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АННОТАЦИЯ
Эректильной дисфункцией ― одним из самых частых сексуальных нарушений у мужчин ― страдают, по разным дан-
ным, от 10 до 52% мужского населения.
Патогенез данного полиэтиологического заболевания связан с участием психогенных, сосудистых, неврологических, 
урологических и эндокринных механизмов.
Актуальность проблемы заключается в высоком ущербе для психического здоровья пациента, приводящем к ухудше-
нию качества его жизни. Кроме того, медикаментозная терапия с применением ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го 
типа сопровождается головными болями, гиперемией кожи, изжогой, заложенностью носа и головокружением, на-
рушением зрения, мышечными болями. В связи с этим появилась необходимость применения физиотерапевтических 
методов лечения для восстановления эректильной функции с минимальными побочными действиями.
В обзоре приведены основные, патогенетически обоснованные физиотерапевтические методы лечения пациентов 
с эректильной дисфункцией с применением тренировки мышц тазового дна, аэробных спортивных упражнений, транс-
кожной электронейростимуляции, мануальной и механической вибротерапии.

Ключевые слова: эректильная дисфункция; ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа; транкутанная электрическая 
нейростимуляция; тренировка мышц тазового дна; мануальная терапия; механический вибратор.
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ABSTRACT
Erectile dysfunction is one of the most frequent sexual disorders in men and is found in 10-52% of men in the general population.
The disease is polyetiological, involving psychogenic, vascular, neurological, urological, and endocrine mechanisms.
The relevance of this problem lies in the high damage to the mental health of the patient, leading to a deterioration in his quality 
of life. In addition, drug therapy with the use of type 5 phosphodiesterase inhibitors is accompanied by headaches, skin flushing, 
heartburn, nasal congestion and dizziness, visual impairment, and muscle pain. In this regard, it became necessary to use 
physiotherapeutic methods of treatment to restore erectile function with minimal side effects.
This review also presents pathogenetic substantiated basic physiotherapeutic methods for treating patients with erectile 
dysfunction using pelvic floor muscle training, aerobic sports exercises, transcutaneous electrical nerve stimulation, manual 
therapy and mechanical vibration therapy.
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ВВЕДЕНИЕ
Сексуальные нарушения развиваются у мужчин чаще, 

чем у женщин. По некоторым данным, от 10 до 52% муж-
ского населения могут страдать этими расстройствами [1]. 
Причина развития данных нарушений связана со многими 
патологическими состояниями физиологического и психо-
логического характера [2].

Актуальность данной проблемы заключается в значи-
тельном отрицательном влиянии этих нарушений на меж-
личностные и внутрисемейные отношения и в частности 
на качество жизни мужчины [3]. В клинической практике 
самыми частыми сексуальными нарушениями являются 
эректильная дисфункция и преждевременная эякуляция.

Имеется сильная связь между поражением мышц 
тазового дна, эректильной дисфункцией и преждевре-
менной эякуляцией. Мышцы тазового дна иннервируют-
ся моторными волокнами полового нерва, в связи с чем 
поражение полового нерва влечёт денервационную ги-
потрофию мышц тазового дна. Снижение амплитуды со-
кращения и расслабления мышц тазового дна приводит 
к вялой эрекции полового члена [4].

АНАТОМИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ  
ТАЗОВОГО ДНА

Тазовое дно представляет собой сложную много-
функциональную структуру, состоящую из мышечного 
и сухожильного компонентов, и отвечает за регуляцию 
внутрибрюшного давления, статическую и динамическую 
постуральную устойчивость (рис. 1). Кроме того, мышцы 
тазового выполняют важную роль в осуществлении мо-
чевой, кишечной и половой функций [5].

Мышцы тазового дна соединяют лобковую кость спе-
реди с копчиком сзади и распространяются латерально 
к седалищной ости, соединяя седалищную ость с сухо-
жильной дугой мышцы, поднимающей задний проход 
(m*. levator ani; * ― musculus) [6].

Глубокая часть мышц тазового дна охватывает на-
ружный сфинктер уретры, компрессор уретры, встроен-
ные бульбоуретральные железы и глубокую поперечную 
мышцу промежности, поддерживающую органы малого 
таза и предохраняющую внутрибрюшное давление от по-
вышения.

