орга-
низации здравоохранения, в 2010 г. в мире насчитывалось
около 400 млн пациентов с ЭД, а к 2025 г. прогнозируется
увеличение их численности до 900 млн, что обусловлено
негативным влиянием на половую функцию растущего ко-
личества соматических заболеваний (ожирение, метабо-
лический синдром, сахарный диабет – СД и др.) и ожидае-
мым увеличением продолжительности жизни мужского
населения планеты, что сопровождается ассоциирован-
ным с возрастом андрогенным дефицитом [3].

Результаты российского эпидемиологического исследо-
вания свидетельствуют, что ЭД встречается у 48,9% россий-
ских мужчин и тесно связана с наличием у них рас-
стройств мочеиспускания, артериальной гипертензии
(АГ), СД, избыточной массы тела и ожирения [4]. Таким об-
разом, ЭД является междисциплинарной проблемой, тре-
бующей комплексного подхода к профилактике, диагно-
стике и терапии.

Долгое время считалось, что основной причиной разви-
тия ЭД являются психологические проблемы. Мужчины
списывали свои неудачи на стресс, депрессию, неурядицы
и разногласия в семейной жизни. Однако многочислен-
ные исследования конца ХХ в. – начала XXI в. в этой обла-
сти установили связь ЭД с возрастом мужчин и наличием у

них сопутствующих заболеваний и показали, что психо-
генная дисфункция возникает лишь в 20% случаев. Боль-
шая же часть из них приходится на органическую дис-
функцию, хотя нельзя отрицать тот факт, что присоедине-
ние психогенного компонента может усугублять рас-
стройства органической природы.

Эти исследования способствовали формированию
представлений об эрекции как о реакции, требующей нор-
мального функционирования нервной, сердечно-сосуди-
стой и эндокринной систем и адекватного обмена веществ
на тканевом уровне в кавернозных телах, а также о роли
ЭД как синдрома, сопровождающего атеросклеротическое
поражение коронарных, мозговых и периферических ар-
терий, который у ряда пациентов может быть первым про-
явлением сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и об-
менно-метаболических нарушений.

Например, установлено, что ЭД – независимый фактор
риска (ФР) развития острого инфаркта миокарда (ИМ),
мозгового инсульта и смерти от любых причин, а диагно-
стика, направленная на обнаружение ЭД у мужчин с СД,
позволяет повысить чувствительность скрининга по пово-
ду бессимптомно протекающей ишемической болезни
сердца (ИБС) [5, 6].

ФР ССЗ, такие как нарушения липидного и углеводного
обмена, курение и АГ, соответственно, являются и ФР ЭД
[7–9].

В урологической практике часто при обследовании па-
циентов, обратившихся к врачу по поводу ЭД, у них впер-
вые выявляются АГ, атеросклероз коронарных и мозговых
артерий, СД. С другой стороны, у многих мужчин, страдаю-
щих ССЗ и СД и наблюдающихся у терапевта (кардиолога,
эндокринолога), имеется ЭД. Кроме этого, целый ряд ле-
карственных препаратов: антигипертензивные – b-адре-
ноблокаторы (b-АБ), тиазидные диуретики, в меньшей сте-
пени – блокаторы кальциевых каналов (БКК) и ингибито-
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ры ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ); сер-
дечные гликозиды, трициклические антидепрессанты, се-
лективные ингибиторы обратного захвата серотонина и
другие, может оказывать негативное влияние на эректиль-
ную функцию. Клиническими признаками медикаментоз-
ной ЭД считают относительно быстрое начало, времен-
ную связь с приемом препарата, отрицательно влияющего
на разные звенья полового акта, и уменьшение выражен-
ности ЭД или полное ее исчезновение после отмены пре-
парата.

В связи с этим чрезвычайно важны выявление групп
риска и разработка комплекса мер по ранней диагностике
и лечению ЭД прежде всего на этапе оказания первичной
медико-санитарной помощи (ПМСП) населению.

