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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: изучить взаимосвязь эректильной дисфункции и 

ожирения с выраженностью синдрома обструктивного апноэ сна у боль-
ных с артериальной гипертонией.

Материал и методы: в исследование включен 71 больной с эректиль-
ной дисфункцией различной степени выраженности, избыточной мас-
сой тела и ожирением 1 степени, синдромом обструктивного апноэ сна 
легкой и тяжелой степени и артериальной гипертонией. Анализирова-
лись данные кардиореспираторного мониторирования, антропометриче-
ские параметры ожирения, а также проводилась оценка выраженности 
эректильной дисфункции методом интракавернозной фармакодоплеро-
графии, результаты которой сопоставлялись с субъективным мнением 
пациентов о степени тяжести эректильной дисфункции по опроснику 
МИЭФ-5. Всем пациентам проводился анализ психосоматического ста-
туса по данным опросных шкал: оценка дневной сонливости по шкале 
Эпворт, выраженности личностной и ситуационной тревожности по шка-
ле Спилбергера и уровня депрессии по шкале Бека. 

Результаты: при сравнительном анализе были выявлены статистиче-
ски значимые связи между антропометрическими параметрами ожире-
ния с параметрами синдрома обструктивного апноэ сна (индекс апноэ/
гипопноэ, индекс десатурации) (p<0.05), тяжестью синдрома обструктив-
ного апноэ сна и показателями пенильного кровотока (p<0.05), а также 
выраженностью эректильной дисфункции (по степени, длительности 
эрекции и по данным допплерографии с оценкой скоростных показате-

лей пенильного кровотока) (p<0.05). Также выявлена статистически зна-
чимая отрицательная связь качества пенильного кровотока со степенью 
артериальной гипертонии (p=0.02). При сравнительном анализе субъек-
тивной оценки эректильной функции с результатами объективного об-
следования статистически значимой связи выявлено не было (p=0.07). В 
результате применения многофакторной линейной регрессии показано, 
что при увеличении отношения окружности талии к окружности бедер и 
более высоком индексе апноэ/гипопноэ ухудшается состояние пениль-
ного артериального кровотока, а именно, отмечается снижение пиковой 
систолической скорости кровотока (β=-0.39, р=0.05; β=-0.44, р=0.03 со-
ответственно). При оценке психосоматического состояния больных была 
выявлена значимая связь между выраженностью депрессии по шкале 
Бека с уровнем личностной и ситуационной тревожности по шкале Спил-
бергера (p<0.05). Была также показана взаимосвязь уровня депрессии по 
шкале Бека и степени ситуационной тревожности с выраженностью ЭД 
по шкале Юнема (p<0.05).

Заключение: сочетание избыточной массы тела или ожирения с син-
дромом обструктивного апноэ сна и артериальной гипертонией позволяет 
с высокой вероятностью заподозрить наличие эректильной дисфункции 
различной степени выраженности. Степень тяжести ЭД прямопропорци-
ональна уровню тревожности и депрессии по данным опросных шкал.

Ключевые слова: эректильная дисфункция, ожирение, синдром об-
структивного апноэ сна, артериальная гипертония.
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ЭРЕКТИЛЬНАЯ ДИСФУНКЦИЯ И СОАС У БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ И АГ

АГ – артериальная гипертония,  
ИАГ – индекс апноэ/гипопноэ;  
ИД – индекс десатурации;  
ИМТ – индекс массы тела,  
ИР – индекс резистентности,  
МИЭФ-5 – международный индекс эректильной функции,  
КДСК – конечная диастолическая скорость кровотока, ОБ – 
окружность бедер,  
ОТ – окружность талии,  
ПССК – пиковая систолическая скорость кровотока,  
СОАС – синдром обструктивного апноэ сна;  
УЗДГ – ультразвуковая допплерография,  
ЭД – эректильная дисфункция.

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время все большую актуальность приобретает 
вопрос гендерной медицины, в том числе междисциплинар-
ный подход к мужскому здоровью. В ходе крупного эпидеми-
ологического исследования Massachusetts Male Aging Study 
(MMAS), эректильная дисфункция (ЭД) наблюдалась у 52% 
мужчин в возрасте 40-70 лет, при этом у 2/3 из них были вы-
явлены признаки умеренной или тяжелой ЭД. По результатам 
исследования Feldman H.A. и соавт., в 1995 году более 150 
миллионов мужчин в общей популяции имели проблемы с 
эрекцией. Еще в 1992 году Laumann E.O. и соавт. проанали-
зировали более 1400 мужчин в возрасте 18-59 лет, и более 
30% из них имели ЭД различной степени выраженности [1, 2]. 

