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ПІСЛЯДИПЛОМНА ОСВІТА
ПОСЛЕДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ

Особенности сексуальной 
дисфункции у женщин

Как указывалось в первой части лекции [1], сек-

суальная дисфункция у женщин — это достаточно 

сложное понятие, в большей степени находящееся 

в компетенции сексопатолога и эндокринолога, чем 

кардиолога. Однако в последнее время данной про-

блеме уделяется много внимания именно кардио-

логами и специалистами в области лечения арте-

риальной гипертензии (АГ). С одной стороны, это 

связано с тем, что большинство женщин чаще начи-

нают обследоваться у семейных врачей и терапевтов 

и именно им начинают рассказывать о проблемах 

сексуального характера. С другой стороны, стало 

популярным изучение гендерных аспектов сердеч-

но-сосудистой патологии. Активно обсуждаются 

вопросы различного течения ишемической болезни 

сердца и влияния сердечно-сосудистых препаратов 

на мужчин и женщин. У мужчин существует четкая 

зависимость между эректильной дисфункцией и 

сердечно-сосудистой заболеваемостью и смертно-

стью. У женщин же данная взаимосвязь просле-

живается не всегда. Хотя большинство специали-

стов считает все же, что такая связь есть, хотя бы в 

силу того, что некоторые аспекты репродуктивной 

эмбриологии и сексуальной физиологии похожи 

у мужчин и женщин [27, 28]. Частично разница во 

мнениях специалистов обусловлена тем, что в ис-

следованиях использовались различные методики 

оценки сексуальной функции и состояния сердеч-

но-сосудистой системы. Кроме того, само понятие 

сексуальной дисфункции у женщин претерпело не-

которые изменения. В настоящее время под сексу-

альной дисфункцией у женщин понимают: 

— нарушение сексуального желания — отсутст-

вие или уменьшение чувства сексуального интере-

са или желания, отсутствие сексуальных мыслей и 

фантазий или недостаточное ответное желание. Мо-

тивации для сексуального возбуждения отсутствуют 

или значительно снижены; 

— нарушение сексуального возбуждения, которое 

может быть субъективным (отсутствие или значи-

тельное уменьшение чувства возбуждения от любого 

типа сексуальной стимуляции), генитальным (от-

сутствие или значительное ухудшение генитального 

сексуального возбуждения с минимальным набуха-

нием стенок влагалища и минимальным количест-

вом вагинальных выделений при стимуляции, сни-

жение чувствительности при генитальных ласках), 

комбинированным генитальным и субъективным 

(отсутствие или значительное снижение сексуаль-

ного возбуждения от любого типа сексуальной сти-

муляции в сочетании со сниженной генитальной ре-

акцией), персистирующим (спонтанное генитальное 

возбуждение (покалывание, ощущение пульсации) в 

отсутствие сексуального интереса или желания); 

— неполучение оргазма — несмотря на отсутст-

вие нарушения возбуждения оргазм не достигается 

или его интенсивность очень мала;

— боли во время полового акта (диспареуния) — 

постоянные или возвратные боли при попытке вхо-

да полового члена во влагалище;

— вагинизм — постоянное или повторяющееся 

затруднение вхождения полового члена, пальцев 

или других предметов во влагалище, несмотря на 

желание этого женщиной. Часто это происходит из-

за боязни боли, приводящей к спазму мышц таза.

При этом наличие любого из указанных наруше-

ний говорит о сексуальной дисфункции. Возможно 

сочетание нескольких. 

Клинические и имперические исследования, 

в основном проведенные в Северной Америке и 
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Европе среди женщин без жалоб на сексуальные 

расстройства, показывают, что сексуальный ответ 

у здоровых женщин носит циклический характер 

(рис. 1). 

На начальных стадиях (рис. 1) женщина может 

быть сексуально нейтральной (не иметь спонтанно-

го желания), но иметь позитивную мотивацию (же-

лание выразить любовь, получить физическое удо-

вольствие, почувствовать себя ближе с партнером, 

выполнить желание партнера, повысить собствен-

ную самооценку или улучшить самочувствие). Дан-

ные длительного мультиэтнического исследования 

3300 женщин в возрасте 42–52 лет, которые не по-

лучали гормональных препаратов и были сексуаль-

но активными на протяжении последних 6 месяцев, 

продемонстрировали, что причинами вступления 

в половые отношения чаще являются: выражение 

любви к партнеру, получение удовольствия, желание 

партнера, снятие напряжения [16]. А причинами от-

сутствия половых отношений чаще есть: недостаток 

интереса, усталость или проблемы со здоровьем, 

отсутствие партнера на настоящий момент. Причем 

отсутствие партнера отмечалось у 67 % опрошенных 

женщин. 

Мотивация приводит к желанию найти сексу-

альные стимулы. Эти стимулы приводят к изме-

нению в мозгу и дополняются психологическими 

и биологическими факторами. Результатом этого 

состояния является появление сексуального возбу-

ждения. Продолжающаяся стимуляция приводит 

к нарастанию сексуального возбуждения и появ-

лению сексуального желания, которого вначале не 

было. Сексуальное удовлетворение (с оргазмом или 

без) является результатом продолжающейся стиму-

ляции, наслаждением чувства возбуждения при от-

сутствии негативных ощущений (боль).

У некоторых женщин сексуальное желание может 

появляться спонтанно, и это побуждает их активно 

искать стимулы. Этот тип желания чаще связан с 

менструальным циклом, и частота его возникнове-

ния снижается с возрастом, однако в любом возрасте 

может появляться при появлении нового партнера.

Раньше считалось, что у женщин все начинает-

ся с сексуального желания, сексуальных мыслей, 

фантазий, и если их нет, то говорили о сексуальной 

дисфункции. По данным опросов, каждая третья 

женщина имела подобные нарушения. Однако дол-

го оставалось неясным, сколько из этих женщин не 

имели спонтанного желания, но сохранили способ-

ность к его появлению при наличии соответствую-

щей стимуляции, то есть были практически здоро-

выми. Исследования, в которых изучали с помощью 

фотоплетизмографии гиперемию влагалища в ответ 

на стимуляцию (просмотр видео) [14, 53, 64], проде-

монстрировали, что у женщин, ранее сообщавших 

об отсутствии желания и возбуждения, наблюдалось 

значительное усиление вагинальной гиперемии, 

сравнимое с контрольной группой женщин, кото-

рые не имели сексуальной дисфункции.