ПМСП является основой системы оказания медицин-
ской помощи и включает в себя мероприятия по профи-
лактике, диагностике, лечению заболеваний и состояний,
медицинской реабилитации, формированию здорового
образа жизни и санитарно-гигиеническому просвещению
населения. Первичная врачебная медико-санитарная по-
мощь взрослому населению оказывается врачами первого
контакта: врачами-терапевтами, участковыми врачами-те-
рапевтами и врачами общей практики (семейными врача-
ми). Первичная специализированная медико-санитарная
помощь оказывается врачами-специалистами.

Одним из основных направлений реформирования
ПМСП является переход к организации ПМСП по принци-
пу семейного врача (врача общей практики). Это предпо-
лагает значительное расширение функций, выполняемых
врачом первого контакта. Основным действующим лицом
становится врач общей практики (семейный врач), оказы-
вающий населению многопрофильную амбулаторную ме-
дицинскую помощь.

Стандарт ПМСП при ЭД [10] регламентирует участие в
лечебно-диагностическом процессе при ЭД уролога и эн-
докринолога (при вспомогательном участии врача-психо-
терапевта), но не предусматривает участия врача первого
контакта.

Диагностика ЭД
Если пациент с проблемой ЭД обращается к урологу или

эндокринологу, то ему проводится необходимый ком-
плекс лабораторных и инструментальных исследований, в
том числе и исследование липидов крови, что при нали-
чии изменений подразумевает консультативную помощь
терапевта или кардиолога.

Однако нарушения эрекции – явление деликатного ха-
рактера, и больные не спешат сообщать об этой проблеме
врачу. Существуют данные, согласно которым только 20%
мужчин, страдающих ЭД, обращаются за медицинской по-
мощью и только чуть более 30% из них получают лечение.
Остальные не считают ЭД заболеванием, а воспринимают
ее как нормальное проявление старения, следствие стрес-
сов и усталости. Таким образом, более 75% мужчин не об-
ращаются с этой проблемой к врачам, а неэффективное
самолечение приводит к дальнейшему прогрессированию
не только ЭД, но и коморбидной патологии. В этой связи
актуальна проблема раннего обнаружения ЭД и участия в
ее решении врача первого контакта [11–13].

Мужчины откладывают обращение к врачу по целому
ряду причин:
1) испытывают смущение и стыдливость;
2) считают это явлением временным, и скоро все само со-

бой нормализуется;
3) боятся узнать, что его проблема слишком серьезная и

уже ничто ему не поможет;
4) не ведут и не стремятся к активной половой жизни, и,

соответственно, проблемы с эрекцией для них не яв-
ляются значимыми.
Для того чтобы решиться на визит к врачу было легче, су-

ществуют бесплатные горячие линии, интернет-сайты и
онлайн-консультации, где квалифицированные специали-
сты анонимно отвечают на вопросы, касающиеся ЭД и ме-
тодов ее терапии (например, www.dinamiko.ru).

Существенным сдерживающим фактором для мужчин с
проблемой ЭД является и то, что подавляющее большин-
ство врачей первого контакта – женщины. Однако этот
минус может быть плюсом, если рассматривать проблему
ЭД не как изолированную мужскую проблему, а как семей-
ную проблему. И это в определенной степени облегчает
врачу первого контакта обнаружение ЭД в беседе с его су-
пругой. Существует ряд поведенческих признаков, кото-
рые позволяют сделать предположение, что мужчина ис-
пытывает трудности с потенцией, даже если он сам пыта-
ется делать вид, что все в порядке. Так, к первым признака-
ми наличия ЭД, которые врач первого контакта может вы-
явить при беседе с супругой пациента, относятся:
1) избегание супругом половых контактов разными спо-

собами (поздно приходит домой, поздно засиживается
за компьютером, ссылается на усталость, головную
боль и т.п.);

2) не замечает или игнорирует намеки или прямые пред-
ложения об интимной близости;

3) не является инициатором полового акта.
Для оценки выраженности ЭД достаточно заполнить

опросник Международного индекса эректильной функ-
ции (МИЭФ-5), включающий 5 вопросов и 5 вариантов от-
вета на них, подсчитать сумму баллов (5–10 баллов соот-
ветствуют выраженной ЭД; 21–25 баллов свидетельствуют
об отсутствии ЭД) и принять решение совместно с боль-
ным о целесообразности визита к урологу для назначения
терапии ЭД.

