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Сексуальная функция (СФ) мужчины
является многогранной и включает в себя
взаимодействие между нервной, эндокрин-
ной и сосудистой системами, а также други-
ми структурами, которые способствуют по-
ловому возбуждению, общению и удовлетво-
рению [1].

Нормальный мужской сексуальный
цикл функционально принято разделяеть
на пять взаимосвязанных этапов, реализую-
щихся в определенной последовательности:
либидо, эрекция, эякуляция, оргазм и де-
тумесценция [2]. Кроме того, J. Bancroft [3]
считает, что сексуальное возбуждение это
не просто реакция гениталий, а еще и на-
личие мотивации для получения удоволь-
ствия и возможного оргазма с вовлечением
процесса переработки информации от соот-
ветствующих стимулов, возбуждения вооб-
ще, мотивации побуждения и реакции ге-
ниталий. Сексуальная функция во многом
зависит от состояния эндокринной системы,
в частности от деятельности желез, синте-
зирующих андрогены.

Андрогены играют ключевую роль
в обеспечении СФ у мужчин [3–6]. Их син-
тез предполагает превращение холестерина
в тестостерон (Т), являющийся основным
андрогеном. Синтез Т у мужчин протека-
ет преимущественно по ∆5-пути через про-

межуточное образование 17-прегненолона
и дегидроэпиандростерона (ДГЭА). 95% ан-
дрогенов, основным из которых является Т,
синтезируется в яичках клетками Лейди-
га. Метаболитами Т являются дигидроте-
стостерон (ДГТ) и андростендиол, синтези-
рующиеся преимущественно под влиянием
ферментов 5α- и 5β-редуктаз в простате
и печени, соответственно. 20% ДГТ синте-
зируется непосредственно яичками. Арома-
тизация Т приводит к образованию эстра-
диола, который, в свою очередь, выступает
синергистом или антогонистом реализации
эффектов Т. Восстановление Т в ДГТ про-
исходит в эндоплазматическом ретикулуме
под действием 5α-редуктаз 1 и 2 типов, раз-
личающихся по распределению в тканях:
1 тип присутствует в коже, печени и мозге,
2 тип – в придатках яичек и простате [7].

Остальными активными андрогенами,
синтезируемыми надпочечниками, являют-
ся андростендион (Ан), ДГЭА и дигидро-
эпиандростерона сульфат (ДГЭАС). 15%
Ан синтезирутся на переферии из ДГЭА
и Т, тогда как 85% приблизительно в рав-
ной степени яичками и надпочечниками [8].
Наиболее активным (втрое по сравнению
с Т) является ДГТ. Активность Ан в 10 раз,
а ДГЭА и ДГЭАС — в 20 раз ниже актив-
ности Т [9].
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У здорового мужчины 54% Т цирку-
лирует в плазме в состоянии, связанном
с альбумином, 44% связано с глобулином,
связывающим половые гормоны (ГСПГ),
и только 2% находится в свободном ви-
де, который непосредственно проникает че-
рез клеточную мембрану и взаимодейству-
ет с андрогенными рецепторами. Свобод-
ный Т (Тсвоб) и связанный с альбумином
Т принято считать биологически активным
(Тбиоактив). Связанный с ГСПГ Т факти-
чески не обладает биологической активно-
стью [7].