Иными словами, отсутствие сексуальных фанта-

зий не обязательно связано с нарушением сексуаль-

ного ответа женщины. Однако оно часто коррели-

рует с нарушением сексуального желания. Поэтому 

появление сексуальных фантазий является позитив-

ным фактором в лечении сексуальной дисфункции 

у женщин.
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Рисунок 1. Цикличность сексуального ответа у женщин. Адаптировано Basson // JAMC, 2005, Vol. 172 [7]



N¹3(23)•2012                                 www.hypertension.mif-ua.com  71

ПІСЛЯДИПЛОМНА ОСВІТА / ПОСЛЕДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ

Физиология сексуального ответа представлена 

генитальной гиперемией, набуханием стенок вла-

галища, усилением вагинальной секреции и оргаз-

мом, которые возникают через нейроваскулярные 

механизмы. Данных относительно роли АГ в нару-

шении этого процесса очень мало. Есть единичные 

свидетельства, говорящие о том, что структурные и 

функциональные изменения аналогичны подобным 

изменениям у мужчин. Оксид азота, катехоламины 

и ангиотензин II играют ведущую роль в изменении 

состояния тканей влагалища, так же как и у муж-

чин в возникновении и прекращении эрекции. АГ 

у женщин, как и у мужчин, сопровождается нару-

шением образования, высвобождения или действия 

этих факторов и. таким образом, может влиять на 

сексуальную физиологию и у женщин. В настоящее 

время очень нужны фундаментальные исследования 

в этой области.

Влияние гормональных и вазоактивных субстан-

ций на сексуальный цикл представлено в табл. 1. 

Диагностика сексуальной дисфункции прово-

дится так же, как и у мужчин, с помощью стандарти-

зированной анкеты. Самостоятельно заполненная 

анкета — это практичный, эффективный, объектив-

ный и недорогой метод обследования, представляю-

щий огромную ценность для научного исследования 

в клинической практике. Наиболее часто в совре-

менной литературе встречаются исследования, про-

веденные на основании опросника IFSD — индекс 

женской сексуальной дисфункции или опросника 

PISQ — сексуальная функция у больных с пролап-

сом гениталий/недержанием мочи [72, 73]. Анкета 

«Индекс женской сексуальной дисфункции» была 

разработана Р. Розен для оценки сексуальной фун-

кции женщин в 2000 году. Для создания опросника 

было проведено начальное испытание с участием 

двух категорий женщин: группа здоровых и группа 

имеющих проблемы в сфере возбуждения, учиты-

вался возраст, национальные особенности, образо-

вание, экономический и семейный статусы. Перво-

начально вопросник состоял из 30 вопросов и давал 

возможность испытуемым дать исчерпывающий от-

вет, был сравнительно простым, ясным и понятным. 

Вопросы разрабатывались, чтобы быть пригодными 

для работы с гетеросексуальным и гомосексуаль-

ным населением. С учетом полученных результатов 

и критики респонденток в целях внесения ясности и 

понимания пунктов опросник был отредактирован, 

и окончательный вариант, состоящий из 19 пунктов, 

был внедрен в практику нескольких крупных меди-

цинских центров Европы. Надежность и достовер-

ность опросника подтверждены клинически путем 

Таблица 1. Изменения сексуального ответа под воздействием гормонов и вазоактивных субстанций 

[10, 22, 25, 26]

Половые гормоны, 

субстанции
Область влияния

Тип влия-

ния — f, ef
Комментарии

Допамин Желание, возбуждение Позитивно
Может усиливать желание продолжать 
сексуальную активность после ее ини-
циации

Эстроген Возбуждение, желание Позитивно

Недостаток эстрогена ассоциируется 
с вагинальной атрофией, уменьшени-
ем выделений, снижением набухания, 
гиперемии и чувствительности 

Оксид азота
Набухание 

и гиперемия клитора
Позитивно

Для адекватного действия оксида азота 
необходимы соответствующие уровни 
тестостерона и эстрогена 

Норадреналин Возбуждение Позитивно –

Окситоцин
Восприимчивость, 

оргазм
Позитивно

Связан с повышением перинеального 
сокращения при оргазме

Прогестерон Восприимчивость Позитивно
Может оказывать действие, противопо-
ложное эстрогену

Пролактин Возбуждение Негативно –

Серотонин Возбуждение, желание
Позитивно 
и негатив-

но

Подавляет норадреналин и допамин, 
может облегчать сокращение матки во 
время оргазма, но может и подавлять 
оргазм 

Тестостерон
Желание, начало 

сексуальной активности 
Позитивно

Низкий уровень циркулирующего тесто-
стерона не всегда связан со снижением 
сексуального желания 

Вазоактивный интерсти-
циальный пептид

Набухание ткани клитора Позитивно –
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обследования пациенток пяти крупных европейских 

медицинских центров. Опросник PISQ включает в 

себя 12 пунктов и рассчитан на оценку сексуальной 

функции у женщин с опущением (пролапсом) гени-

талий и/или недержанием мочи [3]. 

Данные о распространенности сексуальной дис-

функции у женщин различны. Так, американское 

популяционное исследование показало, что 43 % 

женщин имеют подобные нарушения против 31 % 

мужчин [54]. В британском наблюдении данный 

показатель составил соответственно для мужчин и 

женщин 22 и 40 % [63]. Похожие данные были полу-

чены в международном исследовании GSSAB [55]. В 

корейском наблюдении недостаточное сексуальное 

удовлетворение отмечали 37 %, неспособность до-

стигнуть оргазм — 31 % опрошенных женщин [63]. 

В ряде популяционных опросов 30–35 % женщин в 

возрасте от 18 до 70 лет сообщали о недостатке сек-

суального желания на протяжении последних 1–12 

месяцев [37, 54]. В США проведены более 15 боль-

ших клинических исследований по эпидемиологии 

сексуальной дисфункции у женщин, которые пока-

зали, что проблемы с сексуальным желанием встре-

чаются у 5–22 % женщин, проблемы с сексуальным 

возбуждением испытывают 4–14 % женщин, про-

блемы с оргазмом испытывают 5–16 % женщин и 

7–19 % женщин испытывают боли во время полово-

го акта. В принципе, эти данные вполне коррелиру-

ют с данными эпидемиологических исследований, 

проведенных в Северной Европе: 5–16 % — нару-

шение сексуального желания, 6–8 % — наруше-

ние возбуждения, 4–10 % — нарушение оргазма 

и 3–18 % — боль во время полового акта [88]. По 

данным Глобального исследования сексуальных от-

ношений и поведения (GSSAB), которое включало 

13 882 женщины в возрасте 40–80 лет, снижение 

интереса к сексуальной жизни и трудности в дости-

жении оргазма были самыми распространенными 

жалобами и составили 26–48 % и 18–41 % соответ-

ственно [55]. Исследование С. Shaw показало рас-

пространенность женских сексуальных дисфункций 

0,6–64 % [81]. В Германии распространенность на-

рушений сексуального интереса составляет 40–50 % 

среди женщин 30–45 лет и до 86 % у женщин в воз-

расте 65 лет [61]. 

Не удалось найти исследований, которые бы чет-

ко разделяли нарушение возбуждения/лубрикации 

генитального происхождения от психологического. 

Тем не менее К. Dunn и соавторы обнаружили, что 

в Великобритании проблемы с сексуальным возбу-

ждением испытывают 17 % женщин в возрасте 18–75 

лет [31]. Недостаточность лубрикации (увлажнения 

половых путей), по данным исследований, встреча-

ется у 10–15 % взрослого женского населения Евро-

пы, достигая своего пика — 25–35 % — у женщин 

50-летнего возраста. По данным исследования, про-

веденного при помощи опросников в Северной Ев-

ропе, женщины в возрасте 61 года имеют проблемы 

с так называемой сухостью влагалища в 43 % случаев 

[88]. По данным регионального исследования, про-

веденного в Великобритании, 16 % 35–59-летних 

женщин имеют проблемы с достижением оргазма. 