Преобладание психогенного или органического компо-
нента ЭД позволяет выделить ряд характеристик наруше-
ния эректильной функции, представленых в табл. 1.

Врачу первого контакта принадлежит ведущая роль в
профилактике и диагностике ССЗ и СД. Как уже было от-
мечено нами, ССЗ и ЭД имеют общие ФР, и часто именно
ЭД может быть первым проявлением этих заболеваний.
Соответственно, врач первого контакта должен про-
информировать пациента, что наличие у него проблем в
интимной сфере может быть проявлением общего сома-
тического заболевания. Это особенно важно, поскольку к
урологам больные часто обращаются, когда имеет место
длительный период стойкой утраты половой функции [4].
В то же время мужчины с наличием первых и незначитель-
ных нарушений эректильной функции являются наиболее
«благодатными» пациентами с точки зрения начала актив-
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Таблица 1. Дифференциально-диагностические признаки психогенной и органической ЭД

Психогенная ЭД Органическая ЭД

Начало внезапное Постепенное начало

Периодическая Прогрессирующая

Ситуационная Постоянная

Связана с психологическим стрессом, стрессовой ситуацией
в семье/работе

Связана с каким-либо заболеванием или приемом лекарственных
препаратов

Ночная/утренняя эрекция сохранена Ночная/утренняя эрекция отсутствует
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ной патогенетической терапии ЭД [14, 15]. Лечение ЭД
оказывает позитивное влияние на течение ССЗ, снижает
риск осложнений и улучшает качество жизни (КЖ) боль-
ных [4, 14, 16–19].

Таким образом, раннюю диагностику ЭД целесообразно
начинать уже на приеме врача первого контакта, когда ЭД
еще носит периодический характер и может быть эффек-
тивна устранена при назначении патогенетической тера-
пии ингибиторами фосфодиэстеразы 5-го типа (ИФДЭ-5).

Принципы терапии
Несмотря на то что фармакотерапия ЭД назначается

урологом (андрологом), врач первого контакта должен
знать основные принципы терапии. Лечение пациентов с
ЭД представляет собой одну из наиболее актуальных про-
блем современной урологии. ИФДЭ-5 являются высоко-
эффективными и безопасными пероральными препарата-
ми для терапии ЭД и рекомендуются в качестве средств 
1-й линии [20–23]. Число больных, принимающих эти пре-
параты, продолжает увеличиваться параллельно с ростом
распространенности ЭД. Широкое применение ИФДЭ-5 в
клинической практике началось после появления в 1998 г.
препарата силденафил, который в настоящее время харак-
теризуется как наиболее полно изученный лекарственный
препарат этой группы.

Силденафил в условиях сексуальной стимуляции восста-
навливает нарушенную эректильную функцию путем уве-
личения кровотока в половом члене. Известно, что физио-
логический механизм эрекции включает высвобождение
оксида азота (NO) в пещеристом теле вследствие полового
возбуждения. NO активирует фермент гуанилатциклазу,
что приводит к повышению концентрации циклического
гуанозинмонофосфата (цГМФ). В свою очередь, цГМФ вы-
зывает расслабление гладких мышц кровеносных сосудов
и, соответственно, приток крови в пещеристое тело поло-
вого члена. Силденафил представляет собой селективный
ингибитор цГМФ-специфической ФДЭ-5, которая вызыва-
ет распад цГМФ в пещеристом теле полового члена. Силде-
нафил не оказывает прямого расслабляющего действия на
гладкие мышцы пещеристого тела, но усиливает расслаб-
ляющий эффект NO и увеличивает кровоток в половом
члене. При активации цепи NO-цГМФ, наблюдающейся
при сексуальной стимуляции, угнетение ФДЭ-5 приводит к
увеличению уровня цГМФ в пещеристом теле.