Поверхностная часть включает в себя седалищно-ка-
вернозную мышцу (m. ischiocavernosus) и бульбоспон-
гиозную мышцу (m. bulbospongiosus), поверхностные 
поперечные мышцы тазового дна, анус и наружный 
анальный сфинктер [7]. Сокращение m. ischiocavernosus 
и m. bulbospongiosus увеличивает твёрдость полового 
члена во время полового акта. M. ischiocavernosus об-
легчает процесс эрекции; m. bulbospongiosus окружа-
ет 35–55% основания полового члена и выполняет три 
функции.

1. Мышечное сокращение приводит к компрес-
сии глубокой дорзальной вены полового члена (vena 
dorsalis profunda penis), в результате чего затрудняется 
отток крови из кавернозного тела (corpus cavernosum) 
и головки полового члена (glans penis). Накопление 
крови в последних является физиологической основой  
эрекции.

2. Обеспечивает процесс семяизвержения. Важно от-
метить, что оргазм и эякуляция являются двумя разны-
ми физиологическими процессами. Оргазм представляет 
собой интенсивное кратковременное пиковое ощущение 
сильного удовольствия, создающее изменённое состоя-
ние сознания, связанное с сообщаемыми физическими 
изменениями, при этом антеградная эякуляция представ-
ляет собой сложный физиологический процесс, состоя-
щий из двух фаз ― эмиссии и экспульсии, на который 
влияют сложные неврологические и гормональные меха-
низмы [8]. Несмотря на это, повторное частое сокращение 
m. ischiocavernosus обеспечивает процесс активной про-
качки семенной жидкости из мочеиспускательного канала 
во время семяизвержения.

3. Освобождение остаточной мочи из бульбарной уре-
тры.

Рис. 1. Мышцы тазового дна: 1 ― m. bulbocavernosus (луко-
вично-пещеристая мышца), 2 ― m. ischiocavernosus (седалищ-
но-пещеристая мышца); 3 ― tuber ischiadicum (седалищный 
бугор); 4 ― m. gluteus maximus (большая ягодичная мышца); 
5 ― копчик; 6 ― m. levator ani (мышца, поднимающая задний 
проход); 7 ― m. sphinctor ani ext (наружный сфинктер задне-
го прохода); 8 ― m. transversus perinei profundus (глубокая по-
перечная мышца промежности).
Fig. 1. Pelvic floor muscles: 1 ― m. bulbocavernosus, 2 ― 
m. ischiocavernosus; 3 ― tuber ischiadicum; 4 ― m. gluteus 
maximus; 5 ― coccyx; 6 ― m. levator ani; 7 ― m. sphonctor ani 
ext; 8 ― m. transversus perinei profundus.
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ЭРЕКТИЛЬНАЯ ДИСФУНКЦИЯ
В литературе много различных определений эрек-

тильной дисфункции, из них самым распространённым 
является консенсусное определение 4-й Международной 
консультации по сексуальной медицине, проведённой 
в Мадриде в 2015 году [9]. По результатам данной конфе-
ренции, эректильной дисфункцией является постоянная 
или периодическая неспособность достичь и/или поддер-
живать эрекцию полового члена, достаточную для сексу-
ального удовлетворения. При этом постоянно во время 
сексуальной активности в 75% случаев может развиваться 
одно или несколько нарушений из следующих: заметное 
затруднение достижения эрекции во время полового акта; 
заметное затруднение поддержания эрекции до завер-
шения сексуальной активности; заметное снижение эрек-
тильной ригидности.

Учитывая, что сексуальное удовольствие является 
общим между сексуальными партнёрами, консенсус-
ная группа Национального института здравоохранения 
(National Institute of health, NIH) определила эректильную 
дисфункцию как неспособность достичь или поддержи-
вать эрекцию, достаточную для сексуального удовлетво-
рения обоих партнёров [10].

По статистическим данным, эректильная дисфункция 
варьирует среди мужского населения в широких пределах 
(от 5 до 75%) и развивается в результате психологических, 
урологических, сосудистых, онкологических, эндокринных 
и нейрофизиологических нарушений [11–13].

