Тема доклада: "Современный подход к диагностике и медикаментозной терапии эректильной дисфункции"
	Диагностика – изменение подхода

· Появление эффективной пероральной терапии 

· Психиатр – уролог – врач-терапевт 
· Рост понимания оценки количественного определения сердечно-сосудистых факторов 

· Избыточный вес, курение, потребление алкоголя, отсутсвие физическо нагрузки ЭД следствие или симптом! 

· Сексульные взаимоотношения пары оказывает влияние на результаты лечение 

· Оценка сексульных отношений 


На наших глазах за последние 30 лет проблема импотенции превратилась в проблему эректильной дисфункции и стала проблемой урологии. Но надо сказать, что так было не всегда. Еще в 50-60-е годы, благодаря исследованиям Мастерса и Джонсона, было принято мнение, что 95% эректильной дисфункции относится к компетенции психиатрии, и только 5% носит органическую причину. Поэтому урологи не занимались проблемами импотенции. Учитывая это, эти больные были сосредоточены в руках сексопатологов, которые являлись также психиатрами. Однако, в начале 60 годов, были начаты исследования по мониторингу ночных эрекций. Этим занимались американцы, хорваты, немцы. Были созданы Центры по исследованию сна, и в этих Центрах впервые было установлено, что мониторирование ночных эрекций позволяет разделять больных, страдающих психогенными и органическими формами импотенции. Таким образом, впервые появился Центр объективного дифференцирования психических и соматических заболеваний, приводящих к импотенции. Тогда уже, в конце 60-х годов, было понято, что структура причины патопсихических и органических иная. В 70-х годах начал появляться допплер. Первые доплеровские исследования полового члена относятся к середине 70-х годов. Затем была внедрена кавернозография, как метод исследования полового члена. И к началу 80-х годов были сформулировано понятие о сосудистой эректильной импотенции, так это тогда называлось. Впоследствии это привело к развитию методов сосудистой хирургии. Уже в 80-е годы и к началу 90-х годов была дана оценка этим методам хирургии, операциям на артериях и венозной системе полового члена. И это понятие – сосудистая эректильная импотенция – получила дальнейшее развитие благодаря работам французского исследователя Вера, который обнаружил, совершенно неожиданно, эффект папаверина при его интракавернозном введении. 80-е годы – это эра появления интракавернозной фармакотерапии. Она подтвердила концепцию сосудистой эректильной импотенции, эта проблема получила настолько широкое научное развитие, что урологи к этому стали систематически проявлять интерес. Но, по сути дела, как проблема урологическая, начала формироваться в начале 90-х годов. Уже в 1992 году Национальный институт здоровья Соединенных Штатов предложил уйти от употребления термина импотенция и воспользоваться термином эректильная дисфункция, потому что термин импотенция звучит неблагородно, звучит оскорбительно для пациента, и поэтому весь мир пришел к понятию эректильной дисфункции. Конец 90-х годов, время совсем недавнее, был ознаменован нового лекарственного перорального подхода к лечению эректильной дисфункции. И сейчас, те инновационные методики, которые были инновационными в 70-80 годы (методики, допустим, допплера, артериографии, кавернозографии, мониторинга ночных эрекций), сегодня эта проблема выглядит уже по-другому, не так, как 10-15 лет назад. Еще 15 лет тому назад всем казалось, что в каждом конкретном случае нужно установить этиологический диагноз эректильной дисфункции. Сегодня мы отошли от этой концепции, приблизив лечение к началу жалоб больного на свое страдание. Поэтому то, что я буду говорить сегодня, это взгляд именно сегодняшнего дня на эту проблему. И, может быть, пройдет немного лет, и я откажусь от каких-то точек зрения, и смогу говорить об этой проблеме по-другому. 

	Диагностика

I ЭТАП

Основная диагностиченская оценка
· Врач пациента 

· Врач - 
· терапевт 

· кардиолог 

· невропатолог 

· психиатр 

· уролог 

· Лечение ЭД как следствие специфической патологии 

II ЭТАП

Специальная диагностика
· Меньшая часть пациентов 

· Уролог 

· Сложные случаи, неэфективность пероральной терапии 




Итак, подход к диагностике изменился. С чем это было связано. Первое. Появилась эффективная пероральная терапия. И проблема эректильной дисфункции ушла от психиатра к урологу, а теперь она от уролога переходит к врачу общей практики, к врачу терапевту, врачу-кардиологу. Следующий важный фактор, который был исследован в последние годы, это современное понимание роли сердечно-сосудистых факторов в генезе эректильной дисфункции. На сегодняшний день уже понятно, что избыточный вес, курение, потребление алкоголя и отсутствие физической нагрузки, приводят к развитию многих сердечно-сосудистых заболеваний, при которых эректильная дисфункция является следствием или симптомом этого сердечно-сосудистого заболевания. Сегодня уже немало статистически достоверных исследований, которые говорят о том, что эректильная дисфункция может быть первым симптомом сердечно-сосудистого заболевания, которое не имеет пока никаких других клинических проявлений. Поэтому, появление эректильной дисфункции сосудистого генеза, а сегодня это может быть определено очень быстро, в течение получаса, является показанием к поиску сердечно-сосудистого заболевания, и к лечению этого заболевания. И другой важный фактор, который переоценивался в последние годы. Это фактор сексуальных взаимоотношений в паре, который оказывает влияние на результат лечения. Очень важно, не просто назначить лечение, а важно, чтобы сексуальной парой это лечение было правильно воспринято, оценено в ходе этого лечения, чтобы именно пара сделала оценку этого лечения, а не один пациент, который принимает таблетки. Итак, встает важнейший фактор перед врачом урологом – это фактор оценки сексуальных взаимоотношений. 

	Основная диагностическая оценка

· Медицинский анамнез 

· сопутствующая патология 

· факторы риска 

· образ жизни 

· лекарства 

· депресси 

· Сексуальный анамнез 

· природа 

· хронология 

· психосексуальный контекст 

· тяжесть проблемы 

· инструмент: диалог доктор-пациент и опросник 

· Психосексуальные анамнез 

· все пациенты 

· прошлые и настоящие партнерские отношения 

· нарушение самооценки, способности к парным взаимоотношениям, помеха социальным и профессиональным достижениям 

· Физикальное обследование 


На сегодняшний день диагностика состоит из нескольких этапов. Первый этап диагностики – это диагностическая оценка. В этой диагностической оценке может участвовать врач-терапевт, а также специалист по диабету, кардиолог, невропатолог, психиатр, уролог. И в данном случае лечение может рассматриваться как следствие специфической патологии – эндокринной, сердечно-сосудистой, психической, урологической и т. д. Второй этап диагностики, специальный, он проводится меньшему числу пациентов, проводит его только уролог и этому этапу исследований подвергаются пациенты, которые представляют собой сложные диагностические случаи, и те пациенты, которые оказались резистентными к пероральной терапии на первом этапе лечения.

