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ВЛИЯНИЕ СНИЖЕНИЯ МАССЫ ТЕЛА НА ЭРЕКТИЛЬНУЮ ФУНКЦИЮ 
И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ У МУЖЧИН С ОЖИРЕНИЕМ
ГБоУ ДПо «российская медицинская академия последипломного образования» Минздрава россии, 
123995, г. Москва

В последние годы наблюдается резкий рост распространенности ожирения во всем мире, что стимулирует интерес 
к последствиям для здоровья и качества жизни этого явления. В развитых странах ожирение уже считается пятым 
самым серьезным фактором риска инвалидности и одной из основных причин нетрудоспособности. Качество жизни 
пациентов, страдающих ожирением, является важным вопросом, который должен быть рассмотрен более тща-
тельно. К сожалению, недостаточно изучено как влияет снижение массы тела на сексуальную функцию и качество 
жизни. Следовательно, целью нашего исследования стало изучение влияния снижения массы тела на эректильную 
функцию и качество жизни у мужчин с ожирением. В исследовании принимало участие 40 мужчин в возрасте от 30 
до 50 лет (средний возраст 43,4 ± 7,5 года, индекс массы тела 40,4 ± 7). На начальном этане проводилось определение 
антропометрических показателей, анкетирование с помощью Международного индекса эректильной функции-5, Го-
спитальной шкалы тревоги и депрессии, русской версии общего опросника MOS-SF-36 (MOSSF-Item Short Form Health 
Survey). Далее все пациенты получали сибутрамин 10–15 мг (редуксин, Промо-Мед) наравне с изменением образа жиз-
ни в течение 6 мес. Нами было выявлено, что с нарастанием степени тяжести эректильной функции нарастали 
симптомы тревоги (r = 0,521; р ≤ 0,05) и депрессии (r = 0,593; р ≤ 0,01). После снижения массы тела достоверно 
повысилось качество жизни пациентов по показателям психологического здоровья, а также показателям жизнеспо-
собности и ролевого эмоционального функционирования. Выводы: ожирение снижает качество жизни пациентов, 
приводит к развитию эректильной дисфункции, депрессии и тревоге; умеренная потеря массы тела в значительной 
степени связана с улучшением качества жизни, эректильной функции, снижением симптомов тревоги/депрессии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  ожирение; эректильная дисфункция; качество жизни; сибутрамин.
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EFFECT OF WEIGHT LOSS ON ERECTILE FUNCTION AND QUALITY OF LIFE IN OBESE MEN
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In recent years there has been a sharp increase in the prevalence of obesity in the world that stimulate interest in the effects on 
health and quality of life of the phenomenon. In developed countries, obesity is considered the fifth most significant risk factor for 
disability. Quality of life of obese patients is an important issue that must be considered more carefully. Unfortunately, not enough 
studied the effect weight loss on sexual function and quality of life. Consequently, the aim of our study was to - to study the effect 
of weight loss on erectile function and quality of life in men with obesity. The study involved 40 men aged 30 to 50 years, mean 
age 43,4 ± 7,5, BMI 40,4 ± 7. At the initial ethane we measured anthropometric indicators, questionnaires using the International 
Index of Erectile Function-5, Hospital Anxiety and Depression Scale, the Russian version of the general questionnaire MOS-SF-36 
(MOSSF-Item Short Form Health Survey). Further, all patients received sibutramine 10–15 mg (Reduxine, Promo-Med) on a par 
with changing lifestyles within 6 months. We have found that with the increase in severity of erectile function were growing anxiety 
symptoms (r = 0,521; p ≤ 0,05) and depression (r = 0,593; p ≤ 0,01). After weight loss the patients’ quality of life significantly 
improved in terms of psychological health, as well as indicators of viability and role emotional functioning. Conclusions: Obesity 
reduces the quality of life of patients, leading to the development of erectile dysfunction, depression and anxiety, moderate weight 
loss is largely due to the improved quality of life, erectile function, decrease symptoms of anxiety/depression.
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и одной из основных причин нетрудоспособности [2]. 
К тому же ожирение приводит к снижению продолжи-
тельности жизни и повышает риск развития артериаль-
ной гипертензии, дислипидемии, сахарного диабета 
2-го типа, ишемической болезни сердца. Однако еще 
до развития осложнений ожирение снижает качество 
жизни и приводит развитию эректильной дисфункции 
в 30–90%, что, несомненно, ухудшает физическое и 
психическое состояние мужчины. Так, многочислен-
ные исследования [3–7] показали, что люди с ожирени-
ем испытывают значительные ухудшение сексуальной 
функции и качества жизни. Хотя эректильная дисфунк-
ция является доброкачественным расстройством, она 
связана с физическим и психологическим здоровьем 
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Интерес к качеству жизни больных с различными 
заболеваниями продолжает расти. В последние годы 
наблюдается резкий рост распространенности ожире-
ния во всем мире [1], что стимулирует интерес к по-
следствиям для здоровья и качества жизни этого явле-
ния. В развитых странах ожирение уже считается пя-
тым самым серьезным фактором риска инвалидности 
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и оказывает значительное влияние на качество жизни 
мужчины и его полового партнера [8]. 