При этом среди женщин в возрасте 35–39 лет эта 

цифра составляет 5 %, а среди женщин в возрасте 

55–59 лет — 35 % [70]. 

Таким образом, прослеживается четкая корреля-

ция возрастания количества женщин с проблемами 

оргазма по мере увеличения их возраста. В одном из 

3-месячных наблюдений было показано увеличе-

ние количества не испытывающих оргазм женщин с 

увеличением среднего возраста (19–68 %) [70]. 

Достаточно часто встречающейся проблемой 

является диспареуния. Так, исследования показали 

распространенность диспареунии до 10 % среди жи-

тельниц Европы. I. Danielsson и соавторы провели 

исследование, включающее в себя 3024 женщин в 

возрасте 20–60 лет. Они обнаружили, что симптомы 

диспареунии наиболее часто встречаются в возрасте 

20–29 лет — 13 %, а в возрастной группе 50–60 лет — 

в 7 % случаев [24]. Также в Германии, Великобрита-

нии и Швеции, по данным проведенных исследо-

ваний, диспареуния встречается в 14–18 % случаев 

[31, 61, 88]. 

Вагинизм встречается достаточно редко. По 

данным эпидемиологических исследований, про-

веденных в странах Европы, его частота составля-

ет от 5 до 1 % случаев, в зависимости от его формы 

(спорадическая или постоянная) [69]. Эти данные 

вполне коррелируют с данными другого большого 

эпидемиологического исследования, проведенного 

N. Kadri с соавторами, которое показало распро-

страненность вагинизма среди женщин в Марокко 

до 6 % [43]. 

Сложности в половой жизни являются весьма 

распространенными среди женщин, однако эти 

проблемы могут называться дисфункцией только 

тогда, когда они вызывают так называемый психо-

логический дистресс у женщины, то есть психологи-

ческое и эмоциональное расстройство, приводящее 

к нарушению нормального физиологического отве-

та на определенные обстоятельства [54]. Существует 

всего несколько исследований по оценке степени 

психологического дистресса и сексуальной дисфун-

кции [69]. Так, в середине 1990-х годов в европей-

ском исследовании, включающем в себя такие стра-

ны, как Дания, Франция, Германия, Нидерланды и 

Великобритания, было выявлено, что 3,4 % женщин 

в возрасте 55–64 лет по сравнению с 0,9 % женщин 
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в возрасте 65–75 лет чувствуют, что диспареуния яв-

ляется для них «досадной проблемой» [4]. 

Причины сексуальной дисфункции у женщин 

могут быть различными (табл. 2). Среди кардио-

васкулярных препаратов чаще негативно влияют 

препараты центрального действия (клонидин), ги-

полипидемические препараты, бета-блокаторы, 

дигоксин, спиронолактон. Кроме того, необходимо 

учитывать прием антидепрессантов.

Не существует четких данных о распространен-

ности сексуальной дисфункции у гипертензив-

ных женщин. В одном из исследований говорится 

о том, что женщины с АГ страдают сексуальной 

дисфункцией в 42,1 % случаев по сравнению с 

19,4 % при отсутствии АГ [28, 29]. В исследовании 

 ТОМНS среди женщин с мягкой АГ лишь у 4,3 % 

наблюдалась сексуальная дисфункция [39]. В дру-

гом небольшом исследовании 104 женщины с мяг-

кой АГ (67 принимали терапию) имели сексуаль-

ную дисфункцию против 107 в группе контроля без 

АГ (разница недостоверна) [30]. Такие различия во 

многом зависят от популяции опрошенных. Чаще 

сексуальные нарушения встречаются у женщин, 

обращающихся за помощью к гинекологам. Кро-

ме того, нужно дифференцировать истинные на-

рушения от трудностей в связи со сложившимися 

обстоятельствами — проблемы в семье, культурные 

факторы, отсутствие полового партнера. Диагноз 

АГ в существующих опросах чаще выставлялся на 

основе только лишь ответов самих женщин, а не 

при непосредственном измерении АД. Тем не ме-

нее существуют данные о том, что при наличии 

повышенного АД женщины часто отмечают умень-

шение влагалищных выделений, более редкое до-

стижение оргазма, более частые боли при половых 

отношениях по сравнению с нормотензивными 

женщинами [60].

Относительный недостаток данных о нарушении 

сексуальной функции при АГ не означает, что ги-

пертензивные женщины свободны от этих проблем. 

Необходимо провести адекватные рандомизирован-

ные исследования, чтобы ответить на этот вопрос. 

 

Влияние лечения сексуальной 
дисфункции на прогноз

Часто, когда говорят о сексуальной дисфункции, 

то подразумевают, что это проблема только качества 

жизни. Однако некоторые исследования показыва-

ют, что ухудшение сексуальной функции на фоне 

лечения сопровождается ухудшением прогноза и 

наоборот. Так, в исследовании ADVANCE (табл. 3) у 

пациентов с сахарным диабетом 2-го типа наиболь-

шая частота сердечно-сосудистых событий и общей 

смерти наблюдалась при исходной и продолжаю-

щейся на фоне лечения эректильной дисфункции 

(ЭД) [9]. Отсутствие ЭД в начале исследования и по-

явление ее через 24 месяца было сопряжено с увели-

чением частоты возникновения деменции в 3,7 раза. 

Наличие ЭД в начале исследования и ее отсутствие 

в конце наблюдения хоть и сопровождалось увели-

чением риска возникновения сердечно-сосудистых 

заболеваний и снижением когнитивной функции 

по сравнению с пациентами, которые не имели ЭД 

ни в начале, ни в конце исследования, однако у них 

прогноз был лучше, чем у мужчин с постоянной ЭД.

В другом наблюдении (рис. 2) у пациентов с са-

харным диабетом и подтвержденным ангиографией 

атеросклерозом коронарных артерий наличие ЭД 

сопровождалось уменьшением выживания без кар-

диоваскулярных событий. Назначение блокатора 

Таблица 2. Причины сексуальной дисфункции у женщин

Причина Пример Симптомы нарушения

Гормональная/
эндокринная

Гипоталамо-питуитарные нарушения, хирургиче-
ская/медицинская кастрация, менопауза, хрониче-
ское использование контрацептивов, преждевре-
менное угасание функции яичников

Снижение либидо/желания, ваги-
нальный дистресс, недостаточное 
возбуждение

Мускуло-
генитальная

Гипер- или гипотония мышц таза

Гипертония: боли, вагинизм
Гипотония: вагинальная гипосте-
зия, отсутствие вагинального ор-
газма, недержание мочи во время 
полового акта

Нейрогенная
Поражение спинного мозга, нарушения центральной 
или вегетативной нервной системы (диабет, повре-
ждение двигательных нейронов)

Отсутствие оргазма

Психогенная

Проблемы в отношениях с партнером, заниженная 
самооценка, беспокойство по поводу внешнего вида 
(ожирение), расстройства настроения, побочные 
эффекты препаратов центрального действия

Снижение либидо/желания, умень-
шение возбуждения, гипостезия, 
отсутствие оргазма 

Васкулогенная
Снижение притока крови к половым органам в резуль-
тате атеросклероза, травм, гормонального влияния 

Диспареуния, сухость влагалища
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фосфодиэстеразы-5 (для лечения ЭД) на фоне при-

ема статинов приводило к снижению риска воз-

никновения кардиоваскулярных событий на 32 % 

(Р = 0,056). 