Что собой являет основная диагностическая оценка. Ее цель – выявление патологического состояния и факторов риска, предрасполагающих к эректильной дисфункции. Что мы имеем в результате такого исследования? Мы имеем диагностику обратимых причин расстройств эрекции. Мы внедряем диагностику соматических и психологических состояний, т. е. занимаемся дифференциальной диагностикой на этом этапе состояний, проявляющих себя эректильной дисфункцией. И в итоге, завершаем этот этап дифференциальной диагностики психогенной и органической дисфункции

Основная диагностическая оценка структурирована следующим образом. Прежде всего, медицинский анамнез. Это оценка заболеваний, имеющихся у пациента, это оценка факторов риска, которые могут приводить к эректильной дисфункции. Это оценка образа жизни, исследование его лекарственной терапии, и выявление в прошлом или в настоящем депрессивных состояний. Все это казалось бы просто, понятно, хотя на самом деле не все так просто, понятно, потому что, к сожалению, многое из этого анамнеза упускается. Например, часто не оценивается лекарственная терапия, которая может сама по себе провоцировать развитие симптома эректильной дисфункции. Не всегда мы умеем, урологи или другие врачи, оценить, а есть ли у больного какие-то симптомы депрессивных проявлений. Конечно, очень важен сексуальный анамнез. Прежде всего, мы должны изучить природу этого явления, как оно появилось, это сексуальное нарушение, когда оно появилось, как оно развивалось, как нарастала тяжесть симптомов, как появлялись другие проявления. Что, на самом эректильная дисфункция была первым симптомом, или в начале были какие-то нарушения эякуляции, или может быть было нарушено половое влечение? Т. е. вот эта оценка природы нарушения является очень важной, и этому надо долго учиться. Конечно, в этом контексте рассматривается хронология сексуальных нарушений, обязательно должен быть оценен психо-сексуальный контекст, т. е. оценка самим больным этих симптомов и оценка этих же симптомов половой партнершей, насколько эта проблема тяжела, насколько она существенна для пациента при этом этапе диагностической оценки, научиться вести диалог между доктором и пациентом. Надо делать так, чтобы пациент мог все правильно оценить и рассказать, чтобы врач мог все правильно понять. И здесь на этом этапе помогают опросники. Дальше необходимо перейти к психо-сексуальному анамнезу. Эти анамнестические сведения важно получить у каждого пациента. Что мы должны оценить? Структуру партнерских отношений – какие они были в прошлом, какие в настоящем, это одни партнерские отношения или это разные партнерские отношения, как быстро строятся эти отношения, как быстро они распадаются. Нужно узнать самооценку больных, вообще, надо узнать, способен ли он к парным взаимоотношениям, что ему мешает в социальном плане, почему у него нет профессиональных достижений? Связано ли это с сексом или нет? И завершающим этапом является физикальный осмотр пациента. 
	Основная диагностическая оценка 

Лабораторные исследования
Объем исселедования завист от анамнеза и физикального обследования 
Стандартное базовое исследование
· глюкоза крови на тощак или гликолизированный гемоглобин 
· общий хролестерин 

· тестостерон 

· ПСА при возрасте >= 50 лет 




Лабораторные исследования могут быть стандартизированными, как здесь написано. Есть такая точка зрения, что нужно сделать определенный объем исследований каждому пациенту. Мы должны знать уровень глюкозы крови натощак или сделать уровень гликозилированного гемоглобина, мы должны знать уровень холестерина, тестостерона, и у пациента в возрасте старше 50 лет обязательно исследовать протатоспецифический антиген. Почему глюкоза? Да потому что у каждого пациента с эректильной дисфункцией должен быть исключен диабет. У каждого пациента должны быть определены сосудистые факторы заболеваний и здесь важна оценка холестерина. Обязательным условием функционирования сосудистой и нервной системы является нормальный гормональный уровень организма и нормальный уровень тестостерона. Это условие формирования нормальных сосудистых и нервных реакций. И, конечно, ПСА - у каждого мужчины, но это уже входит в наш стандарт, потому что мы знаем, что нарушение функции предстательной железы, которое происходит при гиперплазии простаты, при ее воспалении, при раковых заболеваниях, так или иначе может быть оценено.

Необходимо делать объем исследований, который зависит от данных анамнеза и физикального исследования. Ну скажем, пациенту 35 лет, мы у него не ждем повышения холестерина, избыточного веса, у него нет артериальной гипертонии, у него нет никаких проявлений диабета, он физически крепкий человек, и у него 2 или 3 недели назад появились эректильные нарушения. Зачем этому пациенту исследовать тестостерон, т. к. за 2 месяца вдруг внезапно появились и наросли эти явления, ну какое отношение к этой клинической ситуации имеет тестостерон? Никакого отношения не имеет. В зависимости от данных анамнеза и физикального исследования врач индивидуально рассматривает объем лабораторного исследования.
	Специальная диагностическая оценка

Цель - выявление причин расстройств эрекции
Показания:
· неудача перооральной терапии 

· болезнь Пейрони 

· первичная ЭД 

· тазовая/промежностная травма 

· нейрохирургические или сосудистые вмешательства 

· осложненная эндокринопатия 

· осложненное психическое нарушение 

· сложные взаимотношения в паре 

· хронические заболевания: почечная недостаточность, карцинома т.д. 


А вот специальная диагностическая оценка. Ее цель – выявление причин расстройства эрекции. Без этого специального исследования мы не оценим этот важный момент в ряде случаев. Какие же это случаи? Когда это показано делать? Прежде всего – это неудача пероральной терапии, скажем в течение месяца, мы проводим оценку пероральной терапии. Больной имел 4-5-6 попыток осуществления полового акта с помощью пероральной терапии, и все эти попытки неудачны. Мы должны сказать, что пероральная терапия не эффективна, и мы должны больного подвергнуть специальной диагностике. Конечно, я думаю, болезнь Пейрони этого не вызывает. Вопрос – почему? Потому, что болезнь Пейрони может разными путями, совершенно разными механизмами влиять на эректильную дисфункцию. Так или иначе, мы должны сказать – а есть ли болезнь Пейрони, или ее нет, и какая она и приводит ли она к тем проблемам. У больного может быть болезнь Пейрони и не быть никаких эректильных дисфункций и личная активная дисфункция – она всегда требует исследования. У меня много пациентов, которые в возрасте 18-20-22 лет заявляют о том, что они никогда не имели нормальной эрекции, у них не было спонтанной адекватной эрекции и у них имеется проблема, как бы которая выросла из их подросткового возраста. Вот эти пациенты, конечно, подлежат специальной диагностике. Много их или мало? Среди моих пациентов это приблизительно 20%. 