ЛЕЧЕНИЕ ЭРЕКТИЛЬНОЙ 
ДИСФУНКЦИИ

Медикаментозная терапия 
Для развития эрекции полового члена необходи-

мы вазодилатация артерий с усилением притока крови 
в половой член и одновременная окклюзия глубоких 
и поверхностных дорзальных вен полового члена. В ре-
зультате накапливается кровь в бесшёрстых телах по-
лового члена (рис. 2), при этом оксид азота (NO) играет 
важную роль в регуляции указанных сосудистых меха-
низмов [14].

Оксид азота (NO) высвобождается во время полово-
го акта в ответ на сексуальную стимуляцию из нейронов 
полового члена, а также из эндотелиальных клеток, вы-
стилающих артерии полового члена. В клетках гладкой 
мускулатуры оксид азота (NO) приводит к синтезу цикли-
ческого гуанозинмонофосфата, вторичного мессенджера, 
который при его связывании с клеточной мембраной ак-
тивирует внутриклеточные протеинкиназы, что, в конеч-
ном итоге, приводит к расслаблению гладкой мускулату-
ры в сосудистой сети полового члена и вазодилатации его 
кровеносных сосудов, включая синусоиды кавернозного 
тела (рис. 3). 

Ферменты фосфодиэстеразы-5 ингибируют цикличе-
ский гуанозинмонофосфат и высвобождаются во время 
фазы релаксации после эякуляции. Ингибиторы фосфо-
диэстеразы-5, такие как силденафил, варденафил и тада-
лафил, улучшают эректильную функцию за счёт снижения 
распада циклического гуанозинмонофосфата, обеспечи-
вая тем самым лучшую и более длительную вазодила-
тацию кровеносных сосудов и синусоидов кавернозного 
тела. 

Побочные действия: лёгкая головная боль; прили-
вы, особенно на фоне приёма силденафила; диспепсия, 
а также боли в спине и миалгии из-за высокой кон-
центрации фермента фосфодиэстеразы-11 в скелетных 
мышцах [15]. Ещё одним побочным эффектом является 
изменение цветового зрения в виде лёгкого и временного 
синего оттенка за счёт ингибирования фермента фосфо-
диэстеразы-6 в палочках и колбочках сетчатки на фоне 
применения силденафила, который обладает высокой 
способностью ингибировать фосфодиэстеразы-6 наряду 
с ингибированием фосфодиэстеразы-5. Данный побочный 
эффект не сопровождается какими-либо структурными 
и функциональными изменениями в сетчатке и исчезает 
полностью после отмены препарата [16]. В других работах 
указанные препараты вызывали серьёзные офтальмоло-
гические осложнения, такие как неартериальная ишеми-
ческая невропатия зрительного нерва, хориоретинопатия, 

4

5
6

7

8

9

10

11
12

3

1
2

Рис. 2. Поперечное сечение полового члена: 1 ― поверхност-
ная дорзальная вена; 2 ― глубокая дорзальная вена; 3 ― аре-
олярная ткань; 4 ― глубокая фасция; 5 ― уретра; 6 ― corpus 
spongiosum (губчатое тело); 7 ― бульбокавернозная артерия; 
8 ― кавернозная артерия; 9 ― поверхностная фасция; 10 ― 
кожа; 11 ― corpus cavernosum (пещеристые тела); 12 ― дор-
зальная артерия.
Fig. 2. Penile cross section: 1 ― superficial dorsal vein; 2 ― deep 
dorsal vein; 3 ― areolar tissue; 4 ― deep fascia; 5 ― urethra; 
6 ― corpus spongiosum; 7 ― bulbocavernous artery; 8 ― 
cavernous artery; 9 ― superficial fascia; 10 ― skin; 11 ― corpus 
cavernosum; 12 ― dorsal artery.
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глаукома, атрофия зрительного нерва [17], окклюзия ар-
терии и вен сетчатки [2, 18]. 

Лечебная физкультура
Применение в течение 3 месяцев лечебной физкульту-

ры, направленной на укрепление мышц тазового дна (тре-
нировка мышц тазового дна), привело к нормализации 
эректильной функции у 40% пациентов и её улучшению 
у 35,5%. У 24,5% пациентов данный метод лечения ока-
зался неэффективным [19].

В клинической практике широко применяются следую-
щие тренировки мышц тазового дна (рис. 4).