Проведенные клинические исследования
на сегодняшний день подтверждают следу-
ющие механизмы влияния Т на СФ: нейро-
физиологический, который регулирует цен-
тральное и периферическое её обеспече-
ние, заключающийся в поддержании про-
цесса возбудимости, обеспечивающего пере-
дачу нервного импульса, а также обеспече-
ние синаптических взаимосвязей и перефе-
рического объединения медиаторов [10, 11].
Нейроны гипоталамуса и средней преопти-
ческой области обладают способностью ак-
кумулировать половые стероиды, что игра-
ет важную роль в поддержании мужского
сексуального поведения. Эти нейроны за-
действованы в случае формирования элек-
трической активности. Центры, ответствен-
ные за сексуальное возбуждение, также спо-
собные накапливать половые стероиды, на-
ходятся в области миндалины, боковой пере-
городки и стриатума [12]. Кроме того, на се-
годняшний день существуют данные о нали-
чии андрогеновых рецепторов в коре голов-
ного мозга, что объясняет участие Т в мо-
тивационном компоненте [13]. Влияние ан-
дрогенов на периферический контроль ЭФ
установлено рядом исследований, проведен-
ных на животных. Показано, что определён-
ные мотонейроны обладают способностью
к накоплению андрогенов. В частности, та-
зовое сплетение является областью, где реа-
лизуется действие андрогенов [14, 15]. Так-
же было показано, что Т стимулирует ак-
тивность тироксингидроксилазы и холин-
ацетил-трансферазы в этих нейронах [16].

На сегодняшний день известно, что
у мужчин Т стимулирует высвобождение
основного вазодилятатора — оксида азота

(NO) из нервных окончаний кавернозных
тел [17], а также оказывает положитель-
ное влияние на артериальное кровоснаб-
жение [18]. Кроме того, андрогены участ-
вуют в регуляции следующих процессов,
необходимых для обеспечения ЭФ: экспрес-
сии и активации пенильной нейрональной
и эндотелиальной изоформ NOS, фермен-
та необходимого для образования NO; вы-
делении и активации фермента фосфоди-
эстеразы 5 типа, относящегося к контрак-
тильным медиаторам, участвующим в ме-
ханизме эрекции и действующего на внут-
риклеточном уровне; экспрессии и функции
адренорецепторов; росте гладкомышечных
клеток и их восприимчивости к вазодила-
таторам; метаболизме соединительной тка-
ни и продукции наружной клеточной мем-
браны; дифференцировке клеток предше-
ственников в мышечный и жировой ткани;
поддержании структуры и функции нерв-
ной ткани; активности белковой системы
РoА/Рo-киназа, обладающей вазоконстрик-
торным действием на ЭФ в кавернозной тка-
ни [19–21]. Расстройства ЭФ проявляются
в виде изменений тканевого ответа на эндо-
генные вазодилататоры, приводящих к сни-
жению притока крови, а также изменени-
ям фиброэластических свойств с уменьше-
нием эластичности кавернозных тел и, как
результат, усилению оттока крови и наруше-
нию функционирования веноокклюзивного
механизма [22].

Существуют сведения, что при уменьше-
нии уровня Т в сыворотке крови на фоне
повышения эстрадиола отмечается усиление
сосудосуживающего действия норадренали-
на и уменьшение эластичности артерий [23],
а андрогены укрепляют структуру сосуди-
стой стенки, значительно повышают синтез
эластина, коллагена и белков миофибрил-
лярного аппарата [24]. Это дает основание
считать, что они обладают вазоактивным
действием и, тем самым, могут принимать
участие в непосредственной регуляции кро-
вообращения в половом члене. Эффект ан-
дрогенов на либидо и сексуальное поведение
установлен достоверно, но их влияние на ме-
ханизм эректильной функции (ЭФ) до кон-
ца остается неясным [25, 26].

Половой член под влиянием гемодина-
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мических, физико-химических и биохимиче-
ских процессов находится в трех функцио-
нальных состояниях: покой, эрекция и де-
тумесценция, которые принято разделять
на фазы: покоя, наполнения, тумесценции,
полной эрекции, ригидной эрекции, пере-
ходной, начальной и полной детумесцен-
ции [19]. Длительно существующая неспо-
собность достигать и / или поддерживать
эрекцию, достаточную для проведения по-
лового акта, считается эректильной дис-
функцией (ЭД) [27].