Всякая тазово-промежностная травма она должна рассматриваться под углом зрения – а не повлияла ли она на развитие эректильной дисфункции, потому что через промежность, через повреждение таза можно разрушить сосуды, которые обеспечивают васкуляризацию и функцию пениса. Нейрохирургические сосудистые вмешательства на аорте, на тазовых магистральных сосудах, на спинном мозге, на позвоночнике, естественно, могут приводить к эректильной дисфункции. Осложненная эндокринопатия (эндокринопатиями мы, урологи, не занимаемся), но, сделав исследование тестостерона, мы можем сказать, что его уровень находится у нижней границы нормы. Не обязательно иметь ниже границы нормы, но тогда, когда мы имеем эректильную дисфункцию (вот например, нижняя граница нормы 3,0, а у больного 3,2), то мы может сказать, что утром у мужчины, когда стандартизированно берется тестостерон (а он всегда в лабораториях должен браться в одно то же время, скажем, в 8.30 утра, нельзя брать исследовать тестостерон в одной лаборатории в 8.30, а в другой - в 11.00 утра или в 16.00 вечера – это неправильно). Есть стандарт и мы его должны выполнять. В 8.30 мы взяли исследовали, и результат покажет, что уровень тестостерона 3,2. Теперь мы должны с помощью коллеги эндокринолога исследовать – а есть ли у больного эндокринопатия, осложненные психиатрические нарушения. А что значит осложненные психиатрические нарушения? Любые признаки психиатрических нарушений, если они не корригируются психиатром в течение 2-3 месяцев и у больного есть проблема эректильной дисфункции, мы (урологи) должны такого больного (несмотря на то, что у него есть психиатрический диагноз) подвергнуть исследованию и сказать – а почему у него есть эти нарушения. Ведь наличие психиатрического диагноза не исключает наличие сосудистого диагноза, нейрогенного диагноза, эндокринного диагноза и это наша обязанность.

Сложность взаимоотношений в паре. Трудно оценить, не все лежит на поверхности, мы не понимаем этих взаимоотношений, они кажутся сложными. Т. е. вроде бы мы не видим явной причины при выполнении основной диагностической программы – почему есть эректильная дисфункция. И вот так семья устроена, что нет откровенности в разговоре, нет понимания того, что мы задаем вопросы, а нам правильно отвечают, и какой-то элемент сокрытия информации, и т. д. Такие случаи подлежат специальному исследованию. Выполнив это специальное исследование, мы можем сказать – у него нет сосудистого фактора, у него нет нейрогенного фактора, у него нет эндокринного фактора. И это не наш пациент. 

Хронические заболевания, почечная недостаточность, карцинома – это, я думаю, понятно.

	Оценка сосудистой системы

Цель - выявление синдромов:
· артериальное недостаточности 

· вено-окклюзивной дисфункции 

· артерио-венозной дисфункции 

Методики исследований:
· фармокологическое тестирование: внутрикавернозная инъекция ПГЕ1 или папаверина, Виагра-тест 

· фармакопенильная дуплексная ультросонография 

· динамическая кавернозометрия - кавернозография 

· селективная пенильная артериография 

· МРТ полового члена 


Оценка сосудистой системы – это, прежде всего выявление синдрома артериальной недостаточности, веноокклюзивной дисфункции и сочетанной артерио-венозной дисфункции. Как это можно сделать? Фармакологическое тестирование, внутрикавернозная инъекция простогландина Е и папаверина, выполнение Виагры-теста, это фармакопенильная дуплексная ультрасонография, это динамическая инфузионная кавернозометрия, кавернозография, селективная пенильная артериография и магнитно-резонансная томография полового члена. Видите, какой огромный объем исследования. Как сегодня мы должны относится к этим Центрам. 

	Фармакопенильная дуплексная ультрасонография

· Объективная минимально инвазивная оценка (ПГЕ1 внутрикавернозно) 

· Viagra per os + ФПДС -->-эффективно и неинвазивно.
Параметры оценки притока:
· максимальная скорость систолического тока 

время ускорения
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Параметры оценки оттока:
· диастолический конечный объем 

индекс резистентности 
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Дуплексная ультрасонография - это, конечно же, объективное исследование, минимально инвазивное исследование, потому что его надо проводить с внутрикавернозным введением простогландина, либо с Виагрой per os и выполнением дуплексной ультрасонографии, т. е. оно становится не только эффективным, но и неинвазивным исследованием, поэтому эта роль Виагры сегодня должна нами правильно оцениваться. Конечно, мы оцениваем параметры притока, из них являются унифицированными: максимальная скорость систолического тока, время ускорения, параметры оттока - конечный диастолический объем, индекс резистентности. 
	Динамическая инфузионная кавернозометрия – графия

Сегодня – редкое исследование при венозной утечке, когда планируется сосудистая операция.
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Динамическая инфузионная кавернозография и кавернозометрия – эти методы были очень популярными, модными, они были востребованными, конечно, в 80-е годы, и в первую половину 90-х годов. Сейчас эти исследования проводятся существенно реже, эти исследования бесспорно важны тогда, когда речь идет о молодом пациенте, у которого имеются признаки венозной утечки по данным допплера и когда такому пациенту может быть проведена сосудисто-венозная операция. Вот тогда, конечно, кавернозография и кавернозометрия показаны, и эти исследования становятся востребованными. 
	Селективная ангиография полового члена

Показания редкие:
· приапизм с высоким током крови 

· молодые пациенты с травмой таза/промежности – кандидаты для пенильной реваскуляризации 

[image: image5.jpg]