Исследований, в которых бы изучали связь ди-

намики сексуальной дисфункции с прогнозом у 

женщин, не существует. Остается также неясным, 

почему улучшается прогноз. Безусловно, можно го-

ворить об улучшении качества жизни и лучшей при-

верженности к лечению, но, возможно, существуют 

и другие механизмы.

Методы лечения cексуальной 
дисфункции

Лечение эректильной дисфункции. Несмотря на 

успехи в лечении эректильной дифункции, ос-

новной проблемой остается то, что большинство 

мужчин предпочитают оставаться наедине со сво-

ей проблемой. По данным исследования Rosen c 

cоавторами (рис. 3), 58 % мужчин говорят о пробле-

ме со своими врачами и только 16 % постоянно ле-

чатся [77].

 Согласно результатам исследования MMAS, 

90 % мужчин в возрасте 45 лет и старше даже не пы-

таются решить проблему и только 10 % принимают 

лечение [62]. 

Немедикаментозное лечение у ряда лиц имеет 

большое значение. Оно включает уменьшение мас-

сы тела, повышение физической активности, от-

каз от курения, употребление большого количества 

овощей и фруктов. Важная роль физической актив-

ности для поддержания нормальной эректильной 

функции была доказана во многих исследованиях. 

Так, в одном из итальянских исследований 55 муж-

чин были рандомизированы в группу, которой объ-

Таблица 3. Частота развития сердечно-сосудистых событий в зависимости от наличия и динамики 

эректильной дисфункции (ЭД) в исследовании ADVANCE

ЭД, ис-

ход

ЭД 24 

мес.
n

Общая 

смер-

тность

ССЗ
Коронар-

ные

Цереб-

роваску-

лярные

Демен-

ция

Сниж. 

когнит. 

функции

Нет Нет 1964 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Да Нет 814 1,05 1,24* 1,13 1,18 1,3 1,34*

Нет Да 618 1,08 0,98 1,07 1,05 3,7* 1,07

Да Да 2031 1,29 1,28* 1,45 1,44* 3,1* 1,32

Примечание: * — достоверные.

НR
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Рисунок 2. Выживаемость без событий в зависимости от наличия эректильной дисфункции 

и ее лечения [38]
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Рисунок 3. Каскад поисков лечения эректильной 

дисфункции 



N¹3(23)•2012                                 www.hypertension.mif-ua.com  75

ПІСЛЯДИПЛОМНА ОСВІТА / ПОСЛЕДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ

яснялись принципы уменьшения веса и увеличения 

физической активности, и 55 мужчин были включе-

ны в контрольную группу, которые получили только 

общую информацию о модификации образа жизни 

[34]. Всем мужчинам исходно и через 2 года провели 

оценку эректильной функции, определили уровень 

холестерина, триглицеридов, интерлейкинов-6 и -8, 

С-реактивного протеина, функцию эндотелия. Ока-

залось, что в основной группе достоверно по сравне-

нию с контрольной уменьшился индекс массы тела, 

уровень интерлейкина-6 и С-реактивного протеина. 

Количество же баллов, согласно опроснику IIEF 

(международный индекс эректильной дисфункции), 

увеличилось в группе интенсивного вмешательства, 

что свидетельствовало об улучшении эректильной 

функции. В контрольной группе количество баллов 

не изменилось. Изменения эректильной функции 

коррелировали с изменениями индекса массы тела, 

уровнем физической активности и С-реактивного 

протеина. В другом популяционном исследовании, 

включавшем 1506 мужчин в возрасте 26–70 лет, ока-

залось, что, с одной стороны, корреляция между 

индексом массы тела и ЭД существовала только у 

мужчин, которые не занимаются физической актив-

ностью (менее 1 раза в неделю). С другой стороны, 

физическая активность способствовала улучшению 

эректильной функции только у мужчин, страдаю-

щих ожирением [18]. В исследовании Р.М. Janisze-

wski с соавторами для возникновения ЭД имела зна-

чение степень физической активности. Только при 

ее интенсивности 150 мин/неделю повышалась сек-

суальная активность вне зависимости от массы тела 

[42]. Эффект модификации образа жизни был под-

твержден и в исследовании К. Esposito с соавтора-

ми, когда в группе интенсивных тренировок в соче-

тании с диетой доля лиц с нормальной эректильной 

функцией увеличилась с 34 до 56 %, в то время как 

в группе контроля она не изменилась — 36 и 38 % 

соответственно [33]. Влияние интенсивных физиче-

ских тренировок (не менее 3000 ккал/нед) способ-

ствует снижению риска возникновения тяжелой ЭД 

на 82,9 % [51]. При этом препараты для лечения ЭД 

лучше работают при физической нагрузке не менее 

3 часов в неделю [58].

Медикаментозное лечение ЭД включает примене-

ние препаратов:

— орально: ингибиторы фосфодиэстеразы-5 

(ФДЭ-5), апоморфин (сублингвально), препараты 

растительного происхождения;

— интракавернозно: алпростадил (цАМФ), 

фентоламин (1 + 2 блок);

— интрауретрально: алпростадил.

Селективные ингибиторы фосфодиэстеразы-5 

представлены силденафилом, тадалафилом и вар-

денафилом. Эти лекарственные средства получили 

широкое распространение среди мужчин (на сегод-

няшний день в мире более 30 миллионов мужчин 

постоянно принимают ингибиторы ФДЭ-5) и были 

протестированы более чем в 100 проспективных, 

рандомизированных, контролируемых клинических 

исследованиях. В результате клинических испыта-

ний селективные блокаторы ФДЭ-5 показали свою 

общую безопасность и эффективность в лечении ЭД 

[76]. 

Согласно рекомендациям Американской ассо-

циации сердца 2011, блокаторы ФДЭ-5 [56]:

— являются полезными в лечении ЭД у мужчин 

со стабильными кардиоваскулярными заболевания-

ми (класс I, уровень доказательности А);

— их эффективность неизвестна у пациентов с 

аортальным стенозом или гипертрофической кар-

диомиопатией (класс IIb, уровень доказательно-

сти С);

— не должны использоваться пациентами, полу-

чающими нитраты (класс III, уровень доказательно-

сти В);

— нитраты не должны назначаться пациентам в 

пределах 24 часов от момента приема силденафила 

или варденафила и в пределах 48 часов от назначе-

ния тадалафила (класс III, уровень доказательно-

сти В).