Многие ученые утверждают, что при развитии та-
ких хронических заболеваний, как ожирение, где пол-
ное выздоровление является весьма маловероятным, 
качество жизни может быть одним из самых важных 
показателей здоровья, необходимых для управления 
заболеванием [3, 9].

Следовательно, ряд таких организаций, как Аме-
риканская ассоциации ожирения, Североамерикан-
ская ассоциация по изучению ожирения (NAASO), 
рассматривают качество жизни как главную цель в 
лечение ожирения у взрослых [10]. 

Качество жизни пациентов, страдающих ожирени-
ем, является важным вопросом, который должен быть 
рассмотрен более тщательно. К сожалению, недоста-
точно изучено, как влияет снижение массы тела на 
сексуальную функцию и качество жизни.

Целью нашего исследования стало изучение влия-
ния снижения массы тела на эректильную функцию и 
качество жизни у мужчин с ожирением.

Материал и методы 
Критерии включения: 1) индекс массы тела (ИМТ) 

≥ 30 кг/м2; 2) пациенты, набравшие менее 22 баллов 
по результатам опросника Международный индекс 
эректильной функции (МИЭФ)-5; 3) пациенты, под-
писавшие информированное согласие. Критерии ис-
ключения: сахарный диабет, ишемическая болезнь 
сердца, аритмия, цереброваскулярные заболевания; 
некомпенсированная сердечная недостаточность, не-
контролируемая артериальная гипертензия (АД > 
145/90 мм рт. ст.), тяжелая патология желудочно-ки-
шечного тракта, хроническая почечная недостаточ-
ность, больные, имеющие эректильную дисфункцию 
вследствие травмы таза, промежности и радикальных 
операции на органах малого таза, анатомическая де-
формация полового члена.

В исследовании приняли участие 40 мужчин в воз-
расте от 30 до 50 лет, средний возраст 43,4 ± 7,5 года, 
ИМТ 40,4 ± 7 кг/м2. На исходном этапе всем пациен-
там проводили скрининговое обследование, включа-
ющее определение антропометрических показателей; 
анкетирование с помощью опросника «Госпитальная 
шкала тревоги и депрессии», где 0–7 баллов – нор-
ма, 8–10 баллов – субклиническая форма тревоги/
депрессии, более 11 баллов – клинически выражен-
ная тревога/депрессия; анализ крови с определени-
ем общего тестостерона, свободного тестостерона, 
биодоступного тестостерона. Для изучения качества 
жизни применяли русскую версию общего опросника 
MOS-SF-36 (MOSSF-Item Short Form Health Survey), 
который содержит шкалы: физического функциони-
рования, ролевого физического функционирования, 
боли, общего здоровья, жизнеспособности, социаль-
ного функционирования, ролевого эмоционального 
функционирования и психологического здоровья. 
В результате каждый пациент получал 8 оценок (по 1 
для каждой шкалы) от 0 до 100.

После скринингового обследования все пациенты 
получали сибутрамин 10–15 мг (редуксин, Промо-
Мед) однократно утром во время еды в сочетании с 
изменением образа жизни и питания в течение 6 мес.

Статистический анализ проводился при помощи 
пакета SPSS 11.0, в несколько этапов. Сначала была 
проанализирована ассоциативная связь (корреляция) 
между данными, полученными методом Пирсона. 
Затем мы проанализировали линейную связь между 
признаками с помощью линейной регрессии. Основ-
ная тестируемая гипотеза – это наличие линейной за-
висимости между ИМТ и рядом таких признаков, как 
степень эректильной дисфункции, тревога, депрес-
сия, параметры качества жизни. 

