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Сахарный диабет

Выявление эректильной дисфункции и ее связи 
с факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний 
у больных сахарным диабетом типа 2
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Цель. Определить связи факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний c эректильной дисфункцией (ЭД) у больных сахарным 
диабетом 2 типа (СД-2) в азербайджанской популяции. 
Материал и методы. В одномоментном клинико-эпидемиологи-
ческом исследовании участвовали 153 мужчины 30-69 лет, которые 
отвечали на вопросы анкеты “ARIC” по ЭД, степень тяжести которой 
оценивалась по бальной системе. В то же время была определена 
взаимосвязь между различными факторами риска и ЭД. 
Результаты. Установлено, что с увеличением возраста больных 
СД-2, у курящих и злоупотребляющих алкоголем, лиц с повышен-
ным индексом массы тела, повышенным уровнем артериальной 
гипертензии, пониженной физической активностью, продолжитель-
ным заболеванием и неадекватным контролем гликемии, частота 
распространения ЭД различных степеней тяжести была статисти-
чески значимо выше. В азербайджанской популяции среди больных 

СД-2 ЭД была обнаружена у 90,2%. Установлена тесная взаимо-
связь между сочетанием всех изучаемых факторов и степенью 
тяжести ЭД.
Заключение. Реализация адекватных лечебно-профилактических 
мероприятий позволит улучшить эректильную функцию и может 
оказать положительное влияние на прогноз сердечно-сосудистых 
заболеваний. 
Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, эректильная дис-
функция, факторы риска. 

Кардиоваскулярная терапия и профилактика, 2017; 16(2): 65–70
http://dx.doi.org/10.15829/1728-8800-2017-2-65-70

Поступила 01/11-2016
Принята к публикации 06/02-2017

Aim. To evaluate the relations of cardiovascular risk factors and erectile 
dysfunction (ED) in type 2 diabetes patients (DM2) in Azerbaidzhan 
population. 
Material and methods. Into the momentary, clinical and epidemiological 
study, 153 males were included, age 30-69 y. o., responded for the 
“ARIC” survey on ED, with the grade of disorder measured in points. The 
various risk factors were evaluated as well. 
Results. It is found that in DM2 patients, with the age, in smokers and 
alcoholics, in overweight, in raised blood pressure, low physical activity, 
with long lasting disease and inadequate glycemia control, the prevalence 

of ED of various grades was statistically significantly higher. In 
Azerbaidzhan population among DM2 patients, ED was found in 90,2%. 
There was close relation revealed, for all studied factors and ED severity.
Conclusion. The adequate prevention and treatment strategies will 
make it to improve erectile function and might influence positively the 
prognosis of cardiovascular diseases. 
Key words: type 2 diabetes mellitus, erectile dysfunction, risk factors. 
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АГ — артериальная гипертензия, ДИ — доверительный интервал, ИМТ — индекс массы тела, СД-2 — сахарный диабет 2 типа, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФР — факторы риска, ЭД — эректиль-
ная дисфункция, ЭФ — эректильная функция, HbA1c — гликированный гемоглобин.

Эректильная дисфункция (ЭД) у больных сахар-
ным диабетом 2 типа (СД-2) наиболее часто распро-
страненная патология. Согласно результатам исследо-
ваний, проведенных в различных регионах, частота 
ЭД у больных СД составляет 50-83% [1-3]. Известно, 

что наряду с ухудшением показателей качества жизни, 
ЭД считают серьезным предиктором сердечно-сосу-
дистой патологии [4].