Селективная ангиография сегодня, когда она уже хорошо изучена, и хорошо изучена семиотика сосудистых поражений полового члена, она производится редко нами. Я такое исследование первое выполнил в 80-м году, мы накопили очень большой опыт селективных ангиографий полового члена. Здесь Вы видите a. penis, которая разделилась на дорзальную артерию (глубокую), Вы видите полную окклюзию кавернозной артерии без имбибиции контрастным веществом спонгиозного вещества кавернозного тела. Т. е. здесь есть атеросклеротическое поражение только этой артерии, у больного нет других признаков атеросклероза, и это, конечно, приводит к эректильной дисфункции. Когда сегодня мы видим такие показатели таким исследованием (они, конечно, инвазивные), хотя существует дигитальная (безкатетерная). Но, так или иначе эти исследования важны, когда мы говорим о приапизме с высоким током крови, и тогда ангиография превращается из диагностической в лечебную, может быть произведена эмболизация внутренней срамной артерии, и в этом случае приапизм исчезнет. Или речь идет о молодых пациентах (импотентах) в возрасте до 40 лет, у которых в прошлом была травма таза, промежности, которые имели повреждения уретры. Повреждения уретры были ликвидированы, было восстановлено нормальное мочеиспускание, но у этих же людей имеется эректильная дисфункция, и такие пациенты являются кандидатами для пенильной реваскуляризации. На самом деле тогда селективная ангиография в силу того, что необходимо выполнять операцию на каком-то сосуде или на глубокой артерии или на дорзальной артерии. Она нужна для того, чтобы иметь хорошее впечатление о структуре этого сосуда, и тогда это исследование необходимо. 
	Ядерно-магнитный резонанс полового члена

Новый лучший неинвазивный метод визуализации:
· слоев фиброзной ткани, окружающей пещеристые ткани 

· глубоких артерий и вен 

· подкожной соединительной ткани 

· эпидермиса 

· уретры
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Показания:
· перелом полового члена 
· оценка пенильных протезов
· выявление бляшек Пейрони
· определение и стадирование артериогенной ЭД



Магнитно-резонансная томография полового члена – при простых заболеваниях она как бы не нужна, но это исследование несет много информации, когда речь идет о подозрении на перелом полового члена, или последствия перелома полового члена для того, чтобы оценить эти последствия в плане масштаба, фиброза, кавернозного фиброза. Эти проблемы связаны с оценкой пенильных протезов. Больной говорит, что у него перелом протеза, а хирург не нащупывает этого повреждения протеза. Пожалуйста, с помощью МРТ можно сказать поврежден протез или неповрежден. Это оценка бляшек при болезни Пейрони. Вот здесь показан дефект белочной оболочки, связанный с бляшкой. Это определение стадирования артериогенной эректильной дисфункции, что тоже может быть проведено с помощью магнитно-резонансной томографии полового члена. А вот здесь показан случай перелома полового члена в нашей практике. Здесь уже участок формирования внутрикавернозного фиброза, связанный с разрывом в этой зоне белочной оболочки. 

	Психофизиологическая оценка

 

Ночная тумесценция полового члена:
· различение психогенных и органических причин 

· оценка эрекции после РПЭ 

· оценка отдаленного эффекта интракавернозных инъекций 

· количественное определение эректогенного эффекта пероральных препаратов. 
Недостатки:
· зависимость от возраста 

· дороговизна 

· центры диагностики сна 

Эректометр = RigiScan?



Психофизиологическая оценка (то, о чем я говорил) – ночная тумесценция полового члена, она сегодня применяется с помощью эректометров, например RigiScan или других моделей. Это исследование производится в одной из наших клиник, на регулярной основе и мы считаем, что это полезно. Когда? Тогда, когда трудно различить психогенные и органические причины эректильной дисфункции. Во-первых, они могут сочетаться, во-вторых, на основе одного только анамнеза не всегда можно распознать ту или иную причину. Это оценка эрекции после радикальной простатэктомии. Больной не знает – есть у него эрекция или нет, он не знает – импотент он или нет. Есть больные, которые не знают этого. Оценить эти эрекции мы можем с помощью ночной тумесценции. Изучить отдаленные эффекты внутрикавернозных инъекций, потому что если больной находится долго на внутрикавернозных инъекциях, это может привести к внутрикавернозному фиброзу и нарушению эрекции. Количественно определить эректогенный эффект пероральных препаратов. Больной получает Виагру, и мы должны оценить – работает эта Виагра или нет, без функции сознания. С помощью ночной тумесценции мы можем это сделать. Конечно, есть недостатки, как у каждого исследования. Есть возрастные параметры ночной тумесценции и их надо учитывать. Конечно, это дорогой метод исследования по сравнению с тем же допплером. Это проводится в специальных центрах. В мире это Центры диагностики сна. У нас в стране таких центров мало, мы делаем это в онкологической клинике, но ведь мы это делаем. Это требует госпитализации, трехдневного ночного пребывания в стационаре, потому что оцениваются ночные тумесценции в течение трех последовательных ночей. 
	Нейрологические исследования

 

Рекомендуются:
· исследовательские протоколы 

· травмы и хирургические вмешательства у конкретных пациентов.
Методики:
Соматическая нервная система:

· оценка БКР (латентный период)

· вызванные соматосенсорные потенциалы (латентный период) 

Автономная нервная система:

· сердечно-сосудистые рефлексы 

· ЭМГ кавернозной ткани 

· симпатическая реакция кожи пениса 

Клиническая полезность - ограничена!



Нейрологические исследования сегодня рекомендуются в научно-исследовательских целях и тогда, когда у больных были травмы, хирургические вмешательства на позвоночнике, спинном мозге, сосудах. Здесь проводится оценка соматической нервной системы, автономной нервной системы. Сегодня во многих областях знаний для урологов еще трудна ориентация, поэтому клиническая полезность этих исследований сегодня ограничена. В основном, мы оцениваем бульбокавернозный рефлекс тогда, когда имеются какие-то анамнестические признаки, связанные с травмой, хирургическими вмешательствами. Мы можем сказать – нейрогенная это дисфункция, или не нейрогенная дисфункция.
	Заключение по диагностике

 

Расстройство эрекции
результата взаимодействия соматических и психосексуальных отношений
Ключевые особенности исследования пациента:
· распознавание заболеваний, лежащих в основе нарушения эрекции 

· оценка их относительного вклада в сексуальные проблемы пациента и его партнера.



Итак, если мы заключим диагностику, то мы должны сказать, что расстройства эрекции – это ВСЕГДА результат взаимодействия соматических и психо-социальных отношений. Одно без другого никогда не существует, сегодня мы это знаем и глубоко в этом убеждены. И что является ключевым исследованием. Прежде всего – распознавание заболеваний, лежащих в основе нарушений эрекции, и оценка относительного вклада заболеваний в сексуальные проблемы больного и его партнера. У больного может быть гипертоническая болезнь и абсолютно никаких сосудистых нарушений, и никаким образом нельзя связывать существующую гипертоническую болезнь и эректильную дисфункцию, и наоборот. Не просто распознать заболевание, а оценить его вклад. Это не всегда просто сделать, но стремиться мы к этому можем.