Состояние, сопровождающееся недоста-
точностью андрогенов в мужском орга-
низме, определяют как андрогенодефи-
цит. Согласно существующим рекомендаци-
ям [28, 29], концентрация общего тестосте-
рона (Тобщ) в крови выше 12,0 нмоль/л
соответствует показателям нормы и харак-
терна для здоровых мужчин, снижение ее
ниже 8,0 нмоль/л отмечается при гипого-
надизме, пограничными величинами счи-
тается уровень Тобщ в диапазоне от 8,0
до 12,0 нмоль/л.

На сегодняшний день известно, что ми-
нимальным уровнем Т, необходимым для
нормальной реализации либидо и ЭФ счи-
тается концентрация его в плазме кро-
ви 350 нг/дл. Нижним порогом для ноч-
ных эрекций считается концентрация 150–
200 нг/дл. Необходимой концентрацией для
нормального поддержания сексуальной ак-
тивности, учитывающей индивидуальные
особенности, считаются значения в пре-
делах 200–450 нг/дл. Это подтверждают
и проведенные исследования [30], которые
показали отсутствие терапевтического эф-
фекта Т у эугонадных мужчин.

Согласно классификации, принятой Ев-
ропейской эндокринологической ассоциаци-
ей, одними из симптомов андрогенодефици-
та у мужчин могут быть ослабление сек-
суальной активности и либидо, ослабление
эрекций, отсутствие или задержка эякуля-
ция [2, 28, 29]. Кроме того, Y.C. Kim и
др. [30] при возрастном андрогенодефиците
отмечают также удлинение рефрактерного
периода, притупление оргастических ощу-
щений, ослабление напора при эякуляции.

Многочисленные клинические наблюде-
ния свидетельствуют о том, что в слу-

чаях гипотестостеронемии в первую оче-
редь отмечается снижение либидо у муж-
чин [31, 32]. Положительное влияние препа-
ратов Т на ослабленное либидо было пока-
зано при назначении их мужчинам с сопут-
ствующей ЭД [33].

Проведенные клинические исследования
у мужчин с гипогонадизмом подтвержда-
ют данные об участии Т в обеспечении
ЭФ. У мужчин с гипогонадизмом отмечает-
ся существенное снижение частоты, ампли-
туды и твердости туменесценции и регид-
ности во время ночных спонтанных эрек-
ций [34, 35]. Эти данные подтверждаются
длительным (в течении 6–12 месяцев) на-
значением препаратов Т у мужчин с гипо-
гонадизмом, которое приводило к компен-
сации состояния ночных эрекций [36]. В то
же время при аудио-визуальной стимуляции
(просмотр эротических фильмов) у мужчин
с гипогонадизмом показана частичная за-
висимость ЭФ от уровня Т. В тоже вре-
мя исследование активности головного моз-
га при сексуальной стимуляции у гипого-
надных мужчин показали значительное ее
улучшение при приеме препаратов Т [37].

Многочисленные популяционные иссле-
дования, проведенные с 1990 по 2007 гг.
в США, Бразилии, Франции, Греции, Ис-
пании, Швеции, Англии, Турции, Австра-
лии, Японии, Малайзии, Саудовской Ара-
вии и Египте, посвященные изучению при-
чин ЭД у мужчин различных возраст-
ных групп, включающие изучение уровней
Тобщ (21 исследование), Тсвоб (2), расчетно-
го Тсвоб (2) и расчетного биодоступного Т
(Тбиод) (1), установили следующую распро-
страненность гипогонадизма.