Согласно последним рекомендациям Европейского обще-
ства урологов, эректильной дисфункцией называется перси-
стирующее состояние, характеризующееся невозможностью 
достижения или удержания эрекции, достаточной для совер-
шения полового акта [3]. 

Для оценки качества эрекции, с учетом деликатности во-
проса, рекомендовано использование международного ин-
декса эректильной функции, модифицированного опросника 
(МИЭФ – 5) [4]. Данный опросник предназначен для оценки 
сексуальной функции мужчины, связанной со способностью 
достигать и поддерживать эрекцию, достаточную для совер-
шения полноценного полового акта. Однако учитывая, что на-
чальные признаки ЭД могут не проявлять себя субъективно, 
особенно в тех случаях, когда речь идет об органической эти-
ологии ЭД, необходимо проведение объективной диагностики 
ЭД [5,6].

На современном этапе золотым стандартом верификации 
ЭД является неинвазивная интракавернозная фармакодоп-
плерография. Данный метод основан на оценке качества и 
продолжительности эрекции по международной шкале Юне-
ма на фоне болюсного введения простагландина Е1. Удовлет-
ворительным считается результат, если в течение 5-10 мин 
развивается полноценная эрекция, которая продолжается 
в течение 30-60 минут. Запоздалое развитие эрекции от 20 
до 25 минут может свидетельствовать об артериальной не-

достаточности кровообращения полового члена. Быстрая 
утрата тумесценции свидетельствует о венозной недостаточ-
ности. Отсутствие тумесценции или развитие неполной тумес-
ценции после введения препарата может свидетельствовать 
о склерозе кавернозной ткани и декомпенсированной арте-
риальной и/или венозной недостаточности. Выраженность 
эрекции оценивается по шестибальной шкале, где ER0 оз-
начает отсутствие ответа на введение простагландина; ER1-
незначительная тумесценция (увеличение длины полового 
члена); ЕR2-неполная тумесценция (увеличение диаметра 
полового члена); ER3-полная тумесценция (максимальное 
увеличение диаметра при максимально возможной длине по-
лового члена); ЕR4-полуригидное состояние полового члена и 
ER5-полноценная эрекция. В последующем проводится цвет-
ная ультразвуковая допплерография (УЗДГ) сосудов полово-
го члена, которая необходима в диагностике органической 
ЭД. УЗДГ сосудов полового члена наиболее информативна, 
если она выполняется в состоянии покоя и после фармако-
логически индуцированной эрекции. При проведении УЗДГ 
пенильных сосудов крайне важна оценка скоростных пара-
метров кровотока, а именно пиковой систолической скоро-
сти кровотока (ПССК), конечной диастолической скорости 
кровотока (КДСС) и индекса резистентности (ИР). Снижение 
ПССК кровотока наблюдается при артериогенной ЭД, повы-
шение КДСС – при веноокклюзионной, снижение ИР может 
наблюдаться в обоих случаях, а также при смешанном генезе 
ЭД. Изолированное же снижение ИР зачастую является при-
знаком компенсированной органической ЭД [7].

Согласно Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ), 
избыточной массой тела у взрослого человека считается ин-
декс массы тела (ИМТ) более 25 кг/м2, а ожирением – ИМТ 
более 30 кг/м2. По последним данным около 70% населения 
имеет избыточную массу тела, а 30% страдают ожирением 
различной степени тяжести. Как показали недавние иссле-
дования, 150 минут умеренной аэробной нагрузки в неделю 
снижают риск развития ишемической болезни сердца (ИБС) и 
сахарного диабета (СД) на 30 и 27%, соответственно [8].

Принято выделять избыточную массу тела (ИМТ 25-29,9 кг/м2), 
ожирение 1, 2 и 3 степени или морбидное ожирение (ИМТ 30-34,9;  
35-39,9; 40-44,9 соответственно) [9].

Около трети всего взрослого населения земли отмечает на-
личие у себя такого звукового феномена как храп. Храп явля-
ется одним из основных симптомов синдрома обструктивного 
апноэ сна (СОАС). Определение СОАС было сформулировано 
С. Guillеminault в 1973 г.: «Синдром обструктивного апноэ во 
сне – состояние, характеризующееся наличием храпа, перио-
дически повторяющимся частичным или полным прекраще-
нием дыхания во время сна, достаточно продолжительным, 
чтобы привести к снижению уровня кислорода в крови, гру-
бой фрагментацией сна и избыточной дневной сонливости. 
Для установки диагноза СОАС эпизоды апноэ должны длить-
ся не менее 10 с и возникать не реже 5 раз в час» [10]. Рас-
пространенность СОАС среди взрослого населения составля-
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ет 5-7%, при этом тяжелыми формами заболевания страдают 
1-2% [11].