	Как часто пациенты с ЭД получают врачебную помощь?
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А теперь мы с учетом современных взглядов на диагностику мы должны рассмотреть принципиальную концепцию терапии. Я не буду говорить о хирургии (это отдельная тема разговора). Но, когда мы говорим о том, кого мы лечим, то мы сегодня лечим маленькую часть айсберга. Сегодня О. Б. Лоран сказал, что сегодня у врача лечится только 4% больных с гиперактивным мочевым пузырем, и назвал причины, которые обусловливают такую статистику. По статистике американской ассоциации 90% американских мужчин никогда не обращаются за медицинской помощью в связи с эректильной дисфункцией. Обращаются 10%, 5% из которых получают силденафил, а 5% используют другие средства. Почему так в Америке, а как у нас? Получают ли у нас 5% российских пациентов с эректильной дисфункцией Виагру или чем они лечатся. Это зависит уже от нас. Но в Америке ситуация такова.

	Лечение ЭД:
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Если мы говорим в принципе о лечении, то разделяем консервативное лечение на медикаментозное и инструментальное. И среди медикаментозного выделяем пероральный и инъекционные подходы. Сегодня мы говорим только о пероральном подходе.

	Лекарственные средства для терапии ЭД:

Ингибиторы ФДЭ5:

- адреноблокаторы – йохимбин, фентоламин
- антагонисты рецепторов допамина - апоморфин
- блокаторы поглощения серотонина – тразодон
- нейролептики – сонапакс
- андрогены – тестостерон, андриол
- ингибиторы пролактина – бромкриптин
- адаптогены – пантокрин, элеутерококк
- периферические вазоактивные препараты – нитро-мазь.
Эффективность лечения 30%.


В качестве средств медикаментозной терапии при эректильной дисфункции сегодня исследуются ингибиторы ФДЭ5: адреноблокаторы – йохимбин, фентоламин, антагонисты рецепторов допамина - апоморфин, блокаторы поглощения серотонина – тразодон, нейролептики – сонапакс, андрогены – тестостерон, андриол, ингибиторы пролактина – бромкриптин, адаптогены – это болезнь России – пантокрин, элеутерококк, периферические вазоактивные препараты – нитро-мазь. Какова эффективность любого из этих подходов? Ни в одном исследовании этих препаратов эффективность лечения не была больше 30%.

	Идеальное начало действия препарата.

Средняя продолжительность прелюдии в разных возрастных группах США.
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Средняя продолжительность «прелюдии» - 15 мин. 
· без предварительного планирования сексуальной активности начало действия препарата через 15 мин. после приема было бы идеальным. 

· ни один из имеющихся ингибиторов ФДЭ5 не может полностью гарантировать начало действия через 15 минут.


А теперь оценка пероральной терапии в связи с новой проблемой в урологии, с проблемой Виагры. Виагра стала для нас проблемой. Тогда начались по-новой исследования – а что же представляет собой половой акт? Какова его физиология? Сегодня, не у тех, кто жил 40-50 лет назад, для нас это, конечно, интересно. Если мы будем когда-то писать статью о том, как менялся секс у жителей Краснодарского края на протяжении последних 50 лет, нам нужна эта статистика. Но сегодня, как люди занимаются сексом в Краснодарском крае? 

Посмотрите на эту очень сложную таблицу. Вот это мужчины разных возрастных категорий, вот это женщины. На этом слайде представлена оценка так называемой любви, прелюдии к половому акту. Вот как проводят ласки американские мужчины, так ли как проводим мы? Вот посмотрите – вот это зеленый цвет – те, кто меньше 5 минут проводит ласки, это «торопышки». В разных возрастных группах такие есть и среди мужчин, и среди женщин, их меньше 10%. Главное, чтобы эти «торопышки» нашли друг друга. Вот те, которые сиреневые или розовые, это те, которые ласкаются до 15 минут, их большинство, значит, это средняя норма. Их примерно в разных возрастных группах большинство. Но … их уменьшается, они составляют особую когорту. Ну а женщинам с годами все это как-то меньше нужно, чтоб мы их гладили, поэтому мы должны это учесть. Следующая группа, которые 16-30 минут это делают, т. е. такие трудолюбивые, их примерно 15-20% от сексуальной части населения, у женщин их меньше. Те, которые 30 минут это делают и больше, их также мало, как и «торопышек», это «трудяги» такие. Вот эти, которые вообще как бы не придают этому значения, оказывается, среди женщин это очень распространенное явление. Они сами еще не определились – нужно им это или не нужно. Итак, получается, что среднее время прелюдии от 5 до 16 минут и от 16 до 30 – эту точку зрения разделяют зеленые и розовые. Таких людей примерно 60%. Какое это имеет значение для тех, кто лечит эректильную дисфункцию.

	Начало действия

Виагра действует менее чем через час 

У большинства мужчин через 20 минут после приема Виагры отмечена эрекция, достаточная для полового акта
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Время с момента мысли о половом акте до его начала
[image: image11.jpg]



Значение:

· у большинства принимавших Виагру эрекция начиналась менее, чем через 30 минут. 

· более 1/3 всех пациентов имели эрекцию, которая заканчивалась успешным половым актом через 14 минут по сравнению 22,1% с плацебо. 
· среднее время для достижения эрекции, заканчивающейся успешным проведением полового акта при применении Виагры, составило 36,3 минуты. 


Когда начинает действовать Виагра? Оказывается, что на 14 минуте ее действие является максимальным у 35% пациентов. А вот на 20 минуте уже более, чем у половины пациентов наблюдается максимальная концентрация в крови Виагры, и это проявляется хорошей ответной реакцией пациента в виде эрекции. Совпадает ли виагрический профиль со статистикой любви? Оказывается, совпадает. Вы представляете себе, что этот профиль был не 14-20 минута, а например, 50-я минута? или 60-я минута? Соответствовало бы это интересам мужчины и женщины? Сегодня можно твердо говорить, что это не соответствовало бы сексуальным интересам.
	Эффективность Силденафила при различных вариантах эректильной дисфункции
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Давайте мы теперь в целом посмотрим, как работает Виагра при органической эректильной дисфункции, при психогенной эректильной дисфункции, при смешанной эректильной дисфункции. Эта цифра соответствует 87%, эта примерно 72%. Посмотрите, при психогенной эректильной дисфункции Виагра показана, и она работает почти у всех пациентов. И мой личный опыт совпадает с этим – у меня не было ни одного пациента с психогенной эректильной дисфункцией, которая называется «синдром ожидания неудач», у которого эта неудача не разрешилась с помощью таблетки Виагры. У всех разрешилась, и неудача превратилась в удачу во всех 100% случаев. Но это не значит, что так будет у каждого. Не потому, что это я, просто может такой подбор пациентов.