Силденафил является «золотым стандартом» в лечении
ЭД, он высокоэффективен и надежен, прост в употребле-
нии, обладает малым количеством побочных эффектов
[24, 25]. Установлено, что силденафил обеспечивает в 
20 раз (другие ИФДЭ-5: варденафил – лишь в 7,5 раза, тада-
лафил – только в 1,4 раза) большую способность к пенет-
рации, чем плацебо [26]. Основные побочные явления –
транзиторные – возникают, как правило, при применении
дозировки 100 мг и характеризуются незначительной или
умеренной выраженностью (головная боль, покраснение
лица и шеи, заложенность носа, диспепсия), не требующей
отмены препарата [25, 27].

В американском плацебо-контролируемом исследова-
нии нормализацию эрекции и улучшение всех показате-
лей индекса сексуальной функции при применении силде-
нафила по требованию в течение 6 мес в дозе 25, 50 и 
100 мг отметили 56, 77 и 84% пациентов соответственно
[28]. Установлено, что у большинства мужчин эффект дей-
ствия препарата появлялся через 30 мин и был заметен на
протяжении 4–5 ч, однако у значительной части лиц, стра-
дающих ЭД, этот диапазон имел более широкие границы –
от 14 мин до 12 ч. При этом оказалось, что замедлению
действия лекарства способствует употребление жирной
пищи [29]. Эффективность силденафила неоднократно
подтверждена постмаркетинговыми плацебо-контроли-
руемыми исследованиями в подгруппах мужчин разного

возраста и с различными показателями индекса массы те-
ла, имеющих сопутствующие заболевания и разное время
от начала развития ЭД [30, 31].

Силденафил хорошо зарекомендовал себя у пациентов с
ЭД, обусловленной наличием СД типа 1 и 2, мужчин с ИБС
и АГ, в том числе и на фоне гемодиализа и применения ле-
карственных препаратов разных групп, необходимых для
терапии основного заболевания. При этом общая удовле-
творенность приемом силденафила оказалась высокой
(41, 78 и 100% соответственно при тяжелой, умеренно вы-
раженной и легкой ЭД) у мужчин с нейрогенной, диабети-
ческой, психогенной и сосудистой природой расстройств
(56, 58, 89, 86% соответственно) [32]. Терапия силденафи-
лом повышает КЖ как самих пациентов, так и их партнерш
[33–35].

Дозу силденафила подбирают путем титрования, начи-
ная с 50 мг, с последующим изменением дозы (либо умень-
шением до 25 мг, либо увеличением до 100 мг) в зависимо-
сти от эффекта и переносимости. Силденафил принимает-
ся 1 раз в день, за 1 ч до предполагаемого полового акта.
Действие препарата начинается через 40–60 мин после
приема и сохраняется в течение 3–5 ч, а по некоторым
данным – и до 12 ч [24, 36, 37].

Необходимо отметить еще два актуальных аспекта взаи-
модействия врача первого контакта и уролога в курации
пациентов с ЭД:
1) возможное влияние возобновления сексуальной актив-

ности, обусловленное приемом силденафила, на тече-
ние имеющейся у больного патологии со стороны сер-
дечно-сосудистой системы;

2) возможное лекарственное взаимодействие силденафи-
ла с лекарственными препаратами для лечения сопут-
ствующей соматической патологии.
Для стандартизации врачебного подхода к проблеме

сексуальной активности и сердечного риска Американ-
ским кардиологическим колледжем и Американской сер-
дечной ассоциацией разработаны рекомендации, касаю-
щиеся назначения силденафила кардиологическим боль-
ным [38], которые легли в основу Принстонского консен-
суса по лечению сексуальной дисфункции у пациентов с
ССЗ [39]. В соответствии с этим согласительным докумен-
том больные с ССЗ подразделяются на группы низкого,
среднего и высокого риска (табл. 2).