1. Манометрическая обратная связь. Пациенту, лежа-
щему на спине с согнутыми в тазобедренных и коленных 
суставах ногами, вводят в анальное отверстие на глубину 
4 см специальную сенсорную воздушную манжетку диа-
метром 1 см. Манжетка связана с компьютером, который 
определяет на экране силу давления вокруг манжетки. 
Экран находится перед пациентом, в результате чего 
по обратной связи пациент может контролировать силу 
и длительность сокращения анального отверстия.

2. Упражнения в положении стоя. Пациент ставит ноги 
на ширине плеч, носки слегка направлены внутрь, что по-
зволяет легче сосредоточиться на тазовом дне и избежать 
напряжения внутренней поверхности бёдер. Пациент 

напрягает мышцы тазового дна вверх и внутрь, как будто 
пытается остановить поток мочи и выход газов. Во избежа-
ние напряжения ягодиц или брюшного пресса необходимо 
сохранять вертикальное положение и избегать сутулости. 
Упражнение заключается в задержке сокращения мышц 
тазового дна на максимально возможное время, при этом 
пациент не должен задерживать дыхания, втягивать жи-
вот и напрягать ягодицы. Упражнение проводится регуляр-
но, 2 раза в день (утром и вечером), по нескольку секунд 
по нарастающей (например, в первый день 30 секунд, 
на следующий ― 35 и т.д.). В этих упражнениях мышцы 
тазового дна работают против силы тяжести гравитации. 

3. Упражнения в положении сидя. Пациент, сидя 
на стуле, разводит колени в сторону и напрягает мышцы 
тазового дна вверх и внутрь, как будто пытается оторвать 
от стула тазовое дно, а не ягодицы. Далее пациент дол-
жен задержаться в данном положении как можно доль-
ше, не задерживая дыхания и не втягивая живот. Предла-
гают повторять данное упражнение 2 раза в день (утром 
и вечером) с максимальным сокращением тазового дна.

4. Упражнения в положении лёжа на спине. Пациент, 
лёжа на спине, разводит и сгибает колени, напрягает та-
зовое дно вверх и внутрь, максимально сильно и удер-
живает данное сокращение столько, сколько сможет, 
при этом пациент не должен втягивать живот и напрягать 

Рис. 3. Регуляция эрективной функции, начиная с центрального возбуждения кавернозного нерва до снижения концентрации 
уровня ионов кальции в гладкой мускулатуры артерий полового члена и кавернозных тел (объяснение в тексте).
Примечание. ГТФ ― гуанозинтрифосфат; цГМФ ― циклический гуанозинмонофосфат; ФДЭ-5 ― фосфодиэстераза 5-го типа.
Fig. 3. Regulation of erectile function, starting from the central excitation of the cavernous nerve to a decrease in the concentration of 
calcium ions in the smooth muscles of the arteries of the penis and cavernous bodies (explanation in the text).
Note: ГТФ ― guanosine triphosphate; цГМФ ― cyclic guanosine monophosphate; ФДЭ-5 ― phosphodiesterase type 5.
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ягодицы. Упражнение повторяют 2 раза в день (утром 
и вечером) по 3 подхода каждый раз.

5. Упражнения в положении лёжа на животе. Паци-
ент лежит на животе, сложив руки вместе, согнув одну 
ногу в тазобедренном и коленном суставах и отведя её 
в сторону. В таком положении пациент пытается сокра-
тить и расслабить мышцы тазового дна с удержанием со-
кращения максимально возможное время. Упражнение 
повторяют 2 раза (утром и вечером).

6. Упражнения во время прогулки. Пациент напрягает 
тазовое дно во время ходьбы, при этом поднимает тазо-
вое дно на 50% от максимального уровня.

7. Упражнения во время мочеиспускания. После мо-
чеиспускания пациент сильно напрягает мышцы тазового 
дна, чтобы избежать подтекания мочи.

8. Упражнения во время сексуальной активности. 
Во время занятия сексом пациент ритмично напрягает 
мышцы тазового дна, чтобы достичь и поддерживать 
жёсткость полового члена во время сексуальной активно-
сти. Важно отметить, что медленные толчковые движения 
создают более высокое давление внутри полового члена. 
Можно также напрягать мышцы тазового дна для отсроч-
ки эякуляции.