	Виагра эффективна у 8 из 10 мужчин при ЭД любой степени тяжести

Улучшение эрекции при ЭД
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Конечно, эректильная дисфункция бывает разной степени тяжести. Но если взять суммарно различной степени тяжести эректильную дисфункцию, тяжелой степени (необратимой) очень мало. Оказывается, эректильная дисфункция ликвидируется у 82% пациентов, независимо от степени ее тяжести.

	Эффективность Силденафила при различных заболеваниях и синдромах
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Давайте вспомним те 30% эффективности тех других препаратов. 82% против 30% любых всех других препаратов. Какова же эффективность Виагры при гипертензии – чуть выше 70%, при сахарном диабете – 63%, при гиперлипидемии (т. е. при распространенном атеросклерозе) – 70%, при депрессивных состояниях – 83%.

	Эффективность Силденафила при различных заболеваниях, включая радикальную простатэктомию
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У больных ишемической болезнью сердца – 62%, при рассеянном склерозе – 89%, повреждения спинного мозга – 80%. Радикальная простатэктомия, обратите внимание – двусторонняя нервосберегающая методика и Виагра – 72%. При односторонней несберегающей – 43%.

	Органические причины ЭД:
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- сосудистые – 40%
- диабет – 30%
- лекарственные – 15%
- операция, травма – 6%
- неврологические – 5%
- эндокринные – 3%
- другие – 1%.


Вот структура органических причин эректильной дисфункции. Мы говорим о сосудистых заболеваниях, о том, что важно у больного с эректильной дисфункцией в возрасте старше 40 лет выявить эти сосудистые заболевания. Оказывается сегодня 40% эректильной дисфункции связано с сосудистыми факторами. 30% - это больные, страдающие сахарным диабетом, 15% - больные, имеющие лекарственную эректильную дисфункцию, т. е. ятрогенную. 6% больных в этой огромной многомиллионной армии (считается, что к 2020 году в мире будет 150 млн людей, страдающий эректильной дисфункцией, сегодня в США их более 15 миллионов человек) – операции и травмы. Неврологические – 5%, эндокринные (кроме диабета) – 3%, другие – 1%. Скажите, кто должен это делать? Если у нас будет врач-терапевт широкого профиля, то он должен будет лечить пациента Виагрой? У на сейчас есть хорошие диабетологи, то каждого третьего пациента, страдающего эректильной дисфункцией, они должны лечить Виагрой? Скажите, а кого же должны лечить мы? Чего мы, урологи, собираемся? Или – мы должны лечить больных диабетом? У больного есть диабет, почему мы не должны лечить эту эректильную дисфункцию? Или – у больного есть сосудистые факторы, почему мы должны сказать: «Ты иди к терапевту, он тебя будет лечить»? Определите свою позицию, кого Вы будете лечить. Мне кажется, что если у врача много больных с сосудистой эректильной дисфункцией и с диабетической эректильной дисфункцией, То это хороший врач, уролог.
	Возможна ли терапия ЭД при СД?
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Мы исследовали специально эту проблему сахарного диабета. Крупный исследователь, который в журнале американской медицинской ассоциации опубликовал данные по Виагре, 57% улучшения эрекции и у 61% мужчин повышается способность к половому акту. Т. е. диабет дает самые худшие результаты. Рассеянный склероз – 89%, гипертония – 70%, а диабет - ниже 60%. Почему? И как теперь оценивать этих больных диабетом?

	Патогенез и эффективность Виагры:
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Мы исследовали больных, имеющих диабет, у которых эректильная дисфункция была связана с артериальным фактором, венозным и нейрогенным. Вот зеленый цвет – это позитивный результат Виагры. Смотрите, мы имеем позитивный результат Виагры при артериальном нарушении кровообращения при диабете у 68%, а когда были повреждены вены – всего у 37%. А когда эректильная дисфункция была связана с нейрогенными факторами, а нейрогенные факторы – это ранний диабет (потому что он всегда начинается с нейропатии, потом уже присоединяются сосудистые нарушения), всегда, в 100% случаев Виагра давала позитивный ответ. Т. е. если выявить диабет, выявить его рано и у больного есть дисфункция, и лечить Виагрой, то всегда Вы получите эффект. А когда присоединяются артериальные факторы, эффект падает. А когда появляются поражения венозного аппарата, то тогда эффективность одного из трех.

	Патогенез и доза Виагры:
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Конечно, есть разница между диабетом 1 типа и 2 типа. Обратите внимание, здесь представлены данные по дозе. Вот белая доза – это 50 мг, оказалось, что при нейрогенной эректильной дисфункции всегда Виагра помогает, и всегда помогает доза 50 мг, т. е. стандартная доза, первая доза. Когда же речь идет об артериальной дисфункции, то доза 50 мг работает только у каждого третьего пациента, и требуется максимальная доза. А при венозной эректильной дисфункции почти всем пациентам не помогает доза 50 мг, и почти всем требуется доза 100 мг.

	Длительность и эффективность Виагры:
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Имеет ли значение длительность диабета? Оказывается, когда диабет имеет длительность больше 12 лет, Виагра уже практически прекращает работать, тогда надо переходить к хирургии. Но при диабете до 6 лет и до 12 лет примерно одинакова эффективность Виагры. В 80% случаев она работает.
	Когда же достижим оптимальный результат Виагры при СД?
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- нейропатия – 100%
- частичная артериальная недостаточность – 67,8%
- СД II типа, длительность СД менее 12 лет
- Доза Виагры 100мг.


Когда же мы можем целесообразно применить Виагру при сахарном диабете? Это мы должны знать, потому, что мы можем определить патогенез эректильной дисфункции, этого не может сделать эндокринолог. Когда нейропатия – 100%, всем поможет, когда частичная артериальная недостаточность – 67,8% (2/3 пациентов будут удовлетворены), СД II типа, если его длительность менее 12 лет - доза Виагры 100мг обязательно всем поможет.

	Пациенты с терминальной стадией почечной недостаточности/на постоянном диализе

· 85% пациентов на постоянном диализе имеют ЭД, включая 63% мужчин в возрасте 50 лет и менее. 