ЭД — мультифакториальное заболевание. Дока-
зано, что между возрастом больных, поведенче-
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скими факторами риска (ФР): курение, употребле-
ние алкоголя, низкая физическая активность, ожи-
рение, артериальной гипертензией (АГ), 
продолжительностью СД, уровнем гликемии и сте-
пенью тяжести ЭД существует тесная взаимосвязь 
[5-7]. Эти ФР отличаются в различных климатогео-
графических, этнических и других популяциях [8, 
9]. Поэтому, своевременное выявление ФР ЭД 
у больных СД-2 в каждом регионе, их адекватная 
коррекция, проведение мероприятий, направлен-
ных на повышение приверженности лечению, про-
филактику жизненно опасных сердечно-сосудистых 
осложнений, характеризующихся похожими ФР, 
может иметь неоценимое значение [6, 7, 10].

Целью представленного исследования явилось 
определение взаимосвязи ФР с ЭД у больных СД-2 
в азербайджанской популяции.

Материал и методы
В настоящем, одномоментном, клинико-эпидемио-

логическом исследовании участвовали 153 мужчины 
в возрасте 30-69 лет (средний возраст 53,3±6,7 лет). Вы-
борка состояла из лиц с СД-2, лечившихся как стацио-
нарно, так и амбулаторно. Больные СД типа 1, с онколо-
гическими, гематологическими, диффузными соедини-
тельнотканными, психическими заболеваниями и участ-
вующие в других исследованиях, в выборку не были 
включены. 

Больные были анкетированы по русифицированной 
версии стандартного опросника ARIC (Atherosclerosis Risk 
in Communities), включающего возраст больных, статус 
курения, потребление алкоголя, физическую активность, 
эректильную функцию (ЭФ), определение артериального 
давления и индекса массы тела (ИМТ), диабетический 
статус, а также продолжительность СД. 

Шкала по оценке ЭФ устанавливалась на основании 
международного индекса ЭФ. По баллам, полученным 

на основании ответов больных, определяли степень нару-
шения ЭФ: 22-25 баллов показывают нормальную ЭФ, 
17-21 балл — легкая степень нарушения, 12-16 — средне-
легкая степень, 8-11 — средняя степень, 5-7 баллов — тя-
желая степень нарушения ЭФ.

Больные были распределены по возрастному интер-
валу: 30-49, 50-59 и 60-69 лет.

Пациенты, регулярно выкуривающие в течение су-
ток ≥1 сигарет/папирос, оценивались как курящие.

Если больной в течение недели ≥5 раз выпивал ≥7 
бутылок пива, и/или ≥700 г крепкого вина, и/или ≥1 л 
вина, и/или ≥300 г водки и других крепких спиртных на-
питков, считался, злоупотребляющим алкоголем. Если 
употребление спиртных напитков было меньше указан-
ных количеств, то это оценивалось, как мало употребляю-
щий алкоголь. В зависимости от количества употребле-
ния алкоголя, больные были распределены по группам: 
злоупотребляющие алкоголем, мало употребляющие 
и совсем не употребляющие.

Согласно принятым международным критериям, 
ИМТ оценивали следующим образом: 18-25 кг/м2 — нор-
ма; 25-29 кг/м2 — повышенная масса тела; 30-34 кг/м2 — 
I степень ожирения; 35-39 кг/м2 — II степень ожирения; 
≥40 кг/м2 — III степень ожирения.

Измерение артериального давления проводилось 
ртутным манометром в положении больного сидя, после 
10-минутного покоя с 5-минутным интервалом 2 раза 
с точностью до 2 мм рт.ст. по методу Короткова. Для рас-
чета использовали среднее значение 2 измерений.

Больные с нормальной физической активностью 
считались те, которые вели сидячий образ жизни <5 час, 
и были активны ≥30 мин в течение сут., и/или занимаю-
щиеся физическими упражнениями не меньше 2 час в те-
чение недели. Если показатели физической активности 
не соответствовали указанным, то больные считались 
с низкой физической активностью.

Гликированный гемоглобин (HbA1c) определяли экс-
пресс-методом на аппарате “CLOVER A1” (Южная Ко-
рея); значение HbA1c >7% оценивалось как декомпенса-
ция болезни. 