В случае низкого риска возобновление сексуальной ак-
тивности или лечение сексуальной дисфункции считают
безопасным, при среднем риске перед возобновлением
сексуальной активности необходимо дополнительное об-
следование, при высоком риске требуется коррекция со-
стояния, связанного с ССЗ.

В Европейских рекомендациях по лечению стабильной
ишемической болезни сердца (ESC, 2013) отмечается, что
ЭД тесно ассоциирована с факторами сердечно-сосуди-
стого риска и более распространена среди пациентов с
ИБС. Общим знаменателем между ЭД и ИБС являются дис-
функция эндотелия и прием ряда антигипертензивных
препаратов (АГП), таких как b-АБ и тиазидные диуретики,
которые увеличивают риск развития ЭД [40]. Изменение
образа жизни и фармакологическое вмешательство, вклю-
чая снижение избыточной массы тела, физические трени-
ровки, отказ от курения и прием статинов, улучшают ЭД
[41]. Фармакологическая терапия ИФДЭ-5 (силденафил и
другие препараты этой группы) эффективна, безопасна и
хорошо переносится у мужчин со стабильной ИБС [40, 42].
Пациенты с низким риском обычно могут получать ИФДЭ-5
без необходимости кардиологического обследования. Тем
не менее использование доноров NO, т.е. всех препаратов
нитроглицерина, а также изосорбида динитрата и изо-
сорбида мононитрата, является абсолютным противопо-
казанием к использованию ИФДЭ-5 в связи с риском си-
нергетического действия в виде вазодилатации, приводя-
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щей к артериальной гипотензии и гемодинамическому
коллапсу [39, 40, 43]. Если у пациента на фоне приема 
ИФДЭ-5 возникает боль в грудной клетке, нитраты не сле-
дует назначать в первые 24 ч (силденафил, варденафил)
или первые 48 ч (тадалафил) [40, 44]. Никорандил из-за
нитратного компонента при взаимодействии с силдена-
филом также может привести к тяжелой артериальной ги-
потензии.

В Национальных рекомендациях по диагностике и лече-
нию хронической сердечной недостаточности отмечается,
что вопросы сексуальной активности находятся в компе-
тенции уролога (сексопатолога), а врач-кардиолог прикла-
дывает усилия для предотвращения развития декомпенса-
ции хронической сердечной недостаточности (ХСН). Риск
развития декомпенсации ХСН при регулярной половой ак-
тивности для пациентов с ХСН I–III функционального
класса (ФК) носит весьма умеренный характер [45].

У больных АГ и ЭД лучше не использовать тиазидные
диуретики и неселективные b-АБ, а отдавать предпочте-
ние БКК, ИАПФ, не оказывающим существенного влияния
на половую сферу, или блокаторам рецепторов ангиотен-
зина II, которые могут даже несколько повышать сексуаль-
ную активность мужчин [3, 4, 14, 46].

Силденафил является безопасным и эффективным у па-
циентов, принимающих разные лекарственные препара-
ты, в том числе одновременно несколько АГП, другие кар-
диологические и противодиабетические препараты [27].
Тиазидные, петлевые и калийсберегающие диуретики,
ИАПФ, БКК, b-АБ, варфарин, ацетилсалициловая кислота
не оказывают влияния на фармакокинетику силденафила.

Силденафил может усиливать гипотензивные эффекты
БКК, b-АБ, ИАПФ, при одновременном применении повы-
шает эффективность гипогликемических средств. При од-
новременном применении силденафила и a-АБ, в том чис-
ле доксазозина, особенно в течение первых 4 ч после
приема силденафила, могут наблюдаться выраженное по-
нижение АД и ортостатическая гипотензия.

В метаанализе, основанном на 67 плацебо-контролируе-
мых исследованиях, была сформирована база данных,
включавшая 39 277 мужчин, получавших лечение силдена-
филом в дозе 50 и 100 мг. В ходе проведенного анализа не
было обнаружено причинно-следственной связи с прие-
мом лекарства и развитием сердечно-сосудистых ослож-
нений, приапизма, ишемической оптической нейропатии,
потери слуха или нежелательных эффектов взаимодей-
ствия с лекарственными препаратами других групп. Про-
фили безопасности у мужчин, применявших силденафил,
на фоне умеренных нарушений функции печени и почек и
у остальных пациентов с ЭД не имели достоверных разли-
чий [47].