Так как по большинству показателей полученные 
выборки имели неправильное распределение, для их 
описания использовались медианы с квартелями Ме 
(25;75) (Ме – медиана; 25 и 75 – 1-я и 3-я квартили). 
Критический уровень значимости при проверке ста-
тистических гипотез принимался равным 0,05.

Результаты и обсуждение
Все 40 пациентов, включенные в исследование, за-

кончили лечение. Подробная клиническая характери-
стика пациентов до и после лечения представлена в 
табл. 1.

Нами было выявлено то, что с нарастанием сте-
пени тяжести эректильной функции уменьшался 
уровень общего тестостерона (r = 0,419, р ≤ 0,05), 
биодоступного тестостерона (r = 0,377; р ≤ 0,05), сво-
бодного тестостерона (r = 0,386; р ≤ 0,05); кроме того 
нарастали симптомы тревоги (r= 0,521; р ≤ 0,05) и де-
прессии (r = 0,593; р ≤ 0,01).

Результаты регрессионного анализа показали, что 
ИМТ на 95,7% ассоциируется со степенью эректиль-
ной дисфункции (R2 = 0,957; t = 3,704; р = 0,08).

В на фоне приема сибутрамина за 6 мес лечения 
масса тела снизилась на 7,3 кг, ИМТ уменьшился на 
4 кг/м2. Клинически значимого снижения массы тела 
на ≥ 5% от исходной за период лечения достигло 70% 
(n = 28). 

В обследованной группе у 45% (n = 18) пациен-
тов выявлена эректильная дисфункция легкой степе-
ни, у 30% (n = 12) – эректильная дисфункция средней 

Т а б л и ц а  1 
Клиническая характеристика пациентов до и после лечения

Параметр До лечения
Ме (25;75)

После лечения Ме 
(25;75)

р

Возраст, годы 43(37,5; 48,5) 43(37,5; 48,5)
ИМТ, кг/м2 40(35; 43,2) 36(30,3; 40) ≤ 0,05
Окружность 
талий, см

129(119,5; 135) 124(108,5; 129,5) ≤ 0,05

МИЭФ, баллы 16(12,5; 19,5) 21(18; 25) ≤ 0,05
Депрессия, 
баллы

7(4; 8) 5(3; 6) ≤ 0,05

Тревога, 
баллы

5(4; 9) 4(3; 5,5) ≤ 0,05

Общий тесто-
стерон

1,98(1,67; 3,65) 4,2(3,37; 4,9) ≤ 0,05

Свободный 
тестостерон

0,055(0,036; 0,075) 0,08 (0,07; 0,09) ≤ 0,05

Биодоступный 
тестостерон

1,35(1,035; 1,695) 2,9 (2,3; 3,4) ≤ 0,05
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степени тяжести, у 25% (n = 10) – эректильная дис-
функция тяжелой степени. При этом с нарастанием 
степени тяжести эректильной дисфункции увеличи-
вались симптомы тревоги и депрессии (см. рисунок), 
выявленные с помощью Госпитальной шкалы трево-
ги и депрессии. После терапии у 70% пациентов (n = 
28) эректильная дисфункция отсутствовала (р ≤ 0,05) 
у 22,5% (n = 9) диагностирована эректильная дис-
функция легкой степени; 7,5 % (n = 3) – эректильная 
дисфункция средней степени тяжести. На фоне сни-
жения массы тела и улучшения эректильной функции 
у 82,5% (n = 33) пациентов тревога и депрессия от-
сутствовали (р ≤ 0,05), у 17,5 % (n = 7) присутствова-
ли субклинические формы тревоги и депрессии. До 
лечения у всех пациентов отмечено снижение обще-
го, свободного и биодоступного тестостерона, после 
снижения массы тела отмечается достоверное увели-
чение данных показателей.

Динамика показателей качества жизни, характе-
ризующих психологическое здоровье, представлена в 
табл. 2. Достоверно повысилось качество жизни па-
циентов по показателям психологического здоровья, 
а также показателям жизнеспособности и ролевого 
эмоционального функционирования. В то же время 
достоверных различий по шкале социального функ-
ционирования в процессе наблюдения выявлено не 
было.