Для статистической обработки были использованы 
методы вариационного (t-Стьюдент) и дискриминантно-
го (χ2-Пирсона, отношение шансов) анализов. При вычи-
слении использовали статистические пакеты MS 
EXCEL-2010 и SPSS-20.

Результаты
Полученные результаты, свидетельствуют 

о том, что ЭФ была нормальной у 1/10 (9,8%) боль-
ных СД-2, у 17,6% больных отмечалась ЭД легкой 
степени, у 26,1% — средне-легкой, у 26,8% — сред-
ней степени, а у 1/5 (19,7%) больных — ЭД тяжелой 
степени (рисунок 1).

При определении связи ЭД с возрастом, было 
установлено, что у больных СД 60-69 лет нормаль-
ное состояние ЭФ не наблюдалось (0%); этот пока-
затель статистически различался в других возраст-
ных группах: 50-59 лет — 9,3% и 30-49 лет — 16,5% 
(95% ДИ 2,6-16,0, р<0,05 и 95% ДИ 5,5-27,5, р<0,01, 
соответственно) (рисунок 1). При сравнении этого 
показателя у 50-59-летних с 30-49-летними боль-
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Рис. 1      Частота ЭД в различных возрастных группах (%).
Примечание: * — p<0,05, ** — p<0,01.
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ными, у последних частота нормальной ЭФ была 
достоверно выше: 9,3% и 16,5%, соответственно 
(р<0,05). При этом установлено увеличение различ-
ных степеней тяжести ЭД в зависимости от возраста 
больных. Установлена статистически значимая 
высокая выявляемость только легкой степени ЭД — 
35,1% (95% ДИ 19,4-50,8), у лиц 60-69 лет в сравне-
нии с другими возрастными группами и средне-лег-
кой — 35,5% (95% ДИ 21,3-49,8), средней — 36,6% 
(95% ДИ 25,2-48,1) и тяжелой степеней — 22,5% 
(95% ДИ 12,6-32,4) в сравнении с больными 
30-49 лет. 

Что касается взаимосвязи курения с ЭД отме-
чено, что у некурящих в сравнении с курящими 
нормальная ЭФ отмечалась чаще (таблица 1). 
Аналогичное состояние имело место у больных 
с легкой, средне-легкой и средней степенью тяже-
сти ЭД, а между статусом курения и тяжелой сте-
пенью ЭД статистически значимое различие 
отсутствовало.

У ~1/5 больных СД, употребляющих алкоголь 
в малом количестве, ЭФ была нормальной (21,7%) 
(95% ДИ 4,5-39,0), и этот показатель был досто-
верно более выражен (р<0,01) в сравнении 
с лицами, злоупотребляющими алкоголем (7,0%) 
(95% ДИ 1,9-12,1) и совсем не употребляющими 
спиртные напитки (10,3%) (95% ДИ 1,0-19,6) 
(рисунок 2). Частота легкой (13,9%) (95% ДИ 7,1-
20,7), средне-легкой (22,8%) (95% ДИ 14,4-31,2) 
и средней (8,7%) (95% ДИ 3,1-14,3) степени ЭД 
у лиц мало употребляющих алкоголь в сравнении 
с злоупотребляющими лицами — 27,6% (95% ДИ 
10,4-44,8); 30,4% (95% ДИ 11,2-49,6) и 35,6% (95% 
ДИ 26,1-45,1), соответственно, и совершенно 
не пьющими — 25,7% (95% ДИ 9,2-42,2); 34,5% 
(95% ДИ 16,9-52,1) и 29,3% (95% ДИ 15,3-43,3), 
соответственно, была статистически значимо низ-
кой. Отличительной взаимосвязи между приемом 
алкоголя и развитием тяжелой степени ЭД не полу-
чено, причем, эта особенность была одинаковой 
во всех 3 группах, и не достигала статистической 
значимости.