Фармакокинетическое взаимодействие ИФДЭ-5 с препа-
ратами из других групп наиболее часто реализуется на
уровне метаболизма в системе окислительных ферментов

цитохромов Р-450. Силденафил метаболизируется глав-
ным образом под действием микросомальных изофермен-
тов печени CYP3A4 (основной путь) и CYP2C9 (дополни-
тельный путь) [37, 48].

Метаболизм ИФДЭ-5 в печени замедляется в рамках их
фармакокинетического лекарственного взаимодействия с
препаратами – ингибиторами фермента CYP3A4. Наибо-
лее клинически значимое угнетающее действие на CYP3A4
оказывают препараты для лечения ВИЧ (ингибиторы про-
теазы ВИЧ – ритонавир, саквинавир, индинавир, атазана-
вир), макролидные антибиотики (эритромицин, кларит-
ромицин), противогрибковые препараты из группы азо-
лов (кетоконазол, итраконазол). Вещества, ингибирующие
активность CYP3A4, также содержатся в соке грейпфрута и
помело. Ингибиторы изоферментов снижают метаболизм
и увеличивают концентрацию силденафила в крови, по-
этому при приеме указанных нами препаратов лечение
силденафилом начинают с дозы 25 мг.

К индукторам изофермента CYP3A4 относятся карбама-
зепин, фенитоин, фенобарбитал (барбитураты), силима-
рин, препараты зверобоя, урсодезоксихолевая кислота, ри-
фампицин, рифабутин. При сочетанном приеме ИФДЭ-5 и
этих препаратов для достижения улучшения эректильной
функции может возникнуть необходимость в увеличении
дозы силденафила.

В последние годы появились публикации об эффектив-
ности и безопасности ежедневного применения ИФДЭ-5, а
также преимуществах такого режима по сравнению с тра-
диционным приемом препаратов этой группы по требова-
нию. Показано, что ежедневный прием ИФДЭ-5 повышает
качество сексуальной жизни обоих партнеров, может дать
эффект у пациентов, не ответивших на терапию по требо-
ванию, а у некоторых мужчин – способствовать восстанов-
лению эректильной функции [49]. Спустя полгода после 
12 мес ежедневного приема 50 мг силденафила на ночь,
мужчины, первоначально обратившиеся по поводу сосуди-
стой ЭД легкой и умеренной степени тяжести, сохраняли
нормальную эректильную функцию [50].

Одним из основных вопросов рациональной фармако-
терапии является вопрос выбора между оригинальным
препаратом и генерическим [51]. Целью генерических ле-
карственных препаратов является не замена или вытесне-
ние оригинальных препаратов с фармацевтического рын-
ка, а повышение доступности лекарственного обеспече-
ния для всех слоев населения [52, 53]. Сегодня в большин-
стве развитых стран генерические лекарства преврати-
лись из «золушки» фармацевтического рынка в его важ-
нейшую составляющую [54, 55]. Значение генериков за-
ключается прежде всего в том, что они приносят пользу
обществу при меньших затратах, чем в случае применения
оригинальных препаратов. В отчете, опубликованном Ас-
социацией производителей и дистрибьюторов генериков
США, отмечено, что с 2005 г. генерики позволили США

Rational pharmacotherapy

Таблица 2. Алгоритм определения риска сексуальной активности при ССЗ (Принстонский консенсус) [39]

Степень риска ССЗ Рекомендации по ведению пациентов

Низкий

Бессимптомное течение ИБС, менее 3 ФР ИБС, контролируемая АГ, ста-
бильная стенокардия напряжения невысокого ФК, состояние после ус-
пешной реваскуляризации коронарных артерий, неосложненный ИМ
(давность более 8 нед), легкое клапанное поражение, ХСН I ФК по NYHA 

Сексуальные отношения или лечение сексу-
альных нарушений возможно;  переоценку
проводят регулярно, раз в 6–12 мес

Средний

Более 3 ФР ИБС (исключая фактор пола), стабильная стенокардия напря-
жения, ИМ давностью от 2 до 6 нед, ХСН II ФК по NYHA, внесердечные
проявления атеросклероза (цереброваскулярная патология, поражение
сосудов конечностей и т.д.)