В основе действия блокаторов ФДЭ-5 лежит пре-

дупреждение разрушения цГМФ, что приводит к 

увеличению концентрации оксида азота и вазодила-

тации и улучшает эректильную функцию. Силдена-

фил и варденафил относительно короткодействую-

щие препараты со временем полувыведения 4 часа, 

тадалафил — длительно действующий со временем 

выведения 17,5 часа. Эти препараты могут приво-

дить к системной вазодилатации и снижению систо-

лического и диастолического АД на  10/8 мм рт.ст. 

[17, 44–49]. Гипотензивный эффект может быть бо-

лее выражен при наличии АГ и ИБС [49].

Несмотря на случайные анекдотические сообще-

ния о влиянии блокаторов ФДЭ-5 на частоту карди-

альных событий, большие клинические исследова-

ния и метаанализы не связывают прием блокаторов 

ФДЭ-5 с увеличением риска инфаркта миокарда 

[47, 49, 64]. При совместном назначении кардиова-

скулярных препаратов не наблюдается увеличения 

частоты побочных явлений [44, 45, 48]. Существуют 

лишь предосторожности при совместном назначе-

нии альфа-блокаторов (начинать терапию с мень-

ших доз) и препаратов, удлиняющих интервал QT 

(на фоне приема варденафила возможно удлинение 

этого интервала).

Нитропрепараты абсолютно противопоказаны 

при использовании блокаторов ФДЭ-5 из-за воз-
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можного непредсказуемого снижения давления 

[91]. Пациентам с острым коронарным синдромом 

нельзя назначать нитраты, пока не пройдет 24 часа 

от момента последнего приема силденафила и вар-

денафила и 48 часов от момента приема тадалафила 

[46]. Однако можно назначать другие антиангиналь-

ные препараты. Если приступ стенокардии возник 

у пациента во время половых отношений на фоне 

приема блокатора ФДЭ-5, то ему рекомендовано 

прекратить сексуальную активность на 5–10 минут, 

расслабиться и при сохраняющихся болях вызвать 

скорую помощь. Если у пациента развилась гипо-

тензия на фоне блокаторов ФДЭ-5, то ему реко-

мендуется положение Тренделенбурга, внутривен-

ное введение жидкости или альфа-стимуляторов. В 

сочетании с острым коронарным синдромом воз-

можна аортальная контрапульсация согласно соот-

ветствующим рекомендациям. Специфического ан-

тидота для блокаторов ФДЭ-5 не существует.

Назначение препаратов растительного проис-

хождения для лечения ЭД возможно, однако паци-

ентов следует предупредить о возможных побочных 

явлениях, так как неизвестны ингредиенты тако-

го растительного препарата. Некоторые подобные 

препараты могут содержать вещества, похожие на 

блокаторы ФДЭ-5, или йохимбе, или L-аргинин 

(предшественник оксида азота), что может приво-

дить к снижению АД на фоне употребления кардио-

васкулярных препаратов. Апоморфин, агонист Д1/Д2 

допаминовых рецепторов показал свою эффектив-

ность при мягкой и умеренной ЭД. При этом он 

не противопоказан при употреблении нитратов и 

не увеличивает кардиоваскулярный риск. Интра-

уретральное введение алпростадила и его интрака-

вернозные инъекции также не увеличивают риск 

сердечно-сосудистых осложнений, но могут стать 

причиной местной воспалительной реакции или 

кровотечения.

Гормональная терапия. Сниженная функция по-

ловых желез (гипогонадизм) часто сопровождает 

такие состояния, как сахарный диабет, метаболиче-

ский синдром и ряд других хронических заболева-

ний. Использование тестостерона при этом очень 

эффективно, а особенно в комбинации с блокато-

рами ФДЭ-5 [73, 80]. Использование тестостерона 

в физиологических дозах не влияет негативно на 

сердечно-сосудистую систему, а в ряде исследова-

ний показано его благоприятное воздействие. Так, 

в недавнем метаанализе исследований по примене-

нию тестостерона у больных с сердечной недоста-

точностью было показано значительное улучшение 

качества жизни [90]. В ряде других наблюдений низ-

кий уровень тестостерона и у мужчин, и у женщин 

с сердечной недостаточностью независимо ассоци-

ировался с худшим прогнозом. Снижение выживае-

мости у мужчин с ИБС также наблюдалось при низ-

ком уровне тестостерона, а добавление тестостерона 

к лечению приводило к улучшению липидного про-

филя, что, возможно, было связано с повышением 

инсулиночувствительности, уменьшением цен-

трального ожирения [5, 59, 89]. Кроме того, счита-

ется, что андрогены играют ведущую роль в поддер-

жании структуры и функции сети нервов полового 

члена, кавернозных тел, белочной оболочки и выс-

вобождении оксида азота. Перед назначением те-

стостерона необходимо исключить наличие опухоли 

предстательной железы и контролировать уровень 

простат-специфического антигена на 3-м и 6-м ме-

сяце лечения.

Другие виды лечения ЭД представлены психоте-

рапией, вакуумными помпами и хирургическими 

методами. Согласно рекомендациям Американской 

ассоциации сердца наличие симптомов возбуждения 

и депрессии в отношении сексуальной активности 

должно оцениваться у пациентов с кардиоваскуляр-

ными заболеваниями (класс I, уровень доказатель-

ности В). Очень часто у пациентов после установ-

ления диагноза сердечно-сосудистого заболевания, 

перенесенного инфаркта миокарда, оперативного 

вмешательства на сердце и сосудах, лечения арит-

мий, особенно установки кардиостимулятора или 

кардио вертера, наблюдается снижение сексуальной 

активности именно в результате психологических 

проблем — боязни умереть, опасения, «что кардио-

вертер как-то повлияет на партнера», что нарушится 

положение кардиостимулятора. Отказ от сексуальной 

активности может приводить к значительному сни-

жению качества жизни, семейным проблемам, что, в 

свою очередь, усугубляет состояние депрессии и сек-

суальную дисфункцию. Возникает замкнутый круг. И 

в данной ситуации необходима специальная помощь 

психолога и сексопатолога с вовлечением в процесс 

лечения партнеров пациента. С партнерами очень 

важно обсуждать вопросы сексуальной активности и 

предоставлять им максимальную информацию.

Вакуумные помпы (рис. 4) используется несколь-

ко реже, чем медикаментозное лечение. Однако этот 

метод характеризуется высокой приверженностью и 

относительной дешевизной. В основе лежит улуч-

шение притока крови к кавернозным телам за счет 

создания отрицательного давления внутри резерву-

ара помпы. При этом после достижения состояния 

эрекции у основания пениса накладывается кольцо 

для снижения оттока и таким образом создаются 

условия для поддержания эрекции. Недостатком 

данного метода являются побочные явления в виде 

местных реакций. Эффективность может достигать 

80 %.