При исследовании связи между ИМТ и ЭФ 
было установлено, что нормальная ЭФ больше была 
у больных СД-2 с нормальным ИМТ (таблица 2). 

Этот показатель был статистически значимо высо-
ким у больных со II и III степенями ожирения. 
Больше всего легкая степень ЭД присутствовала 
у больных с тяжелой степенью ожирения, и этот 
показатель был статистически достоверно выше 
только у больных со II степенью ожирения. Средне-
легкая степень ЭД наиболее чаще диагностировали 
у больных с нормальным весом, а средняя сте-
пень — у лиц со II степенью ожирения. Не было 
установлено статистически значимого различия 

Таблица 1 
Взаимосвязь статуса курения с ЭФ (%)

СК
ЭД 

Курит Не курит

Нормальная 7,7 21,7**

Легкая 21,7* 12,0

Средне-легкая 30,4* 21,4

Средняя 30,0* 18,7

Тяжелая 17,4 20,0

Примечание: СК — статус курения, * — p<0,05, ** — p<0,01.
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Рис. 2      Взаимосвязь между нарушением ЭФ и приемом алкоголя 
(%).

Примечание: * — p<0,05, ** — p<0,01.

Таблица 2 
Взаимосвязь ИМТ с ЭФ (%)

ИМТ
ЭД

<25 кг/м2 25-29 кг/м2 30-34 кг/м2 35-39 кг/м2 ≥40 кг/м2

Нормальная 18,2 13,3 10,2 7,7* 4,8*

Легкая 18,2 23,3 15,4 10,2 28,6*

Средне-легкая 45,4 26,6* 30,8* 15,4** 23,8*

Средняя 10,1** 13,3** 28,9* 43,6 23,8*

Тяжелая 18,2 23,3 17,3 20,5 19,0

Примечание: * — p<0,05, ** — p<0,01.
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в выявлении тяжелой ЭД в зависимости от градации 
ИМТ.

Несмотря на то, что у лиц без АГ в сравнении 
с больными АГ нормальную ЭФ наблюдали чаще, 
однако это различие не было статистически зна-
чимо — 10,7% и 7,5%, соответственно (р>0,05) 
(рисунок 3). Что касается частоты ЭД в зависимости 
от наличия и отсутствия АГ, установлено, что частота 
легкой — 15,2% и 13,0%, соответственно, и тяже-
лой — 20,5% и 18,7%, соответственно, степени ЭД 
статистически значимо не отличалась, тогда как 
частота средне-легкой — 21,5% (95% ДИ 11,3-31,7) 
и 29% (95% ДИ 16,4-41,6), соответственно, и сред-
ней — 20,5% (95% ДИ 9,7-31,3) и 34,1% (95% ДИ 
20,6-47,6), соответственно, степени ЭД более выра-
женной (р<0,05) была у больных АГ. 

В частоте нормальной ЭФ в зависимости от сте-
пени физической активности статистически значи-
мое различие отсутствовало (таблица 3). Как 
ни парадоксально, у больных с нормальной физиче-
ской активностью более часто отмечалась средняя 
степень ЭД, нежели y больных c низкой, а более 
легкие степени нарушений ЭФ (легкая, средне-лег-
кая) преобладали у лиц с низкой физической актив-
ностью. Частота тяжелой степени ЭД не зависела 
от степени физической активности.

По продолжительности болезни все пациенты 
распределялись следующим образом꞉ до 6 лет — 
40,5%; от 6 до 11 лет — 35,3%; 11-16 лет — 15,7%; 
16-20 лет — 5,9% и ≥21 года — 2,6%. Как следовало 
ожидать, с увеличением продолжительности забо-

левания частота нарушений ЭФ заметно нарастала 
(рисунок 4). Количество больных с нормальной ЭФ 
при продолжительности СД до 5 лет было наиболь-
шим — 25% (95% ДИ 18,3-31,7), причем это стати-
стически достоверно отличалось у больных СД 
с >5-летним стажем. У больных с самой низкой 
продолжительностью СД легкая степень ЭД встре-
чалась в 14,9% случаях (95% ДИ 5,2-29,6), а при 
продолжительности болезни >21 года этот показа-
тель увеличивался в >2 раза — 33,3% (95% ДИ 1,9-
64,7) (р<0,01). У обследованных больных СД-2 

Рис. 3      Частота ЭД в зависимости от уровня артериального давления 
(%).