Требуется проведение ЭКГ-пробы с нагрузкой
и ЭхоКГ, на основании которых пациента отно-
сят к группе высокого или низкого риска

Высокий

Нестабильная или рефрактерная к терапии стенокардия, неконтролируе-
мая АГ, ХСН III–IV ФК по NYHA, ИМ или инсульт давностью менее 2 нед,
жизнеугрожающие аритмии, гипертрофическая обструктивная кардио-
миопатия, тяжелое поражение клапанного аппарата

Сексуальные отношения или лечение ЭД 
откладывают до стабилизации состояния

Примечание. NYHA – New York Heart Association, ЭКГ-проба – электрокардиографическая проба, ЭхоКГ – эхокардиография.



70 CONSILIUM MEDICUM 2016 | ТОМ 18 | №7

Рациональная фармакотерапия 

сэкономить 1,68 трлн дол. США. В 2005 г. применение гене-
риков сократило траты американских пациентов на 
87 млрд дол. США, а в 2014 г. – более чем на 254 млрд дол.
США [56].

При выборе генериков развитые страны обращают осо-
бенное внимание на гарантию их качества, безопасности
и эффективности. Публикация «Факты и мифы о лекарст-
вах-генериках», опубликованная в 2009 г. на сайте FDA –
Food and Drug Administration (Управление по контролю
пищевых продуктов и лекарств в США) www.fda.gov, в ос-
новном посвящена тому, что качественные генерики про-
изводятся по столь же высоким стандартам, что и ориги-
нальные препараты.

Комплаентность больных обратно пропорциональна
стоимости лечения [57], т.е. чем доступнее терапия, тем вы-
ше приверженность пациента лечению [58]. В настоящее
время на рынке существуют высококачественные генери-
ческие препараты, применяемые не только на рынке Рос-
сийской Федерации, но и в Европе, а также США. Одним из
таких препаратов является силденафил компании «Тева» –
Динамико, отвечающий высоким стандартам качества GMP
(надлежащая производственная практика) и FDA [4, 59, 60].

Ежедневный прием Динамико в дозе 25 мг у мужчин с ЭД
и расстройствами мочеиспускания на фоне доброкаче-
ственной гиперплазии предстательной железы в качестве
монотерапии и в комбинации с тамсулозином привел к до-
стоверному снижению симптомов недержания мочи, вос-
становлению сексуальной функции и как следствие – суще-
ственному повышению КЖ. В ходе исследования была под-
тверждена высокая клиническая эффективность Динамико
при ЭД: после месяца терапии у мужчин более чем на 1/3 (в
среднем на 5,5 балла) увеличилась сумма баллов анкеты
МИЭФ-5. Анкетирование позволило обнаружить положи-
тельную динамику показателей эректильной функции,
удовлетворенности половым актом и общей оценки поло-
вой жизни без изменений степени полового влечения и ка-
чества оргазма. На фоне приема препарата не было выявле-
но осложнений, случаев досрочного завершения и серьез-
ных нежелательных эффектов. Полученные в работе дан-
ные позволяют рассматривать Динамико – таблетку силде-
нафила с модифицированным составом – как препарат, ко-
торый дает качественную эрекцию, обеспечивает минимум
побочных эффектов и не вызывает привыкания [59].

Тесное взаимодействие врача первого контакта и уролога
на этапе оказания первичной специализированной и меди-
ко-санитарной помощи позволит повысить эффектив-
ность медицинской помощи и улучшить КЖ пациентов.
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