При оценке показателей физического здоровья, 
снижения массы тела сопряжено с меньшими теле-
сными болями (табл. 3).

Из нашего исследования видно, что ожирение 
оказывает негативное влияние как на физические и 
психосоциальные аспекты качества жизни, так и на 
сексуальную функцию мужчин. 

Хотя хорошо известно, что ожирение тесно свя-
зано с высокой заболеваемостью и смертностью, во-
прос о влиянии ожирения на сексуальное здоровье и 
качество жизни мало изучен. Большинство опубли-
кованных исследований показывают, что ожирение 
снижает качество жизни и что более высокая степень 
ожирения связана с большим ухудшением самочув-
ствия. В последние годы проведены исследования, 
которые оценили влияние снижения массы тела на 
сексуальную функцию и качество жизни. Так, уме-
ренное снижение массы тела на фоне модификации 
образа жизни улучшает качество жизни, но, к сожа-
лению, чаще всего на краткосрочный период [11–16]. 
Однако трудно сравнивать результаты данных иссле-
дований из-за использования различных схем лече-
ния и методов оценки результатов.

Кроме того, одно крупное многоцентровое клини-
ческое исследование также выявило существенную 
корреляцию между улучшением эректильной функции 
и психологическими аспектами качества жизни [17].

В связи с тем что социальное значение пищи у муж-
чин намного выше, чем у женщин, добиться сниже-
ния массы тела только диетическими рекомендациями 
практически невозможно. Поэтому у мужчин с ожире-
нием необходимо применение комплексного подхода к 
снижению массы тела, включающее наравне с измене-
нием образа жизни (пищевое поведение, физическая 
активность) и фармокотерапию. Одним из препаратов 
выбора у больных с ожирением является сибутрамин 
(редуксин, Промо-Мед). Терапия сибутрамином позво-
ляет большинству пациентов (56%) добиться клиниче-
ски значимого снижения массы тела (≥ 5%) уже после 
12 нед лечения. При этом 20% пациентов удается сни-
зить массу тела более чем на 10% от исходной [18].

Среднее снижение массы тела на фоне лечения 
сибутрамином в нашем исследовании было почти 7,3 
кг, что эквивалентно падению на 7% по сравнению с 
исходным. Это отличается от других опубликованных 
данных [19, 20], где на фоне приема сибутрамина на-
блюдается снижение массы тела примерно на 4% в 
течение первых 8 нед приема. 

Несмотря на то что ИМТ, оставаясь в диапазоне 
ожирения (средний ИМТ = 36 кг/м2), тот факт, что 

Нарастание симптомов тревоги и депрессии с увеличение степени 
эректильной дисфункции.

Т а б л и ц а  2 
Динамика показателей качества жизни, характеризующих пси-
хологическое здоровье

Период Жизнеспо-
собность

Соци-
альное 

функцио-
нирование

Ролевое 
эмоциональ-
ное функци-
онирование

Психоло-
гическое 
здоровье

До лечения 45,3 ± 14,7 61,3 ± 15,3 41,0 ± 35,3 50,1 ± 17,3
После 
лечения

47,2 ± 15,9* 65,3 ± 19,5 60,3 ± 41,3* 53,5 ± 16,9*

П р и м е ч а н и е .  Здесь и в табл. 3: * – различия с исходным значе-
нием достоверны (р ≤ 0,05).

Т а б л и ц а  3 
Динамика показателей качества жизни, характеризующих фи-
зическое здоровье

Период Физическое 
функциони-

рование

Ролевое 
физическое 
функциони-

рование

Боль Общее 
здоровье

До
лечения

72,3 ± 19 34,6,3 ± 33,1 56,8 ± 24,3 47,7 ± 18,1

После 
лечения

78,9,2 ± 19,9 51,3 ± 36,4* 67,1 ± 21,3* 48,1 ± 18,9
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умеренное снижение массы тела привело к улучше-
нию как сексуальной функции, так и качества жизни, 
наводит на мысль о том, что основополагающим яв-
ляется сам факт снижения массы тела. 

Выводы
1. Ожирение снижает качество жизни пациентов, 

приводит к развитию эректильной дисфункции, де-
прессии и тревоги. 

2. Умеренная потеря массы тела в значительной 
степени связана с улучшением качества жизни, эрек-
тильной функции, снижением симптомов тревоги/де-
прессии.
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