По уровню Тобщ распространенность ги-
погонадизма среди мужчин с ЭД состави-
ла от 1,72 до 47,7%. Максимальная распро-
страненность гипогонадизма была отмечена
при исследовании, проведенном в Японии,
в котором приняли участие мужчины с ди-
агностированным возрастным гипогонадиз-
мом. Другие исследования отметили сопут-
ствующие ожирение и метаболический син-
дром, патологию со стороны яичек, связь
со сниженным либидо, психологическими
проблемами с партнершей, артериальной
гипертензией, гиперлипидемией, диабетом
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и гиперпролактинемией. В других иссле-
дованиях гипогонадные мужчины не отли-
чались от здоровых по возрасту, тяжести
и продолжительности ЭД, наличию хрони-
ческих заболеваний, курения, ослабленного
либидо, преждевременной эякуляции. В то
же время были исследования, которые пока-
зали, что возраст, выраженность и продол-
жительность ЭД были статистически значи-
мыми предикторами гипогонадизма. Кроме
того, некоторые исследования установили,
что у мужчин с гипогонадизмом чаще отме-
чались высокие уровни пролактина и пато-
логия со стороны гипоталамуса, чем у муж-
чин с нормальными уровнями Т.

Исследования, базировавшиеся на диа-
гностике гипогонадизма по уровню Тсвоб
(радиоиммунный и расчетный методы) по-
казали распространенность гипогонадизма
среди мужчин с ЭД от 12,5 до 25,3%
(при использовании радиоиммунной мето-
дики) и от 15,7 до 17,6% при использова-
нии расчетной методики. Кроме того, в од-
ном из исследований было установлено ста-
тистически достоверное наличие инсулино-
резистентности у гипогонадных мужчин по
сравнению с практически здоровыми. Изу-
чение Тбиод у мужчин с ЭД установило
наличие гипогонадизма у 0,41% мужчин
с ЭД [38].

Проведенное в США рандомизирован-
ное популяционное исследование Boston
Area Community Health по изучению рас-
пространенности андрогенодефицита, в ко-
тором приняло участие 1475 мужчин раз-
личных этнических и расовых групп в воз-
расте от 30 до 79 (средний возраст
47,3 ± 12,5 лет), у которых были изуче-
ны уровни Тобщ, Тсвоб и ГСПГ, установило
ослабление либидо и ЭД на фоне низкого
Тобщ и нормального Тсвоб у 12,4 и 21,1%,
соответственно; на фоне нормального Тобщ
и низкого Тсвоб –у 14,1 и 17,8%, а при сни-
жении Тобщ и Тсвоб –у 28,1 и 27,7%, соот-
ветственно. При нормальных уровнях Тобщ
и Тсвоб ослабление либидо отмечалось у 9,4
и 13,9%, соответственно [39]. В тоже вре-
мя другое исследование [40] установило, что
в обеспечении ЭФ и либидо играет роль сни-
жение именно Тбиод, а не Тобщ.

Наши исследования, включавшие изуче-

ние уровней Тобщ и Тсвоб, а также определе-
ние индекса свободных андрогенов по фор-
муле:

уровень Т
уровень ГСПГ×100 [41]

у 33 молодых мужчин в возрасте 20–44
лет с ЭД, установили достоверное сниже-
ние средних величин всех показателей от-
носительно практически здоровых мужчин.
Уровни Тобщ и Тсвоб в половине случа-
ев соответствовали нормативным значени-
ям и в половине случаев соответствовали
пограничным величинам. Кроме того было
показано, что диагностически важным яв-
ляется определение не только уровня Тобщ,
но и Тсвоб, снижение которого положи-
тельно коррелировало с показателями ис-
пользованного нами для диагностики ЭФ
сокращенного варианта опросника «Меж-
дународный индекс эректильной функции
(МИЭФ-5)» [42, 43], что подтверждается
данными литературы, свидетельствующи-
ми о том, что именно снижение Тсвоб мо-
жет коррелировать независимо от возраста
со сниженной способностью к расслаблению
кавернозных эндотелиальных и гладкомы-
шечных клеток, что является важным фак-
тором в патогенезе формирования ЭД [44].