· 80% пациентов на хроническом диализе, получавших силденафил сообщали об улучшении эрекции по шкале МИЭФ более 10 баллов. 
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Вот это пациенты, которыми мы плохо с вами занимаемся - ХПН. Мы считаем – живет, пусть радуется, что живет. А он может тоже хочет секса. Кто лечит секс у больных с терминальной ХПН? Поднимите руки. Никто не лечит. Почему? Потому, что мы такая публика, которая считает, что если больной имеет такое тяжелое заболевание, пусть борется за свою жизнь, и помогают ему в этом специалисты по гемодиализу. Зачем ему сексом заниматься? А на самом деле, хронический гемодиализ во многих странах мира – это амбулаторная процедура, которая может проводиться в домашних условиях, на портативных аппаратах. И люди после проведения гемодиализа продолжают заниматься своей профессиональной деятельностью, продолжают жить активно, и хотят также заниматься сексом. Посмотрите: 85% пациентов на постоянном диализе имеют ЭД, включая 63% мужчин в возрасте 50 лет и менее (2/3 пациентов). Но, в то же время, те 2/3 пациентов, которые очень часто имеют эректильную дисфункцию попросить лечиться Виагрой, то в 80% случаев у этих людей улучшается эрекция. Не все так плохо у этих людей, они могут продолжать жить половой жизнью. Поэтому наша задача не отбрасывать этих пациентов, мы должны активно заниматься лечением сексуальной дисфункции у этих пациентов.
	Сублингвальная форма силденафила

· двойное слепое плацебо-контролируемое исследование 

· 20 пациентов получали силденафил (20мг), 20 –плацебо 

· 65% пациентов против 15% в группе плацебо отметили хороший результат 

· среднее время начала действия – 15 минут, при продолжительности – 40 минут. 

Преимущества:

· эффективна при меньших дозах 

· более быстрое начало действия 

· меньшее количество побочных эффектов.


Идет разработка сублингвальной формы силденафила. Не пероральной, которая поступает в желудочно-кишечный тракт, а сублингвальной. 65% пациентов таких пациентов отметили хороший результат (при сублингвальной форме). Среднее время начала действия – 15 минут, при достижении максимального эффекта через 40 минут. Оказалось, что сублингвальная доза 20 мг, не 50, дает такой эффект. Т. е. препарат работает при меньших дозах, более быстрое начало действия, меньшее количество побочных эффектов.

	Клиническая оценка длительности эффекта силденафила:

· ранее эффективность Виагры через 4-5 часов приема не изучалась, т. к. предполагали отсутствие эффекта на основании фармакокинетических параметров. 

· 40 мужчин предприняли попытку полового акта спустя 1 и 12 часов после приема Виагры. 

· 95,5% и 74% пациентов спустя 1 и 12 часов соответственно отметили эрекцию, адекватную для осуществления успешного полового акта 

· Виагра эффективна для большинства пациентов до 12 часов после приема.


Клиническая оценка длительности эффекта силденафила. Вы знаете, что 4 часа, когда фирма говорит о том, что этот препарат работает. Проводилась оценка полового акта через 1 час после приема и через 12 часов после приема Виагры. Оказалось, что почти 96% пациентов спустя 1 час и 74% этих же пациентов через 12 часов провели успешные половые акты. Оказывается, что Виагра эффективна для большинства пациентов до 12 часов после приема.
	Виагра - хорошая переносимость и редкость прекращения лечения.

Показатель прекращения лечения Виагрой из-за побочных эффектов. 
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Виагра хорошо переносится. Если сравнить показатель прекращения лечения Виагрой с группой плацебо, то окажется, что процент людей, которые бросили Виагру из-за побочных эффектов, ничтожно мал, всего 2,5%.

	Ретроспективный анализ клинических испытаний
Серьезные сердечно-сосудистые осложнения были редкими и сравнимыми с плацебо
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Серьезные осложнения при сравнении лечения Виагрой и плацебо – при плацебо оказывается на 1% больше инсультов, практически получены одинаковые результаты. Поэтому разговоры о том, что люди употребляют Виагру имеют больший риск инсультов и инфарктов, для нас – ученых и врачей – это абсурдные заявления. Это абсолютно точно доказано.
	Ретроспективный анализ клинических испытаний
Сердечно-сосудистая безопасность сравнима с плацебо
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Летальность среди тех, кто принимает плацебо и занимается сексом – 1,3 %. При Виагре точно также.

	Виагра и диагностика ЭД:
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Таким образом, я хочу сказать, что Виагра изменила диагностику эректильной дисфункции. Я уже говорил об этом – появился Виагра-тест. Если раньше мы проводили допплер пенильных артерий, делали фармако-индуцированную эрекцию, то теперь, после того, как мы поговорили с пациентом, сделали его осмотр, провели базовую лабораторную диагностику, мы применяем Виагра-тест. Если больной «пошел» на Виагре, мы дальше не расширяем исследования. А если Виагра-тест оказался отрицательным, только тогда мы можем перейти к терапии II и III линии, можем провести специальную диагностику и тогда уже говорить о более серьезном лечении. Итак, Виагра изменила диагностику.

	Виагра и лечение ЭД

Мой личный опыт с Виагрой (400 человек).
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Виагра изменила и лечение эректильной дисфункции. Мне, как хирургу, пришлось изменить свою тактику. Если в довиагрическую эру, с 1981 года, ежегодно мы выполняли 50 имплантаций пенильных протезов и 20-25 пациентов ежегодно жили на интракавернозных инъекциях, и 20 пациентов были на вакуум-терапии, то теперь, с 1999 года мои пациенты не хотят интракавернозной терапии, не хотят, это не значит, что их в принципе нет. Мало кто выбирает вакуум-терапию, и количество операций в клинике сократилось, потому что бесспорно, у нас были пациенты, которым мы делали операции, потому что они не хотели интракавернозной инъекции. Они ее отвергали, или они ее не хотели, но им делали имплантацию протезов. Сегодня они получают Виагру, они имеют результат и они, естественно, не хотят оперироваться.
	Выводы общего плана. 

Виагра:

· изменила диагностику и лечение одного из самых распространенных мужских заболеваний – ЭД 

· коренным образом преобразовала подход к поиску новых лекарственных препаратов для лечения ЭД 

· это сегодня прототип, с которым сравнивают все другие новые лекарства для лечения ЭД 

· как высокоэффективный и безопасный лекарственный агент радикально улучшила качество жизни мужского населения планеты 

· войдет в историю фармацевтики и медицины таким же важным лекарственным агентом, как и стрептомицин (туберкулез), как и вакцина против полиомиелита и т. д.


В итоге можно сказать, что Виагра изменила изменила диагностику и лечение одного из самых распространенных мужских заболеваний – эректильной дисфункции, она коренным образом преобразовала подход к поиску новых лекарственных препаратов для лечения ЭД, сегодня это прототип, с которым сравнивают все другие новые лекарства для лечения ЭД, как высокоэффективный и безопасный лекарственный агент радикально улучшила качество жизни мужского населения планеты, она войдет в историю фармацевтики и медицины таким же важным лекарственным агентом, как и стрептомицин (туберкулез), как и вакцина против полиомиелита.
	Новые молекулы:

Силденафил – Виагра
Варденафил – Левитра
Тадалафил – Сиалис
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Но жизнь развивается, не стоит на месте. Появились новые молекулы для лечения эректильной дисфункции.