N¹3(23)•2012                                 www.hypertension.mif-ua.com  77

ПІСЛЯДИПЛОМНА ОСВІТА / ПОСЛЕДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ

Одним из хирургических методов лечения явля-

ется вживление резервуара с воздухом, из которого 

с помощью помпы перекачивается воздух в искус-

ственные цилиндры, имплантированные в половой 

член. Помпа размещается рядом с яичком так, что 

пациент сам, сжимая мошонку, накачивает воздух. 

При открытии клапана воздух выходит из цилин-

дров обратно в резервуар и эрекция прекращается 

(рис. 4). 

Возможно также проведение хирургических 

вмешательств на сосудах полового члена. Чаще 

проводят реваскуляризацию вен, когда они не в со-

стоянии удерживать кровь и таким образом поддер-

живать эрекцию. Рассечение глубоких дорсальных 

вен позволяет улучшить ситуацию. Как правило, та-

кие операции оказывают эффект у мужчин до 50 лет, 

некурящих, не имеющих сосудистых заболеваний. 

Существуют также данные об использовании 

факторов роста, стволовых клеток и генной терапии 

для лечения ЭД [67], однако это в основном экспе-

риментальные исследования.

Медикаментозное лечение женщин. Для лечения 

сексуальной дисфункции у женщин пытались при-

менить несколько специфических препаратов, в 

частности тиболон. Тиболон — это синтетический 

стероид, который применяется в Европе и Австра-

лии для лечения постменопаузального остеопоро-

за. В клиническом исследовании данный препарат 

уменьшал дистресс. FDA не утвердило данный пре-

парат в США из-за настороженности относительно 

увеличения риска рака молочной железы и инсуль-

та. Есть сообщения об исследованиях с флибансе-

рином, повышающим либидо, однако в 2010 году 

FDA не утвердило этот препарат к использованию.

Были также исследования по оценке влияния 

силденафила на сексуальную функцию у женщин. 

Так, в исследовании H. Nurnberg с соавторами на-

значение силденафила женщинам, которые стра-

дали депрессией, приводило к уменьшению сексу-

альной дисфункции, которая сопровождает прием 

антидепресантов в 30–70 % случаев [68]. В других 

исследованиях применение силденафила у женщин 

показало увеличение влагалищного кровотока и кро-

венаполнения в области гениталий в ответ на сексу-

альную стимуляцию [10, 11, 52, 53]. Однако в ряде 

исследований были получены обратные данные, 

что объясняется трудностями оценки сексуальной 

дисфункции у женщин. Компания Pfizer в 2004 году 

заявила, что они прекращают клинические исследо-

вания селективных ингибиторов ФДЭ-5 в области 

лечения женских сексуальных дисфункций [76], 

однако они будут продолжать исследовать женские 

сексуальные дисфункции, а также их деятельность 

будет направлена на создание новых препаратов. 

Блокаторы ФДЭ-5 (силденафил) могут назначать-

ся при генитальном нарушении возбуждения и при 

дисфункции на фоне лечения селективными инги-

биторами серотонина (терапия депрессий). 

Несистемное (локальное или топическое) ис-

пользование эстрогенов для лечения диспареунии у 

женщин с кардиоваскулярными заболеваниями яв-

ляется возможным (класс IIa, уровень доказательно-

сти С). Сухость влагалища и боль во время полового 

акта чаще встречается у женщин в постменопаузе. 

Введение эстрогенов вагинальным путем является 

эффективным и одобренным FDA лечением сим-

птомов атрофии эпителия влагалища. Топикальные 

эстрогеновые гели или лосьоны могут наноситься 

на область вульвы для лечения болей. Существуют 

данные об увеличении риска кардиоваскулярных 

событий на фоне эстрогеновой терапии, однако это 

касается комбинации эстрогенов и прогестерона, 

а не чистых эстрогенов [2, 21, 41, 78]. Кроме того, 

системная абсорбция эстрогена минимальна при ва-

гинальном введении, что минимизирует увеличение 

кардиоваскулярного риска [19].

Известно, что тестостерон важен для сексуаль-

ной функции как у мужчин, так и у женщин [82]. 

Рисунок 4. Вакуумная помпа и хирургическое лечение эректильной дисфункции
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Некоторые исследования говорят, что терапия те-

стостероном в небольших дозах оказывает пози-

тивный эффект у женщин, в то время как другие 

исследования говорят об отсутствии эффекта. Те-

стостерон может назначаться в виде кожного кре-

ма или в комбинации с эстрогенами в таблетках. 

Побочные эффекты возникают в виде акне, гирсу-

тизма, увеличения клитора, смены настроения. Не 

существует длительных исследований, в которых бы 

оценивалось влияние тестостерона на сексуальную 

активность женщин и частоту возникновения по-

бочных реакций, в том числе негативных событий 

(кардиоваскулярные, онкологические). Андроген-

содержащие пластыри, которые были созданы ком-

панией Procter&Gamble для женщин с пониженным 

сексуальным желанием, также не были одобрены к 

применению FDA. 

В настоящее время рассматриваются следующие 

рекомендации по медикаментозному лечению сек-

суальной дисфункции у женщин:

— локальная эстрогенная терапия при диспаре-

унии, ассоциированной с атрофией вагинального 

эпителия (уровень доказательности С) [6–8];

— терапия тестостероновыми препаратами как 

добавление к гормональной терапии после хирур-

гической или физиологической менопаузы (уровень 

доказательности В) [15, 13, 26, 83, 82, 86];

— при болях во время полового контакта нужно 

обследование у нескольких специалистов (уровень 

доказательности С) [23].

Для женщин большое значение имеет психотера-

пия, которая лучше всего проводится специалиста-

ми именно в области сексуальных нарушений.

Следует отметить, что ни терапия блокатора-

ми ФДЭ-5, ни гормональная терапия не способны 

решить все проблемы женской сексуальной дис-

функции. Потому что данное нарушение — это, 

как правило, комплексная проблема. И даже если 

какой-то препарат устраняет одну причину, то оста-

нутся нерешенными эмоциональные и социальные 

факторы. 

Влияние сердечно-сосудистых 
препаратов на сексуальную 
функцию у мужчин и женщин

Когда говорят о влиянии препаратов на сексу-

альную функцию, необходимо учитывать несколько 

факторов [20]. Во-первых, регулярный прием тера-

пии чаще начинается в возрасте 50 лет и старше, то 

есть в то же время, когда начинает появляться ЭД. 

И эти два события могут идти параллельно, неза-

висимо друг от друга. Во-вторых, у людей старше 

60 лет любое значительное снижение АД может 

приводить к снижению притока крови к половому 

члену. Поэтому любая АГТ способна ухудшить эрек-

тильную функцию в данном возрасте. Как правило, 

это ухудшение кратковременное и при стабильном 

контроле АД ситуация может улучшиться, что не-

обходимо объяснять пациенту, дабы он не отказался 

от терапии вообще. В-третьих, действительно, при-

ем некоторых препаратов может ассоциироваться с 

ЭД точно так же, как и с увеличением сексуальной 

активности. В-четвертых, очень часто после того, 

как пациент узнает о наличии у него кардиоваску-

лярного заболевания, он сам или по совету не сов-

сем компетентных врачей начинает ограничивать 

свою половую активность, в то время как есть чет-

кие рекомендации, что низкий и умеренный (при 

хорошей переносимости физической нагрузки) 

риск осложнений не является противопоказани-

ем для сексуальной активности у таких пациентов. 

