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Сексуальные расстройства, связанные с гипертензией или
антигипертензивной терапией, могут влиять на возмож%
ность пациентов продолжать лечение и приводить к нару%
шению качества жизни пациентов. Поэтому так важно для
практикующих врачей быть ознакомленными с широким
диапазоном сексуальных побочных эффектов, вызывае%
мых антигипертензивными препаратами и обсуждать воз%
можное возникновение этих побочных эффектов со своими
пациентами. Во многих случаях изменение схемы лечения
дает возможность пациентам избежать специфического по%
бочного влияния конкретной терапии на сексуальную сфе%
ру. Практикующие врачи должны учитывать при выборе
антигипертензивной терапии, чтобы она была максимально
эффективной в отношении снижения артериального давле%
ния и минимально влиять на качество жизни пациента. Вли%
яние препаратов на сексуальную функцию остается спор%
ным. Результаты некоторых слепых исследований свиде%
тельствуют о небольшой разнице между плацебо и специ%
фическими препаратами, в то время как в ходе других ис%
следований установлено, что антигипертензивные препара%
ты улучшают сексуальную функцию, что также влияет на
качество жизни пациента. Последние данные свидетельст%
вуют о том, что валсартан, блокатор рецепторов ангиотен%
зина II, обычно не связан с развитием сексуальных рас%
стройств и даже может влиять положительно на некоторые
аспекты сексуальной функции (эректильную функцию,
сексуальное удовлетворение и частоту сексуальной актив%
ности), а также улучшать качество жизни. Таким образом,
блокаторы рецепторов ангиотензина II могут стать одним
из видов терапии для профилактики или коррекции эрек%
тильной дисфункции (ЭД) у пациентов с гипертензией. По%
ложительное влияние этих препаратов на сексуальную
функцию может быть обусловлено, в частности, их воз%
можностью блокировать ангиотензин II, который, по по%
следним данным, является важным медиатором детумес%
ценции и, возможно, ЭД. 

Несмотря на хорошо известные преимущества долгосроч*
ной терапии гипотензивными препаратами в отношении

снижения риска других сердечно*сосудистых заболеваний,
почти три четвертых взрослых жителей США с гипертензи*
ей не могут достичь адекватного контроля артериального
давления (АД) [1]. Эта статистика частично связана с опре*
деленным уровнем прекращения приема препаратов для сни*
жения давления из*за серьезных побочных эффектов. Нали*
чие связанных с лечением побочных эффектов может ухуд*
шать самочувствие пациентов, по сравнению с началом при*
ема антигипертензивных препаратов, в частности, у пациен*
тов, у которых гипертензия протекает бессимптомно [2]. Не
меньше 70% пациентов с гипертензией не соблюдают ком*
плаенс своих гипотензивных препаратов, а у пациентов, ко*
торые ощутили негативное влияние на качество своей жиз*
ни, отмечают на 40–60% более высокий уровень отказа от те*
рапии, чем пациенты, чье качество жизни не пострадало [3,
4]. С другой стороны, контроль АД может быть связан и с

улучшением качества жизни (пациенты чувствуют себя луч*
ше). Невозможность пациентов продолжать лечение в тече*
ние долгого срока может быть одним из факторов, влияющих
на развитие осложнений, связанных с гипертензией, и увели*
чение общих затрат на здравоохранение [5]. 

Сексуальные расстройства, вызванные антигипертензив*
ными препаратами, являются одними из наиболее сложно
выявляемых побочных эффектов, которые, однако, могут
значительно влиять на отказ пациента от терапии. Более то*
го, этот побочный эффект гипотензивных препаратов четко
связан с нарушением качества жизни [6–8]. Многие часто на*
значаемые антигипертензивные препараты могут снижать
сексуальную функцию, что у мужчин чаще проявляется в ви*
де сниженного либидо, трудностей в достижении и поддер*
жании эрекции и проблем с эякуляцией, а у женщин в виде
замедления наступления оргазма [9, 10]. Не все классы анти*
гипертензивных препаратов имеют одинаковый риск разви*
тия сексуальных проблем; определенные типы таких препа*
ратов в общем связаны с более низким риском сексуальных
расстройств, чем другие [6]. Фактически, недавние исследо*
вания показали, что блокаторы рецепторов ангиотензина II
(БРА), особенно валсартан, могут даже улучшать эректиль*
ную функцию и сексуальную активность у мужчин с гипер*
тонической болезнью [11, 12]. Положительные эффекты
БРА на сексуальную функцию могут быть связаны с их спо*
собностью блокировать ангиотензин ІІ (АнгІІ), который, как
было установлено, угнетает спонтанные эрекции при экзо*
генном применении в экспериментальной модели пенильной
функции [13]. 