Примечание: * — p<0,05.
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Таблица 3
Взаимосвязь форм физической активности 

с нарушением ЭФ (%)

ФА
ЭД

Малоподвижность Нормальная ФА

Нормальная 9,0 10,7

Легкая 20,5* 14,7

Средне-легкая 30,8* 21,3

Средняя 20,5 33,3*

Тяжелая 19,2 20,0

Примечание: ФА — физическая активность, * — p<0,05.

Рис. 4      Взаимосвязь между продолжительностью СД и показателя-
ми ЭД (%).

Примечание: * — p<0,05, ** — p<0,01.

Таблица 4
Зависимость частоты нарушений ЭФ 

от статуса контроля СД (%)

HbA1c

ЭД
<7% ≥7%

Нормальная 20,0* 12,2

Легкая 10,0 19,5*

Средне-легкая 24,4 50,0*

Средняя 4,5 12,2*

Тяжелая 10,6 20,0*

Примечание: * — p<0,05.
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со средне-легкой, средней и тяжелой степенью ЭД 
наблюдались аналогичные изменения в зависимо-
сти от продолжительности болезни.

Ассоциация между контролем гликемии 
и частотой ЭД у больных СД-2 представлена в таб-
лице 4. Нормальная ЭФ в ~2 раза чаще встречалась 
у больных с адекватным контролем гликемии, 
а при декомпенсации заболевания частота различ-
ных степеней тяжести ЭД была статистически 
достоверно выше в сравнении с больными с уров-
нем HbA1c <7%.

Обсуждение
Результаты проведенного исследования пока-

зали, что частота ЭД у больных СД-2 в азербай-
джанской популяции была высокой, и составила 
90,2%. 

В развитии и прогрессировании степени тяже-
сти ЭД возраст считается самым значимым ФР [5, 
6]. У больных СД-2, участвующими в представлен-
ном исследовании, отмечена схожая зависимость 
между возрастом и ЭД. В сравнении с исследовани-
ями, выполненными в других регионах [3], в насто-
ящей популяции частота ЭД в зависимости от воз-
раста была выше, и составила 84,4% у лиц 40-49 лет, 
а у лиц ≥60 лет — 100%. Сходные показатели в попу-
ляции Марокко составили 60% и 94,5%, соответ-
ственно [3]. 

Результаты настоящего исследования проде-
монстрировали, что между курением, его продол-
жительностью и возникновением ЭД, усугублением 
ее развития установлена тесная взаимосвязь. Учи-
тывая это, изменением образа жизни больных 
и отказом от вредных привычек, в т. ч. от курения, 
можно остановить прогрессирование ЭД [7]. Была 
установлена ассоциация курения с ЭД не в отдель-
ности, а в совокупности с другими ФР. 

Показано, что на фоне приема алкоголя в малом 
количестве вероятность возникновения ЭД значи-
тельно снижается [5]. Согласно результатам настоя-
щего исследования, среди лиц, употребляющих 
алкоголь в малом количестве, частота ЭД была 
самой низкой, следующими были лица, не употре-
бляющие спиртные напитки. О негативном влия-
нии употребления алкоголя в большом количестве 
на ЭФ имеются многочисленные сообщения [7, 10], 
которые подтверждают полученные результаты. 
Высокая частота распространения среди больных 
СД тяжелой степени ЭД зависит не только от ста-
туса приема алкоголя в отдельности, но и также 
в комплексе с другими ФР [7, 10], что можно объяс-
нить развитием нейро- и ангиопатий [9].