В-пятых, существуют пероральные препараты для 

лечения ЭД, которые могут широко применяться у 

пациентов с низким и умеренным риском кардио-

васкулярных осложнений. В-шестых, как правило, 

причиной ЭД являются не препараты, поэтому за-

мена одного препарата другими не всегда приводит 

к восстановлению эректильной функции. Восста-

новление возможно лишь при психогенной причи-

не или действительно негативном влиянии самого 

препарата [50].

Наиболее часто ЭД встречается на фоне приема 

тиазидных диуретиков и спиролактона. На втором 

месте стоят препараты, влияющие на центральную 

нервную систему (клонидин, альфа-метилдопа, ре-

зерпин, гунетидин, бретилий). На третьем — бета-

адреноблокаторы (БАБ).

Препараты, приводящие к эректильной дисфун-

кции (Ko D.T., Hebert P.R., Coffey C.S. et al.): 

— тиазидные диуретики;

— спиронолактон;

— клонидин;

— альфа-метилдопа;

— резерпин;

— гуанетидин;

— бретилий;

— бета-адреноблокаторы (1 cлучай на 199 

пролеченных в год).

Вообще, определение влияния препарата на 

ЭФ очень сложно и должно быть стандартизиро-

ванным. Очень часто проводятся исследования, 

в которых задается один вопрос: имеете ли вы 

проблемы с эректильной функцией? Потом по-

лученный ответ ассоциируют с препаратом без 

учета сопутствующих состояний и факторов. В 

результате получаются противоречивые данные. 

Так, общепринятым является мнение экспертов, 

которое подтверждено рядом экспериментальных 
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и рандомизированных клинических наблюдений, 

что блокаторы рецепторов ангиотензина II (БРА) 

улучшают эректильную функцию, ингибиторы 

АПФ и антагонисты кальция не влияют, а БАБ и 

диуретики ухудшают. Однако в исследовании Shiri 

с соавторами [84] опрос 2837 мужчин показал, что 

на протяжении 5 лет приема различных антиги-

пертензивных препаратов (АГП) наиболее часто 

ЭД ассоциировалась с приемом БРА, неселектив-

ных БАБ и антагонистов кальция. В другом наблю-

дении (рис. 5) монотерапия и БАБ, и тиазидным 

диуретиком гидрохлортиазидом вызывала мень-

шую ЭД, чем плацебо, антагонисты кальция и ин-

гибитор АПФ [72]. 

В 2003 году было проведено оригинальное ис-

следование частоты возникновения ЭД на фоне 

приема БАБ в зависимости от информированно-

сти пациента о возможных побочных явлениях 

[85]. Пациенты были рандомизированы на три 

группы. Одна группа не знала, что принимает ле-

карство, другая группа — знала, что принимает, 

третья — знала, что принимает препарат, который 

может вызвать ЭД. Оказалось, что наибольшая ча-

стота ЭД была в третьей группе — 30 %. В то же 

время у тех мужчин, которые не знали о приеме 

препарата ничего, частота ЭД была достоверно 

меньше, чем во второй и третьей группах. Когда 

же всем мужчинам дали таблетку и сказали, что 

это улучшит их потенцию, то улучшение наступи-

ло почти у всех, несмотря на то что только поло-

вина получила силденафил, другой половине до-

сталось плацебо.

 Результаты данного исследования говорят о 

том, что очень важна психологическая подготов-

ка пациента, которому назначаются препараты 

практически пожизненно, для увеличения его 

приверженности. То, что наши пациенты чита-

ют инструкцию, которая написана в основном 

для врача, — отрицательный момент. Они могут 

и не спросить врача о возможных сексуальных 

изменениях, а просто нерегулярно принимать ле-

карства или искать так называемые натуральные 

препараты без побочного действия. Во многих 

странах существуют инструкции отдельно для 

врача и отдельно для пациента, в последней не 

указывается, что препарат может быть причиной 

каких-то нарушений, а говорится, что если у вас 

возникли перечисленные симптомы, то обрати-

тесь к врачу.

Как указывалось выше, существует мнение 

экспертов, основанное на результатах экспери-

ментальных и клинических исследований, о том, 

что среди основных кардиоваскулярных препа-

ратов наиболее негативное влияние на ЭФ ока-

зывают диуретики и БАБ, нейтральное действие 

оказывают антагонисты кальция и ингибиторы 

АПФ, возможное положительное — БРА и аль-

фа-адреноблокаторы [29, 92]. Негативное вли-

яние тиазидных диуретиков связано с общим 

снижением кровотока на фоне снижения АД, 

с повышением активности ренин-ангиотензи-

новой системы (ангиотензин II играет ведущую 

роль в прекращении эрекции), метаболическими 

нарушениями (гипокалиемия — мышечная сла-

бость, гипергликемия — снижение активности 
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центра возбуждения). БАБ, особенно неселектив-

ные, вероятнее всего снижают периферический 

кровоток и способствуют альфа-адреностимуля-

ции. Кроме того, вмешиваясь в липидный обмен, 

возможно, они влияют на выработку половых 

гормонов [36]. БАБ с вазодилатирующим эффек-

том редко вызывают ЭД как побочное явление, 

и даже есть работы, показывающие улучшение 

эректильной функции на фоне приема небиволо-

ла. Стимуляция альфа-адренорецепторов лежит в 

основе прекращения эрекции. Поэтому на фоне 

альфа-адреноблокаторов, как правило, наблюда-

ется улучшение ЭФ.

Первые данные о положительном влиянии 

БРА на сексуальную функцию появились в 2001 

году, когда были опубликованы результаты иссле-

дования С. Llisterri с соавторами, в котором на-

блюдались 82 мужчины в возрасте от 30 до 65 лет 

с АГ на протяжении 12 недель [57]. Им назначали 

лозартан в дозе 50–100 мг/сутки. 29 % мужчин до 

этого постоянно принимали или диуретики, или 

БАБ. В ходе лечения наблюдалось увеличение 

доли пациентов, которые испытывали сексуаль-

ное удовлетворение, с 7,3 до 58,5 % (p < 0,001). 

Частота высокой сексуальной активности увели-

чилась с 40,5 до 62,3 %, а частота встречаемости 

n = 3502
75 % — ЭД

возраст 55,8 ± 8,4
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низкой и очень низкой половой активности до-

стоверно снизилась (p = 0,001). В конце наблю-

дения 11,8 % пролеченных отметили улучшение 

сексуальной функции, а качество жизни улучши-

лось у 73,7 %. Значительно позже, уже в 2009 году, 

появились эксперементальные данные, демон-

стрирующие, что у мышей с сахарным диабетом 

назначение лозартана при системном снижении 

АД вызывало снижение давления в кавернозных 

телах в значительно меньшей степени, чем в груп-

пе контроля [93].