Главным правилом в тренировках мышц тазового 
дна является правильный выбор тренируемых мышц. 
Для идентификации нужных групп мышц пациент визу-
ально ориентируется на движение мошонки и полово-
го члена. Сокращение правильных мышц тазового дна 
приводит к движению мошонки вверх и полового члена 
внутрь. Для улучшения визуализации можно использо-
вать зеркало [20].

Для определения эффективности лечения применяют 
пальцевое ректальное исследование, которое отражает 
силу лобково-прямокишечной мышцы (m. puborectalis). 
Сила определяется по пятибалльной шкале. Длительность 
максимального удерживания и максимального сокраще-
ния определяется в секундах.

По данным других авторов, занятие аэробной физи-
ческой активностью в течение 40 минут средней и высо-
кой интенсивности 4 раза в неделю в течение 6 месяцев 
способствует у мужчин снижению проблем с эрекцией. 
Данные результаты были получены при лечении паци-
ентов с эректильной дисфункцией на фоне гиподинамии, 
ожирения, гипертонической болезни, метаболического 
синдрома, сердечно-сосудистых заболеваний [21]. 

По данным G. Dorey и соавт. [22], выполнение спор-
тивных упражнений для укрепления мышц тазового дня 
в течение 30 минут 1 раз в неделю в течение 5 недель 
в сочетании с биологической образной связью привело 
к улучшению эрекции в 2 раза от исходного уровня с от-
сутствием достоверной динамики со стороны эректильной 
функции у пациентов контрольной группы. Такие же ре-
зультаты получены другими авторами при использовании 
методики обратной биологической связи [23, 24]. У паци-
ентов с недержанием мочи после простатэктомии трени-
ровка мышц тазового дна оказалась неэффективной [25].

В других работах, напротив, доказана эффективность 
занятий аэробным спортом с помощью кардиотренажёров 
для улучшения эректильной функции [26, 27].

Физиологический субстрат терапевтического эффек-
та обусловлен острыми длительными изменениями сте-
нок кровеносных сосудов. Особенное влияние на тонус 

Рис. 4. Упражнения для тренировки мышц тазового дна.
Fig. 4. Exercises for training pelvic floor muscles.
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сосудов оказывает резкое расслабление сосудистых сте-
нок сразу после спортивного упражнения за счёт сни-
жения невральной активности и накопления в тканях 
молочной кислоты и окиси азота (NO) [27]. Повторные фи-
зические упражнения улучшают кровообращение, а уси-
ленное напряжение сосудов приводит к существенному 
ремоделированию сосудистой системы. Адаптивное ре-
моделирование сосудов приводит к улучшению функций 
эндотелия за счёт увеличения экспрессии мРНК синтазы 
оксида азота (NO) [28]. Улучшение кровотока по сосу-
дам и усиление притока крови по артериям наблюдается 
не только в сосудах нижних, но также в сосудах верхних 
конечностей [29]. Доказано также клиническое и экспери-
ментальное повышение уровня тестостерона после физи-
ческих нагрузок как у здоровых, так и у лиц с заболевани-
ями, сопровождающимися эндокринными нарушениями 
[29]. Кроме того, выполнение физических упражнений 
увеличивает активность генов, связанных с фенотипом 
гладкой мускулатуры и регулирующих образование окиси 
азота (NO) и формирование нервных импульсов [30].

Несомненно, что тренировка мышц тазового дна играет 
важную роль в укреплении мышц за счёт их гипертрофии, 
увеличения прочности мышечной соединительной ткани, 
повышения афферентации от проприо- и эргорецепторов 
в головной мозг, которые в свою очередь обеспечивают 
усиление центрального контроля активных двигательных 
нейронов над денервационными и изменёнными мышеч-
ными волокнами тазового дна [31]. 

Мануальная терапия
Эффективность мануальной терапии, направленной 

на укрепление мышц тазового дна, при лечении эрек-
тильной дисфункции доказана во многих научных работах. 
Мануальная терапия и лечебная физкультура достоверно 
приводят к нормализации мышечного тонуса, улучшению 
миорелаксации и, в конечном итоге, улучшению эректиль-
ной функции и регрессии преждевременной эякуляции [32].