Проведенный анализ эффективности
влияния заместительной андрогенотерапии
на ЭФ и либидо у мужчин с первичным
и вторичным гипогонадизмом, погранич-
ными, низкими и нормальными уровнями
Тобщ, разных возрастных групп, включив-
ший в себя 18 исследований, проведенных
с 1974 по 2004 гг., установил положитель-
ное влияние терапии препаратами Т на ЭД
и ослабленное либидо [45].

В одном из таких исследований сравни-
вались и оценивались показатели либидо,
удовлетворение без партнерши, удовлетво-
рение с партнершей, удовлетворенность ЭФ
и процент полноценных эрекций до и по-
сле терапии препаратами Т между гипого-
надными и здоровыми мужчинами. Было
показано, что терапия в течении 30 дней
приводила к улучшению всех исследуемых
параметров [46]. Нами было изучено вли-
яние терапии препаратами Т в течении 30
дней на состояние ЭФ у мужчин с гипоан-
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дрогенным статусом (гипогонадными и по-
граничными уровнями Т), которое устано-
вило достоверное повышение показателей
МИЭФ-5 у мужчин с клиническими при-
знаками гипогонадизма и без них. Причем
у мужчин с пограничными величинами Т
суммарный показатель после терапии соот-
ветствовал показателям нормы [47].

Влияние Т на эякуляцию показано в ис-
следовании, целью которого было изуче-
ние его уровня в зависимости от длитель-
ности сексуального воздержания. Установ-
лено, что пик его приходится на 7 сутки
после воздержания, а между 2 и 5 сутка-
ми существенных колебаний установлено не
было. Было также выдвинуто предположе-
ние, что эякуляция — необходимое условие
для специфических периодических измене-
ний уровней Т в крови без которой бы их не
происходило [48].

Данные, подтверждающие влияние Т на
оргазм и эякуляцию, были получены в слу-
чаях кастрации, когда отмечалась задерж-
ка эякуляции и оргазма, которые впослед-
ствии исчезали, а в случае назначения ан-
дрогенотерапии препаратами Т восстанав-
ливались [49, 50]. Также проведенные иссле-
дования показали, что у мужчин с гипого-
надными уровнями Т в крови отмечалась
достоверно значимая частота возникнове-
ния средней и умеренной степени задержан-
ной эякуляции [51] и что для них не было
характерно полное ее отсутствие [52]. Наши
исследования показали, что у мужчин с ги-
погонадизмом снижение уровня Тобщ в кро-
ви ниже 8,0 нмоль/л приводит не только
к ЭД, но и нарушению эякуляции и оргаз-
ма [53].

Как указывалось выше Т принимает
участие в обеспечении эякуляции и оргазма,
однако они в большей степени регулируются
активным метаболитом Т — ДГТ [54, 55].

Роль ДГТ в обеспечении СФ у мужчин
на сегодняшний день до конца не изучена.
Так были проведены исследования, в ко-
торых установлено, что повышение концен-
трации ДГТ в крови у молодых мужчин
в возрасте 18–22 лет на 1,36 нмоль/л свя-
зано с увеличением количества оргазмов на
один в течение недели [56]. Также существу-
ет мнение, что ДГТ является основным ан-

дрогеном, обеспечивающим либидо у муж-
чин [57].

Влияние ДГТ на ЭФ косвенно представ-
лено в ряде исследований, показавших влия-
ние ингибиторов 5α-редуктазы, препаратов,
блокирующих синтез ДГТ из Т. В одном из
таких исследований ЭД была установлена
у 9,6% мужчин, не проинформированных
о возможных побочных действиях препара-
та, которые принимали в течении 6-12 ме-
сяцев ингибитор 5α-редуктазы финастерид,
и у 30,9% мужчин, проинформированных
о его побочных действиях [58].