При тяжелой степени СОАС может отмечаться 500 и бо-
лее остановок дыхания во время сна общей продолжитель-
ностью до 3-4 часов, что приводит к острой и хронической 
гипоксемии, что, в свою очередь, значительно увеличивает 
риск развития сердечно-сосудистых заболеваний, таких как 
артериальная гипертония, нарушения ритма и проводимости 
сердца, инфаркт миокарда, инсульт и внезапная сердечная 
смерть [12, 13]. 

Артериальная гипертония (АГ) занимает первое место по 
частоте встречаемости среди всех заболеваний сердечно-со-
судистой системы, а также является одной из основных при-
чин, определяющих заболеваемость и смертность населения. 
Распространенность АГ по данным ВОЗ составляет 20-30% 
среди населения во всем мире. В России же около 40% взрос-
лого населения имеет повышенное артериальное давление 
[14]. По данным Американской ассоциации кардиологов по 
профилактике, диагностике и лечению артериальной гипер-
тонии СОАС был поставлен на первое место среди всех при-
чин вторичных АГ, а также среди всех причин развития реф-
рактерной ее формы [15]. 

Как известно, предрасполагающим фактором развития 
СОАС является избыточная масса тела и ожирение [16]. Око-
ло 25% пациентов с ИМТ 25-28 кг/м2 страдают, как минимум, 
легкой степенью СОАС, индекс апноэ/гипопноэ (ИАГ) менее 
15 событий/час [17].

Следует отметить, что о взаимосвязи СОАС и ЭД свидетель-
ствует тот факт, что при наличии СОАС тяжелой степени обыч-
ные методы лечения ЭД не достаточно эффективны и, наобо-
рот, нормализация дыхания во время сна, сопровождается у 
большинства мужчин восстановлением потенции [18, 19].

ЭД чаще выявляется в группе мужчин с недостаточным 
ночным снижением уровня артериального давления (АД), у 
которых в последующем была выявлена более выраженная 
диастолическая дисфункция, повышенный уровень липидов, 
глюкозы и мочевой кислоты в плазме крови [20]. В настоя-
щее время общепризнан факт того, что большинство случаев 
ЭД являются ранним симптомом периферического атеро-
склероза, что, в свою очередь, связано с широким спектром 
сердечно-сосудистых осложнений [21]. Доказано, что АГ спо-
собствует ремоделированию сосудистой стенки, снижению 
эластичности и уменьшению просвета кровеносных сосудов, 
обеспечивающих кровоток во время эрекции, что, в свою оче-
редь, приводит к развитию органической ЭД [22, 23].

Учитывая неоспоримую роль СОАС в развитии ЭД, актуаль-
ным представляется оценка наличия и степени выраженности 
органической ЭД и выявление взаимосвязи с ожирением у муж-
чин работоспособного возраста с артериальной гипертонией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Характеристика больных, включенных в исследование
В исследование был включен 71 больной с ЭД разной степе-

ни тяжести, избыточной массой тела и ожирением 1 степени, 
СОАС легкой и тяжелой степени и АГ. Все больные проходили 
обследование амбулаторно или находились на обследовании 
и лечении в отделе гипертонии ФГБУ НМИЦ кардиологии МЗ 
РФ с октября 2016 года по октябрь 2017 года.

Критерии включения и исключения
Критериями включения в исследование являлись: мужской 

пол, возраст 30-64 лет, избыточная масса тела или ожирение 
1 степени (ИМТ 25-34,9 кг/м2), синдром обструктивного апноэ 

сна легкой и тяжелой степени (5 соб/ч >ИАГ <15 соб/ч или >30 
соб/ч), наличие указаний на наличие эректильной дисфунк-
ции (по данным опросника МИЭФ-5), наличие артериальной 
гипертонии, подписание информированного согласия.

Из исследования исключались больные с ишемической 
болезнью сердца, сахарным диабетом, нарушениями ритма 
сердца, любым другим состоянием, требовавшим назначения 
препаратов из группы бета-блокаторов, ожирением 2-3 сте-
пени (ИМТ≥35 кг/м2), синдромом обструктивного апноэ сна 
средней степени (ИАГ 15-29,9 соб/ч), значимыми нарушения-
ми функции почек и печени.      