	Процент успешных сексуальных попыток с течением времени
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Оказалось, что создано лекарство – Сиалис – которое действует до 36 часов. Обратите внимание, что с 4 часов до 36 часов сохраняется 80% степень успешности к совершению полноценного полового акта. Важно ли это? Бесспорно, важно.

	Надежность:

· доказанная эффективность в течение 36 часов 

· нет определенных временных ограничений 

Гибкость:

· возможность корректировки планов 

· упущенная возможность не означает провал 

Спонтанность:

· пара сама выбирает момент, а не лекарство диктует время 

· ЧАСТОТА СЕКСУАЛЬНЫХ ПОПЫТОК БЛИЗКА К ИНДИВИДУАЛЬНОЙ НОРМЕ.


Что значат для пациента эти 36 часов? Конечно, доказанная надежность – в этой надежности есть чувство уверенности, появляется гибкость в проведении тактики сексуальных отношений. Появляется возможность проведения спонтанных половых актов. И, конечно то, что частота сексуальных попыток становится близка к индивидуальной норме. Давайте посмотрим, что такое индивидуальная норма. Верно ли это заключение? Посмотрите, больные, которые начали лечиться Виагрой в ноябре 1998 года и до марта 2000 года – полтора года. Поначалу половых актов проводилось в месяц 5,3%, постепенно частота падала на протяжении полутора лет. И на протяжении, когда завершилось это исследование, оно было примерно на одинаковой частоте чуть больше 3% в месяц, доктора. Это реально так живут половой жизнью американцы, которые принимают Виагру. Скажите, если человек принимает Виагру 3 раза в месяц, зачем ему препарат, который действует 36 часов? Конечно, есть молодые люди, которые проводят 3 половых акта за 36 часов, или 4, или больше, у кого какие интересы. Может им хорош Сиалис? Давайте исходить из реальных потребностей конкретных пациентов. Поэтому наша задача сегодня на самом деле (тут мы подходим к тому, что у нас есть выбор) хорошо знать ритм половой жизни своего пациента. Это то, от чего я начинал – сексуальный анамнез, его интересы, сколько ему нужно – в месяц, или в неделю, или в день. И при назначении препарата, исходить из его длительности действия.

	Надежность:

· доказанная эффективность в течение 36 часов 

· нет определенных временных ограничений 

Гибкость:

· возможность корректировки планов 

· упущенная возможность не означает провал 

Спонтанность:

· пара сама выбирает момент, а не лекарство диктует время 

· ЧАСТОТА СЕКСУАЛЬНЫХ ПОПЫТОК БЛИЗКА К ИНДИВИДУАЛЬНОЙ НОРМЕ. 

А так ли это?




	Варденафил – Левитра:

Лечение ЭД и оценка реакции ССС на нагрузку у пациентов с ИБС ->
41 пациент (48-77 лет) со стабильной стенокардией и 10 мг левитры или плацебо + беговая дорожка
Результат: АД, ЧСС, АД/ЧСС одинаковы в 2-х группах, увеличение ишемического порога при Левитре.
Вывод:
· 10 мг Левитры не нарушает способность к физическим нагрузкам на уровне, превышающим нагрузки при сексуальном контакте при стенокардии. 

· нет информации о противопоказанности одновременного приема Левитры и нитратов. 

ЭТО ШАГ ВПЕРЕД!


Левитра – препарат, который производит фирма Байер. Изучали Левитру при оценке реакции сердечно-сосудистой системы на нагрузку у пациентов с ИБС. Мы знаем, что половой акт – это забег с умеренным временем на 1000 метров, это равноценная физическая нагрузка. Кто не хочет бегать – занимайтесь половым актом. Оценивается интенсивность нагрузки у человека, имеющего сердечно-сосудистые заболевания и его нагрузка на фоне приема Левитры. Делается вывод: 10 мг Левитры не нарушает способность к физическим нагрузкам на уровне, превышающим нагрузки при сексуальном контакте при стенокардии. Это очень важно. Если мы с Вами будем заниматься лечением пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, то надо знать – способен ли он переносить нагрузки, такие, как секс. А что делает препарат – он улучшает переносимость этой сексуальной нагрузки или нет?

	Сравнение Виагры, Сиалиса и Левитры.

1. Сравнительных клинических исследований нет.
 

2. Каждый препарат обладает:
· уникальным набором фармакохарактеристик 

· отчетливой избирательностью 

· своим профилем безопасности 

 

3. механизм действия сходен.
 

Новые ингибиторы МОЩНЕЕ и ИЗБИРАТЕЛЬНЕЕ Виагры, обладают преимуществом в некоторых подгруппах пациентов с ЭД.
 


Все эти исследования – сравнимости Сиалиса, Левитры, Виагры: сравнительных, масштабных, международных, рандомизированных, плацебоконтролируемых, двойных, слепых (как угодно), таких исследований на сегодняшний день, завершенных, сегодня в мире не существует. Поэтому нужно исходить из того, что каждый препарат обладает уникальным набором фармакохарактеристик, отчетливой избирательностью, своим профилем безопасности, хотя их механизм действия сходен.

	Новые терапевтические эффекты ингибиторов фофодиэстеразы 5 типа.

усиление апоптоза клеток при хронической лимфолейкемии
 

усиление эффектов морфина
 

улучшение памяти (способность узнавать объекты)
 


Сегодня изучаются новые терапевтические эффекты ингибиторов фофодиэстеразы 5 типа. На сегодняшний день установлено, что совершенно неожиданно при хроническом лимфолейкозе усиливается апоптоз клеток, это помогает лечить хронический лимфолейкоз. Поэтому Виагра на фоне хронического лимфолейкоза, это лучше, чем без секса, без Виагры. Поэтому человеку с хроническим лимфолейкозом нужно рекомендовать заниматься сексом и лечиться Виагрой, если в этом есть необходимость. На сегодняшний день оказывается, что морфий и Виагра усиливают действие друг друга. Также улучшается память, особенно у тех, кто имеет разных партнеров. Они узнают свои объекты. Итак, в заключение - 5 лет мы работаем в новой атмосфере интеллектуальной терапии ЭД, благодаря Виагре. Возможно, в будущем новые препараты окажутся предпочтительнее для пациентов с расстройствами эрекции в некоторых клинических ситуациях. Сейчас идет изучение этих некоторых клинических ситуаций. И если О. Б. Лоран закончил свою лекцию афоризмом, что «Мочевой пузырь – ненадежный информатор», то я хочу все-таки выразить уверенность, что половой член в эпоху Виагры является надежным партнером мужчины. 
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