Проведенный анализ скрининговых ис-
следований, посвященный изучению состо-
яния ЭФ у мужчин старше 40 лет с доб-
рокачественной гиперплазией предстатель-
ной железы (ДГПЖ), получавших тера-
пию ингибиторами 5α-редуктазы финасте-
ридом (блокатор редуктазы 2 типа) в до-
зировке 5 мг в день и дутастеридом (бло-
катор редуктазы 1 и 2 типов) в дозиров-
ке 0,5 мг в день продолжительностью от 1
до 4,5 месяцев, а также у мужчин в воз-
расте 18-43 лет с аллопецией, получавших
терапию финастеридом в дозировке 1 мг
в день в течение половины и целого меся-
ца, показал достоверное увеличение часто-
ты возникновения ЭД в пяти из трех ис-
следований у мужчин с ДГПЖ, получав-
ших финастерид и у мужчин с аллопецией,
получавших терапию финастеридом в тече-
нии месяца. Частота формирования ЭД сре-
ди мужчин составила от 0,8 до 15,8% [59].
Анализ 13 рандомизированных исследова-
ний по изучению длительного применения
мужчинами финастерида показал 3% рас-
пространенность ЭД среди них [60]. Бы-
ли проведены аналогичные исследования по
изучению влияния финастерида на эякуля-
цию и либидо, расстройства которых от-
мечалось в 2,1–7,7% и 3,1–5,4% случаев,
соответственно [61].

Эти данные подтверждаются примене-
нием препаратов ДГТ у пожилых мужчин
без диагноза возрастного андрогенодефици-
та и у мужчин с гипогонадизмом. Ряд ис-
следований показали, что одним из его эф-
фектов является улучшение СФ в целом
и в частности ЭФ [62]. У мужчин с ди-
агностированным возрастным андрогеноде-
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фицитом прием ДГТ привел к достоверному
улучшению параметров качества утренних
эрекций и возможности их подержать [63].

Роль других андрогенов показана в ис-
следовании, которое установило корреляци-
онные взаимосвязями между сексуальным
возбуждением и сексуальной активностью
не только для Т, но для ДГЭС и Ан [64].

В последнее время рецепторы ДГЭА об-
наружены в сосудистых гладкомышечных
клетках, активация которых при определен-
ных условиях приводит к усилению синтеза
эндотелиальной NO-синтазы [9].

Проведенное исследование Massachusetts
Male Aging Study, в котором изучалось
17 гормонов у мужчин с ЭД, достовер-
ную зависимость установило только для
ДГЭА [64], что в последующем подтверди-
лось и для ДГЭАС, который был достоверно
выше у мужчин со сниженным либидо и ЭД.
Причем уровень его был достоверно выше,
чем у мужчин только с ЭД при нормальном
либидо [65].

Проведенные исследования продемон-
стрировали противоречивые результаты
в отношении влияния применения препара-
тов ДГЭА на сексуальную функцию. В од-
ном исследовании не получено какого-либо

значимого влияния препаратов ДГЭА на
сексуальную функцию мужчин [67], тогда
как в другом исследовании на мужчинах
в возрасте 40-60 лет с ЭД прием ДГЭА в те-
чение 6 месяцев оказал положительное вли-
яние на ЭФ, оргазм и общее сексуальное
удовлетворение [68].

Таким образом, на сегодняшний день
известно, что андрогены играют ключевую
роль в обеспечении СФ у мужчин, а сниже-
ние Т ниже референтных значений нормы
у пожилых мужчин и у мужчин с клини-
ческими признаками гипогонадизма может
сопровождаться различными ее нарушения-
ми. В то же время проведенные нами иссле-
дования показали, что у молодых мужчин
без клинических признаков гипогонадизма
снижение Т также может сопровождаться
сексуальной дисфункцией или нарушением
функционирования репродуктивной функ-
ции, что клинически проявляется форми-
рованием патоспермий [42, 69]. Эти данные
свидетельствуют о необходимости более де-
тального изучения роли той или иной сте-
пени андрогенодефицита в формировании
сексуальных и репродуктивных дисфунк-
ций у мужчин молодого возраста.
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