Лабораторно-инструментальные методы обследования
Антропометрические данные получены методом измере-

ния роста (р), веса, окружности талии (ОТ), окружности бе-
дер (ОБ), после чего произведен расчет соотношения ОТ/ОБ 
и ОТ/р. В настоящее время нормой принято считать показа-
тель менее 1,0 и 0,5 для ОТ/ОБ и ОТ/р, соответственно [24]. 
Расчет индекса массы тела (ИМТ) производился по формуле 
Кетле: масса тела (кг)/рост (м) в квадрате (кг/м2). Пациенты с 
избыточной массой тела и ожирением 1 степени включались 
в исследование вне зависимости от соотношения ОТ/ОБ и Т/р. 
Исходные характеристики больных в таблице 4.

С целью определения степени тяжести СОАС, проводилось 
кардиореспираторное мониторирование аппаратами Somte/
Compumedics (Австралия), Grass Technologies (США), «Инкарт/
Кардиотехника» (Россия) или респираторное мониторирова-
ние аппаратом Somnocheck micro/Weinmann (Германия). Диа-
гноз СОАС легкой или тяжелой степени выставлялся при на-
личии 5 соб/ч >ИАГ <15 соб/ч или >30 соб/ч, соответственно.

Предварительная оценка наличия и степени выраженности 
ЭД определялась методом заполнения опросника МИЭФ-5. 
Наличие ЭД предполагалось при балле по шкале менее 21; 
легкая, средняя и тяжелая степень – при баллах 16-20, 11-
15 и 5-10 соответственно. Из 71 больного, после заполнения 

Таблица 1. Исходная характеристика больных

Показатель Медиана

Возраст, лет 47,9 [32; 64]

Вес, кг 99,2 [75; 127]

ИМТ, кг/м2 30,8 [25,1; 34,9]

САД, мм рт.ст. 147,4 [120; 180]

ДАД, мм рт.ст. 87,9 [70; 110]

Длительность АГ, лет 8,5 [4; 13]

Степень АГ, степень 1,4 [1; 3]

ИАГ, соб/ч 25,4 [5,5; 88,5]

ИД, соб/ч 22,2 [2,6; 102,4]

Мин. SpO2, % 79,2 [45; 89]

Шкала Эпворт 8,6 [0; 24]

МИЭФ-5, баллы 16,9 [5; 20]

Личностная тревожность 42,7 [26; 62]

Ситуационная тревожность 38,8 [21; 74]

Выраженность депрессии 9,4 [0; 38]

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; САД – систоличе-
ское артериальное давление; ДАД – диастолическое ар-
териальное давление; ИАГ – индекс апноэ/гипопноэ; ИД – 
индекс десатурации; мин. SpO2 – минимальная сатурация; 
МИЭФ-5 – международный индекс эректильной функции. 
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опросников, 21-му больному на базе ФГБУ «НМИЦ АГиП им. 
В.И. Кулакова» МЗ РФ амбулаторно проводилась фарма-
кодопплерография сосудов полового члена с интракавер-
нозным введением простагландина Е1 (алпростадил 10 мкг 
болюсно) с последующей оценкой выраженности и длитель-
ности эрекции по шкале Юнема (от 0 до 5) и оценкой скорост-
ных показателей кровотока посредством цветной допплеро-
графии, таких как пиковая систолическая скорость кровотока 
(ПССК), конечная диастолическая скорость кровотока (КДСС) 
и индекс резистентности (ИР), рассчитываемый по формуле: 
(ПССК-КДСК)/ПССК. О наличии артериогенной ЭД свидетель-
ствует снижение ПССК менее 35 см/сек, о венокклюзионной 
ЭД – увеличение КДСК более 5 см/сек, снижение ИР менее 
0,85 может наблюдаться в обоих случаях, а также при сме-
шанном генезе ЭД. Изолированное же снижение ИР зачастую 
является признаком компенсированной органической ЭД.

Уровень клинического артериального давления определял-
ся по методу Короткова. Длительность АГ уточнялась анам-
нестически и по данным медицинской документации, предо-
ставленной пациентами.