При анализе взаимосвязи ИМТ с ЭД было 
установлено, что среди больных со средне-легкой 
сте пенью ЭД наблюдался “парадокс ожирения” 
(obesity paradox) [11]. А именно, ожирение и повы-
шенная масса тела способствует по неизвестному 

механизму относительному улучшению ЭФ в срав-
нении с теми, у кого нормальный ИМТ, но это 
не может относиться ко всем больным, т. к. ожире-
ние считают одним из общепринятых ФР, ухудша-
ющих ЭФ [6]. Этот факт был подтвержден у боль-
ных с легкой и средней степенью ЭД в представ-
ленной популяции.

По данным ранее выполненного исследования 
отмечено, что ЭД наиболее часто встречается 
у больных АГ, в свою очередь, АГ в отдельности 
и в комбинации с другими ФР считается серьезным 
предиктором ЭД [2, 3, 7]. Эти сведения согласуются 
с полученными данными. Обнаружена высокая рас-
пространенность ЭД среди больных СД, получаю-
щих антигипертензивное лечение [12]. Следова-
тельно, на частоту ЭД у обследованных больных АГ, 
может оказывать и прием некоторых антигипертен-
зивных препаратов.

Известно, что повышение физической актив-
ности оказывает протективное действие на ЭД [2] 
и по сравнению с лицами с низкой физической 
активностью, частота ЭД отмечается на 10% меньше 
[13]. В представленной популяции были получены 
аналогичные данные.

Установлено, что с увеличением продолжитель-
ности СД и на фоне неадекватного контроля глике-
мии развитие и увеличение степени тяжести ЭД 
ускоряются [5, 6]. У 1/3 мужчин с впервые диагно-
стированным СД-2 была выявлена ЭД [14], а у лиц 
с СД >15 лет частота этой патологии доходила 
до 93,3% [3]. Поэтому в развитии ЭД контроль гли-
кемии играет немаловажное значение, и ее прогрес-
сирование тесно связано с неадекватным метаболи-
ческим статусом [15]. Однако имеют место противо-
речивые данные о том, что между уровнем контроля 
гликемии и ЭД нет никакой зависимости [1], и она 
может довольно часто проявляться даже у больных 
с низким уровнем HbA1c [16]. Причины этого про-
тиворечия можно объяснить тем, что изучаемые 
факторы оказывают влияние на ЭД не по отдельно-
сти, а в основном в комбинации [1, 2, 6, 7, 10, 12, 
14]. Несомненно, совместная адекватная коррекция 
всех факторов образа жизни позитивна для ЭФ, т. к. 
снижает развитие рисков сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) [10].

Обычно у больных СД тяжелая степень ЭД счи-
тают в прогностическом плане негативным состоя-
нием, хотя доказано, что именно у больных с легкой 
степенью ЭД наиболее высока вероятность разви-
тия кардиоваскулярных осложнений [17]. Поэтому 
независимо от степени тяжести, ЭД необходимо 
считать серьезным ФР ССЗ [6].

Заключение
Таким образом, у 90,2% обследованных боль-

ных СД-2 обнаружена ЭД. Была установлена тесная 
взаимосвязь между возрастом больных, поведенче-
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скими факторами: курением, употреблением алко-
голя, физической активностью, ИМТ, АГ, продол-
жительностью СД, уровнем контроля гликемии, 
частотой и степенью тяжести ЭД. В развитии и про-
грессировании ЭД немаловажную роль играют ФР 
не в отдельности, а в комплексе. Учитывая тот факт, 

что ЭД служит серьезным предиктором ССЗ, необ-
ходимо проведение комплекса лечебно-профилак-
тических мероприятий для предотвращения ее раз-
вития у больных СД-2, что приведет не только 
к улучшению качества жизни больных, но и про-
гноза ССЗ.
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