Транскожная электронейростимуляция
Применение физиотерапии в области промежности 

улучшает эректильную функцию за счёт укрепления и уси-
ления мышц тазового дна [33].

Нам известно, что транскожная электронейростимуля-
ция применяется уже более 100 лет в лечении эректильной 
дисфункции, но, на самом деле, электротерапия для укре-
пления мышц тазового дня применяется более 2000 лет 
вместе с ихитотерапией (от греч. ichthus ― рыба; лечение 
с помощью электрического тока, исходящего из рыб). 

Применение функциональной транскожной электро-
нейростимуляции с частотой 50 Гц и длительностью 
500 мкс в течение 15 минут 2 раза в неделю на протяже-
нии 4 недель вызывало заметное улучшение эректиль-
ной дисфункции, вычисленное с помощью международ-
ного индекса эректильной функции (International Index of 
Erectile Function, IIEF-5), определения степени твёрдости 

эрекции (Erection Hardness Score, EHS), опросника каче-
ства жизни WHOQOL (World Health Organization Quality of 
Life Questionnaire) [34]. 

В других работах транкутанная (чрескожная) электри-
ческая нейростимуляция оказалась более эффективной 
при лечении эректильной дисфункции, определённой с по-
мощью IIEF-5, в сравнении с занятиями на беговой дорож-
ке в течение 30 минут еженедельно в течение 6 недель. 
Применялся монофазный ток частотой 5 Гц и длительно-
стью 150 мкс с прикреплением циркулярного активного 
электрода на половом члене, а референтного электрода ― 
в центре крестцовой области позвоночника [35]. 

Доказана также эффективность трансанальной 
электростимуляции тазового сплетения при лечении 
эректильной дисфункции [36]. Транскожная электроней-
ростимуляция проводилась 2 раза в неделю в течение 
3 месяцев в области седалищно-пещеристой мышцы 
(m. ischiocavernosus) с достоверным восстановлением 
эректильной дисфункции [37].

Причина терапевтического эффекта транкутанной 
(чрескожной) электрической нейростимуляции свя-
зана с регенерацией гладкой мускулатуры каверноз-
ного синусоидального эндотелия и увеличением вы-
свобождения оксида азота (NO). На фоне процедуры 
развивается гипертрофия седалищно-пещеристой 
мышцы (m. ischiocavernosus), луковично-губчатой мыш-
цы (m. bulbospongiosus) и гладкой мускулатуры, кото-
рые, при их сокращении, сужают вены полового члена, 
что приводит к необходимому кровяному наполнению 
кавернозных тел и, соответственно, увеличению эрекции 
и твёрдости полового члена [38]. Электрические импульсы 
могут достигать глубоких нервов, которые при их стиму-
ляции улучшают эректильную функцию за счёт каверноз-
ного ангиогенеза и невральной регенерации [39].

Механическая вибрация
Стимуляция полового члена 1 раз в неделю в тече-

ние 3 месяцев с помощью вибратора с частотой 100 Гц, 
амплитудой 2 мм и десятисекундным перерывом между 
периодами в сочетании с тренировкой мышц тазового дна 
не привела к заметному улучшению эректильной функции 
по сравнению с результатами контрольной группы, кото-
рая прошла исключительно тренировку мышц тазового 
дна. Однако пациенты, которые продолжили исследова-
ние в течение года, отметили умеренное (на 33%) улуч-
шение по сравнению с результатами контрольной группы 
[40]. Данный результат обусловлен улучшением функции 
полового нерва в результате его периодической стиму-
ляции [41].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эректильная дисфункция является одним из самых 

частых сексуальных нарушений у мужчин, поражающих, 
по некоторым данным, половину мужского населения.
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Актуальность данной проблемы заключается в не-
эффективности медикаментозной терапии при лечении 
одних пациентов с данным заболеванием и развитии  
серьёзных побочных эффектов ― у других. 

В обзоре приведены основные физиотерапевтические 
методы лечения пациентов с эректильной дисфункцией 
с применением тренировки мышц тазового дна, аэробных 
спортивных упражнений, транскожной электронейрости-
муляции, мануальной и механической вибротерапии. Дан-
ные методы лечения эректильной дисфункции являются 
высокоэффективными, недорогими, с минимальными по-
бочными реакциями.
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