Всем пациентам на этапе включения в исследование пред-
лагалось заполнить опросники с целью определения психосо-
матического статуса. При оценке степени дневной сонливости 
по шкале Эпворт, наличие последней считается общий балл 
более 8, а более 10 – выраженная дневная сонливость. Для 
установления выраженности личностной и ситуационной тре-
вожности применялся опросник Спилбергера, а для оценки 
уровня депрессии – шкала депрессии Бека. Степень тревоги 
и депрессии в зависимости от количества баллов выделяют 
легкую, среднюю и тяжелую. По шкале Спилбергера легкая 
степень тревожности менее 30 баллов, 31-44 – средняя сте-
пень и более 45 баллов – тяжелая. При оценке уровня депрес-
сии по шкале Бека 10-15 баллов – легкая депрессия, 16-19 – 
умеренная, 20-29 – выраженная и более 30 баллов – тяжелая 
депрессия.

Статистическая обработка данных проводилась с исполь-
зованием программного обеспечения Statistica 10, Stata 15.0. 
Нормальность распределения параметров определялась с 
помощью теста Шапиро-Уилка и визуально по графику рас-
пределения. Для параметров с нормальным распределением 
приводится среднее значение и стандартное отклонение. Для 
параметров с ненормальным распределением приводится 
медиана с межквартильным размахом. С целью выявления и 
оценки связи между двумя рядами сопоставляемых данных 
использовался непараметрический метод Спирмена. Уровень 
статистической значимости применяемых статистических 
критериев считался менее 0.05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст больных, включенных в исследование, 
составил 47,9±9,2 года. По данным опросника МИЭФ-5, лег-
кая ЭД наблюдалась у 51 (71,8%) пациента, в то время как 
средняя и тяжелая степень наблюдалась лишь у 20 (28,2%) 
больных. Длительность артериальной гипертонии в среднем 
составила 8,5 лет, по стадии гипертонической болезни боль-
ные не различались.

По данным опросника МИЭФ-5 средний балл составил 16,9, 
что соответствует легкой степени ЭД. Однако при проведе-
нии фармакологической пробы и оценке степени эрекции по 
шкале Юнема на фоне введения препарата, степень эрекции 
составила 3,6, что соответствует средней степени ЭД. Таким 
образом, менее 30% больных адекватно оценили степень вы-
раженности эректильной дисфункции.

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

При проведении корреляционного анализа, прослеживает-
ся тенденция к наличию взаимосвязи между баллом опрос-
ника МИЭФ-5 и данными допплерографии (r=0.42; р=0.07), 
однако высока вероятность ошибки ввиду малого количества 
исследуемых больных.

В дальнейшем 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-
же степенью эрекции по шкале Юнема (ER0-5) и ИР (r=0.618; 
p=0.003) (табл. 3).

Таблица 2. Исходные показатели эректильной функции (n=21)

Показатель Медиана

МИЭФ-5, балл 16, [5; 20]

ER0-5 3,6 [2; 5]

ПССК, см/сек 38,6 [18,8; 62,3]

КДСК, см/сек 9,2 [4,3; 18,7]

ИР 0,79 [0,52; 1,0]

Примечание: МИЭФ – международный индекс эректильной  
функции; ЭД 1-5 – степень эрекции по шкале Юнема;  
ПССК – пиковая систолическая скорость кровотока; КДСК –  
конечная диастолическая скорость кровотока;  
ИР – индекс резистентности. 

Таблица 3. Оценка параметров эректильной функции

Взаимосвязи r р

ПССК/КДСК 0.678 0.000

КДСК/ИР -0.586 0.001

ЭД 1-5/ИР 0.618 0.003

Примечание: ПССК – пиковая систолическая скорость  
кровотока; КДСК – конечная диастолическая скорость  
кровотока; ИР – индекс резистентности; ЭД 1-5 – степень  
эрекции по шкале Юнема.

Таблица 4. Исходные антропометрические данные

Показатель Среднее/Медиана

Вес, кг 99,2 [75; 127]

ИМТ, кг/м2 30,8 [25,1; 34,9]

ОТ, см 105,2 [88; 127]

ОБ, см 102,7 [111;120]

ОТ/ОБ 1,14 [0,83; 1,91]

ОТ/р 0,55 [0,45; 0,65]

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; ОТ – окружность  
талии; ОБ – окружность бедер; ОТ/ОБ – отношение  
окружности талии к окружности бедер; ОТ/р – отношение 
окружности талии к росту. 
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Для определения выраженности абдоминального ожирения 
оценивались такие антропометрические параметры как рост, 
вес, индекс массы тела (ИМТ=кг/м2), измерение окружности 
талии и бедер, расчёт отношения окружности талии к росту 
(ОТ/р) и окружность талии к окружности бедер (ОТ/ОБ). 