В небольшом исследовании Ruixin Ма, включав-

шем 160 женщин с мягкой и умеренной АГ, комби-

нация ирбесартан + фелодипин была более эффек-

тивна, чем фелодипин + метопролол, в улучшении 

сексуальной функции [79].

Валсартан очень активно исследовался в отно-

шении влияния на ЭФ и показал положительные 

результаты. Так, наблюдение за 3502 пациентами 

с АГ (75 % имели ЭД разной степени выраженно-

сти), средний возраст которых составил 55,8 года 

(рис. 7), продемонстрировало, что лечение валсар-

таном способствует улучшению всех показателей, 

характеризующих ЭФ у мужчин, вне зависимости 

от анамнестических данных и предыдущего лече-

ния [32].

У женщин АГТ чаще может влиять на снижение 

сексуальной активности через появление депрес-

сий, ухудшение общего самочувствия (слабость) и 

реже через уменьшение вагинальных выделений. 

Терапия валсартаном может способствовать улуч-

шению сексуальной функции. Так, в исследовании 

R. Fogari с соавторами назначение валсартана со-

провождалось достоверным увеличением количе-

ства баллов, характеризующих степень сексуально-

го желания, сексуальное поведение и сексуальные 

фантазии, то есть некоторых компонентов женской 

сексуальной активности [35]. В то же время на фоне 
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лечения атенололом эти показатели достоверно 

ухудшились (рис. 9). 

Механизм положительного влияния сарта-

нов до конца не изучен, как и непонятно, толь-

ко ли лозартан и валсартан обладают этими 

свойствами. В исследовании ONTARGET срав-

нивали влияние иАПФ рамиприла и БРА тел-

мисартана на ЭД у мужчин высокого риска кар-

диоваскулярных осложнений в ходе 5-летнего 

наблюдения [12]. Не было обнаружено суще-

ственной разницы между препаратами, как не 

было разницы между плацебо и телмисартаном 

в исследовании TRANSCEND. Возможно, это 

связано с тем, что в исследование включались 

пациенты высокого риска с уже существующей 

ИБС, перенесенным инфарктом миокарда или 

инсультом, с сахарным диабетом, то есть факто-

рами, которые свидетельствуют о значительной 

дисфункции эндотелия и нарушении выработ-

ки оксида азота, что является причиной ЭД. У 

таких тяжелых пациентов, возможно, неспеци-

фическая в отношении эректильной функции 

терапия не приводит к существенному позитив-

ному эффекту. 

Считается, что положительное влияние сарта-

нов связано с несколькими факторами. Во-первых, 

БРА уменьшают влияние ангиотензина II, кото-

рый, вызывая сокращение кавернозной мышечной 

ткани, блокирует спонтанные эрекции. Во-вторых, 

некоторые метаболиты ангиотензина II (возможно, 

ангиотензин IV) являются агонистами централь-

ной допаминергической системы, которая игра-

ет важную роль в сексуальном поведении, а БРА, 

блокируя связывание с рецепторами, способствует 

разрушению ангиотензина II. В-третьих, возможно, 

сартаны влияют на уровень тестостерона. Так, в ис-

следовании R. Fogari с соавторами на фоне лечения 

валсартаном наблюдалась тенденция к увеличению 

половой активности с 6,1 ± 2,7 до 7,3 ± 3,5 раз/не-

делю и уровня тестостерона с 17,6 ± 5,1 нмоль/л 

до 18,3 ± 5,4 нмоль/л (Р = НД) [36]. В то же время 

терапия атенололом сопровождалась достоверным 

снижением и частоты половых актов в неделю 

(с 6,2 ± 3,1 до 4,2 ± 1,8), и уровня тестостерона (с 

18,2 ± 5,2 нмоль/л до 13,8 ± 3,6 нмоль/л). К данным 

патофизиологическим факторам следует добавить, 

что БРА улучшают качество жизни, способствуют 

улучшению настроения пациента и, кроме того, в 

инструкции для данных препаратов нет указания, 

что они могут вызывать ЭД.

 Следует отметить, что любая АГТ может стать 

причиной ЭД из-за снижения периферического 
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кровотока на фоне системного снижения АД. Одна-

ко, как показало экспериментальное исследование 

[40] и клиническое исследование ТОМНS [39]. при 

длительном и жестком контроле АД сексуальная 

функция улучшается. В этой ситуации АГТ можно 

продолжать. Если же после достижения стабильного 

контроля АД cохраняется ЭД, то возможны вариан-

ты (рис. 10). 

Возможно назначение блокаторов ФДЭ-5 при 

отсутствии противопоказаний, а можно попытаться 

перевести больного на БРА и только при сохраняю-

щейся ЭД назначить блокаторы ФДЭ-5. В случае же 

продолжающейся ЭД пациента следует направить к 

специалисту. 

Заключение
Таким образом, сексуальная дисфункция — 

это распространенная проблема, которая тесно 

связана с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 

Сексуальная активность является важным компо-

нентом качества жизни пациентов и их партнеров. 

Было бы хорошо, если бы большинство пациен-

тов с сердечно-сосудистой патологией сохраняли 

свою половую активность. Для этого необходимо 

их тщательное обследование. При наличии ста-

бильной симптоматики и хорошей функциональ-

ной активности пациенты имеют низкий риск 

побочных явлений при сексуальной активности. 

Пациенты с нестабильным состоянием и тяжелой 

симптоматикой должны быть стабилизированы, 

перед тем как они могут проявлять сексуальную 

активность. Нагрузочные тесты должны прово-

диться пациентам с умеренным или неясным ри-

ском для оценки возможности половой активно-

сти.

Кардиоваскулярные препараты могут быть при-

чиной ЭД, с одной стороны, с другой стороны, они 

улучшают выживаемость пациентов с сердечно-со-

судистой патологией и не могут отменяться. По-

этому применение блокаторов ФДЭ-5 может быть 

полезным, но необходимо учитывать, что их нельзя 

назначать совместно с нитратами. Некоторые кар-

диоваскулярные препараты могут улучшать эрек-

тильную функцию и способствовать улучшению 

сексуальной функции у женщин. К таким препара-

там относятся сартаны, среди которых наибольшие 

доказательства эффективности существуют для ло-

зартана и валсартана.

Психологические аспекты сексуальной дисфун-

кции как у мужчин, так и у женщин очень важны. 

Поэтому необходима консультация специалистов-

психологов, что делается, к сожалению, нечасто 

даже в западных странах, где посещение психолога 

считается обычным делом.

Дальнейшие исследования в области сек-

суальной активности необходимы, особенно у 

женщин и пожилых пациентов с сердечно-сосу-

дистой патологией. Существуют также перспек-

тивы для исследований, в которых бы искались 

новые методы, способы и субстанции, улучша-

ющие сексуальную функцию и у мужчин, и у 

женщин, и у молодых, и у пожилых людей и их 

партнеров.
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