Согласно данным литературы, существует неоспоримая 
связь между ожирением и ЭД [25]. Несмотря на малое ко-
личество исследуемых (n=21), была выявлена статистически 
значимая связь между соотношением ОТ/ОБ с пиковой систо-
лической скоростью кровотока (ПССК) как признака наличия 
артериогенной ЭД (β=-0.38, р=0.05, по данным многофактор-
ного корреляционного логистического анализа). 

При проведении логистического корреляционного анализа 
было показано, что при увеличении отношения ОТ/ОБ, что 
отражает выраженность абдоминального ожирения, повы-
шается и вероятность ЭД (коэффициент регрессии = -19.7; 
р=0.02).

Таким образом, при исходно удовлетворительной эрекции 
(ER5), увеличение соотношения ОТ/ОБ повышает вероятность 
ухудшения эрекции, и, наоборот, при исходно сниженной 
эректильной функции (ER2), увеличение соотношения ОТ/ОБ 
снижает вероятность улучшения эрекции, способствуя даль-
нейшему ее прогрессированию.

Учитывая, что ожирение является независимым предикто-
ром развития СОАС, мы оценили связь различных параме-
тров ожирения со степенью тяжести СОАС по индексу апноэ/
гипопноэ, индексу десатурации и минимальным уровнем 
сатурации. В этом случае корреляционный анализ методом 
Спирмена позволил выявить статистически значимую связь 
между тяжестью СОАС по основным показателям (ИАГ, ИД и 
мин. SpO2) и параметрами ожирения (вес, ИМТ, ОТ, ОТ/р, ОТ/
ОБ) (р<0.05) (табл. 5).

При проведении корреляционного анализа с применением 
теста Спирмена, выявлена отрицательная корреляционная 
связь между индексом апноэ/гипопноэ (ИАГ) и скоростны-
ми показателями кровотока пенильных артерий, такими как 
ПССК (r=-0.502; р=0.02) и ИР (r=-0.668; р<0.001), а также вы-
раженностью эрекции по шкале Юнема(r=-0.501; р=0.02). Схо-
жие данные получены и при сравнении ПССК и ИР с индексом 
десатурации (ИД) (r=-0.608; р=0.003 и r=-0.603; р=0.004, соот-
ветственно) (табл. 6).     

Учитывая, выявленные статистически значимые связи по-
казателей СОАС, ожирения и ЭД, проведена оценка взаимос-
вязей степени тяжести СОАС и параметров ожирения, неза-
висимо ассоциированных с выраженностью ЭД у больных с 
АГ. Как установлено в результате применения многофактор-

Таблица 5. Оценка взаимосвязи ожирения и СОАС

Показатели  
СОАС

ИАГ 
r, p

ИД
r, p

Мин. SpO2

r, p

Вес
r=0.272, 
p=0.022

r=0.263, 
p=0.03

нд

ИМТ
r=0.359, 
p=0.002

r=0.401, 
p=0.001

r=-0.332, 
p=0.005

ОТ/р
r=0.330, 
p=0.005

r=0.353, 
p=0.003

r=-0.313, 
p=0.008

ОТ
r=0.491, 
p<0.000

r=0.527, 
p=0.000

r=-0.298, 
p=0.01

ОТ/ОБ
r=0.362, 
p=0.002

r=0.377, 
p=0.001

нд

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; ОТ/р – отношение  
окружности талии к росту; ОТ - окружность талии; ОТ/ОБ –  
отношение окружности талии к окружности бедер; ИАГ – 
индекс апноэ/гипопноэ; ИД – индекс десатурации; мин.  
SpO2 – минимальная сатурация.

Таблица 6. Оценка взаимосвязи параметров СОАС и эД

Показатели  ИАГ 
r, p

ИД
r, p

Мин. SpO2

r, p

ЭД 1-5
r=-0.501, 
р=0.02

нд нд

ПССК
r=-0.502, 
р=0.02

r=-0.608, 
р=0.003

нд

КДСК нд нд нд

ИР
r=-0.668, 
р<0.001

r=-0.603, 
р=0.004

r=0.443, 
р=0.04

Примечание: ПССК – пиковая систолическая скорость  
кровотока; КДСК – конечная диастолическая скорость  
кровотока; ИР - индекс резистентности; ЭД 1-5 – степень 
эрекции по шкале Юнема; ИАГ – индекс апноэ/гипопноэ; ИД –  
индекс десатурации; мин.SpO2 – минимальная сатурация.

Таблица 7. Результаты многофакторного логистического  
регрессионного анализа, включившего показатели  
нарушения дыхания во время сна и ожирения

ПССК

Индекс апноэ/гипопноэ β =-0.443, р= 0.03 

ОТ/ОБ β =-0.379,р = 0.05

Примечание: ОТ/ОБ – отношение окружности талии  
к окружности бедер.

Таблица 8. Результаты многофакторного логистиче-
ского регрессионного анализа, включившего уровень 
систолического артериального давления и ОТ/ОБ

ПССК

САД β =-0.478, р = 0.02

ОТ/ОБ β =-0.377, р = 0.05

Примечание: САД – систолическое артериальное давление; 
ОТ/ОБ – отношение окружности талии к окружности бедер.

Таблица 9. Оценка взаимосвязи СОАС и 
эД с уровнем тревоги и депрессии

Показатели
С.Т.  
по Спилбергеру
r, p

Л.Т. по 
Спилбергеру
r, p

Депрессия 
Бека
r, p

ЭД 1-5 r=0.32 р<0.05 нд
r=0.24; 
р<0.05

Эпворт нд нд
r=0.33; 
р<0.05

С.Т.  
по Спилбергеру

-
r=0,68; 
р<0.05

r=0,33; 
р<0.05

Примечание: ЭД 1-5 – степень эрекции по шкале Юнема;  
Эпворт – шкала дневной сонливости; С.Т. – ситуационная  
тревожность по шкале Спилбергера; Л.Т. – личностная  
тревожность по шкале Спилбергера.
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ной линейной регрессии, с худшим состоянием пенильного 
артериального кровотока, а именно пиковой систолической 
скорости кровотока, независимо ассоциированы большие 
значения соотношения ОТ/ОБ (β = -0.379, р=0.05 ) и большие 
значения ИАГ (β = -0.443, р = 0.03).

В многофакторной модели логистической регрессии, вклю-
чившей индекс апноэ/гипопноэ и отношение ОТ/ОБ, была вы-
явлена связь с выраженностью ЭД (табл. 7).

При применении многофакторной линейной регрессии, с 
ухудшением худшим качества пенильного артериального кро-
вотока, а именно пиковой систолической скорости кровотока 
(ПССК), независимо ассоциированы большие значения отно-
шения ОТ/ОБ (β = -0.377, р = 0.05) и более высокий уровень 
САД (β =-0.478, р = 0.02).

В многофакторной модели логистической регрессии, вклю-
чившей уровень систолического артериального давления и 
отношение ОТ/ОБ, была выявлена связь с выраженностью ЭД 
(табл. 8).

С целью оценки психосоматического статуса больных с ЭД 
и СОАС после анкетирования проведен анализ методом Спир-
мена для выявления взаимосвязи выраженности ЭД и СОАС 
с параметрами тревожности и депрессии. При оценке влия-
ния ЭД на уровень тревожности и депрессии была выявлена 
значимая связь тяжести ЭД (выраженность эрекции по шкале 
Юнема) с уровнем ситуационной тревожности по шкале Спил-
бергера и депрессии по шкале Бека (р<0.05). 

При проведении корреляционного анализа, также, выяв-
лена положительная связь уровня дневной сонливости по 
шкале Эпворт у больных СОАС с уровнем депрессии по шкале 
Бека (р< .05) (табл. 9).

ЗАКЛЮчЕНИЕ И ОБСУЖДЕНИЕ

Известно, что увеличение массы тела является одним из 
главных факторов, ведущих к прогрессированию симптомов 
СОАС. Как показало крупное исследование Wisconsin Sleep 
Cohort Study, СОАС страдают до 18 миллионов трудоспо-
собного населения. При наблюдении 690 пациентов в тече-
ние 4-х лет средний вес увеличился от 85 до 88 кг и средний 
ИАГ увеличился от 4,1 до 5,5 событий в час. Последующая 
статистическая обработка показала, что у людей с исход-
ным ИАГ менее 15 событий в час, увеличение веса всего на 
10% способствовало развитию средней или тяжелой степени 
СОАС (ИАГ >15 соб/ч). Было также показано, что у больных с 
СОАС, увеличение или уменьшение ИАГ на 3% ассоциировано 
с увеличением или уменьшением массы тела на 1%, соответ-
ственно [26]. Распространенность СОАС у мужчин выше, чем 
у женщин примерно в 2 раза, а в группе мужчин в возрасте 
40-60 лет СОАС диагностируется у каждого 5-6 мужчины [27].

По данным Andersen M.L. et al., ухудшение качества сна при-
водило к уменьшению уровня циркулирующих андрогенов у 
здоровых людей, что подтверждает биологическое значение 
сна в регуляции тестостерона, который имеет циркадный ритм 
[28]. Известно, что у 80% больных, имеющих апноэ сна, выяв-
ляется эректильная дисфункция, что сопровождается сниже-
нием потенции, сокращением фазы эрекции по времени и по 
степени, отсутствием спонтанной эрекции во время сна. И, на-
оборот, почти у 45% мужчин с эректильной дисфункцией име-
ют ИАГ >5 соб/ч. Тяжесть ЭД прямопропорциональна степени 
тяжести СОАС [29]. В нашем исследовании показана статисти-
чески значимая связь между параметрами СОАС и снижением 
эффективности пенильного кровотока и, как следствие, сни-
жение степени и длительности эрекции по шкале Юнема.

У мужчин с СОАС, ожирением и ЭД формируется порочный 
круг: ожирение приводит к возникновению и прогрессирова-
нию СОАС, дефицит тестостерона, наблюдаемый при СОАС, 
приводит к снижению липолиза, скорости обмена веществ, 
что предрасполагает к ожирению, а жировые клетки подавля-
ют выработку тестостерона, что способствует прогрессиро-
ванию ЭД [18]. В данном исследовании не ставилась целью 
оценка взаимосвязи гормональных нарушений с выраженно-
стью ЭД. Однако при оценке антропометрических параметров 
ожирения и их взаимосвязи с ЭД было показано, что при на-
личии абдоминального ожирения и увеличении такого пара-
метра как отношение окружности талии к окружности бедер, 
снижается скорость артериального пенильного кровотока и, 
соответственно, возрастает выраженность ЭД. Кроме того, 
при увеличении отношения ОТ/ОБ вероятность усугубления 
ЭД возрастает.

Для оценки выраженности ЭД во всем мире активно ис-
пользуют опросник МИЭФ-5 [4]. Однако этот опросник носит 
субъективный характер и основывается исключительно на 
ощущениях больного. Высокий балл по данной шкале со-
ответствует нормальной эректильной функции, что должно 
подтверждаться объективными методами обследования. В 
противопоставление этому, по данным как отечественной, так 
и зарубежной литературы отмечается несоответствие оце-
ночных баллов по опроснику объективным данным [5, 30]. В 
нашем исследовании мы получили схожие с литературными 
данными результаты. Несмотря на выявленную тенденцию к 
статистически значимой связи между МИЭФ-5 и объективны-
ми данными, эти результаты требуют уточнения после завер-
шения набора пациентов и окончательного анализа. 

Эректильной дисфункцией страдает более 150 миллионов 
мужчин по всему миру. Часто данная патология встречается 
у больных с СОАС, ожирением и артериальной гипертонией 
[31]. Современные исследования показывают, что ожирение 
и СОАС связаны как с артериогенной ЭД, так и со снижени-
ем уровня биодоступного тестостерона. Вполне возможно, 
что связанный с ожирением гипогонадизм и повышенный 
сердечно-сосудистый риск могут частично оправдывать бо-
лее высокую распространенность ЭД у людей с избыточным 
весом и ожирением [32]. Как показано в ряде исследований 
ожирение, ЭД и СОАС зачастую сопровождаются повышен-
ной тревожностью и депрессивными расстройствами [33, 34]. 
В нашем исследовании прослеживается взаимосвязь между 
уровнем тревожности, выраженностью сонливости и степе-
нью ЭД у больных с СОАС.

Многие исследователи сходятся во мнении, что ЭД должна 
рассматриваться в качестве предиктора сердечно-сосудистых 
заболеваний [35, 36]. В свою очередь, ЭД, наблюдаемая у 
больных с АГ и СОАС, рассматривается как наиболее ранняя 
манифестация атеросклероза и как предиктор сердечно-со-
судистых нарушений.

С практической точки зрения, основываясь на результа-
тах нашей работы, мы можем рекомендовать больным с АГ 
(особенно 2 и 3 степени), избыточной массой тела и СОАС 
(особенно средней и тяжелой степени) не пренебрегать кон-
сультацией уроандролога даже при отсутствии жалоб на ухуд-
шение качества эрекции. И, наоборот, при наличии ЭД в соче-
тании с избыточной массой тела или ожирением, необходимо 
всестороннее обследованием врачом-кардиологом, с целью 
раннего выявления и коррекции сердечно-сосудистой пато-
логии [37], а также проведение любого метода обследования, 
для исключения нарушений дыхания во сне.
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