В свете этих наблюдений для практикующих врачей важ*
ным является остерегаться побочных эффектов, вызываемых
антигипертензивными препаратами, так чтобы выбранная
терапия обеспечивала оптимальный баланс между гипотен*
зивной эффективностью и качеством жизни [6, 12]. В насто*
ящем обзоре мы обсудим частоту сексуальных расстройств у
мужчин и женщин с гипертензией; обобщим спектр сексу*
альных проблем, связанных с различными классами антиги*
пертензивных препаратов; оценим влияние сексуальных рас*
стройств на качество жизни и способность пациентов оста*
ваться на прописанной схеме лечения; изучим важную роль
АнгІІ, как одного из факторов сексуальних растройств; опи*
шем потенциальные клинические преимущества БРА при
лечении пациентов с гипертензией и сексуальними расстрой*
ствами. 

Сексуальные расстройства – связь с
гипотензивными препаратами и

дисметаболическим синдромом с повышенным АД 
Сексуальные расстройства – часто встречающаяся проб*

лема у пациентов с гипертензией, которая может происхо*
дить либо как побочный эффект некоторых видов гипотен*
зивных препаратов, либо как часть дисметаболического син*
дрома с повышенным АД [6, 14]. У мужчин с гипертензией
сексуальные расстройства могут присутствовать в виде раз*
нообразных форм, включающих снижение частоты сексуаль*
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ной активности, трудности в достижении и поддержании
эрекции и проблемы эякуляцией [9]. Чаще сексуальные
проблемы наблюдаются у пациентов, получающих антиги*
пертензивную терапию, чем у тех, кто не получает никакого

лечения от повышенного АД, или у нормотоников (рис. 1 и
табл. 1) [9, 11, 15–18]. Однако, как описано ниже, это заклю*
чение не является универсальным [18]. В плацебо*контроли*
руемом исследовании, изучающем лечение легких форм ги*
пертензии (TOMHS) [19], не находили достоверной разни*
цы в частоте развития сексуальных расстройств на фоне не*
скольких гипотензивных препаратов или плацебо в течение 4
лет. В течение 1*го года, однако, более часто они встречались
на фоне приема диуретика, по сравнению с другими препара*
тами [19]. 

Концепция гипертензии как дисметаболического синд*
рома вынесла на первый план связь повышенного АД с дис*
липидемией, резистентностью к инсулину, нарушением
свертываемости и заболеваниями периферических сосудов
[20]. Анатомические и гемодинамические характеристики
пенильного кровотока делают процесс тумесценции члена
неразрывно связанным с АД, перфузионным давлением, эла*
стичностью сосудов. В этом контексте, Toblli с соавторами
[21] сообщили о том, что у крыс со спонтанной гипертензией
находился васкулярный фиброз кавернозной ткани и что
степень сосудистого склероза в половом члене крыс связана
с уровнем АД. Эти интересные наблюдения предполагают ва*
скулогенный механизм ЭД у пациентов с гипертензией, и те*
перь патология периферических артериальных сосудов счи*
тается либо ранним результатом, либо одной из прямых при*
чин повышенного АД.

В соответствии с новыми исследованиями на животных
последние наблюдения Llisteri с коллегами [11] показали,
что ЭД у пациентов с гипертензией в возрасте 30–65 лет бы*
ла связана с препаратами, которые обычно не вызывали
проблем с эрекцией. Таким образом, ЭД, связанная с гипер*
тензией, может являться последствием уменьшения пениль*
ного перфузионного давления, которое в свою очередь связа*
но со снижением системного АД, вызванного антигипертен*
зивными препаратами, на фоне уже сниженной эластичности
сосудов полового члена. В соответствии с этим сценарием,
эректильная дисфункция может быть ранним признаком за*
болевания периферических сосудов.

Распространенность сексуальных расстройств 
у пациентов с гипертензией

Несколько исследований, охватывающих несколько де*
сятков лет показывают, что 2,4–58% мужчин с гипертензией
имеют от одного и более симптомов сексуальных расстройств

Ðèñ. 1. Ïàöèåíòû-ìóæ÷èíû, êîòîðûå ðàíüøå ïîëó÷àëè àí-
òèãèïåðòåíçèâíóþ òåðàïèþ, ÷àùå íåãàòèâíî îòíîñèëèñü ê
ñâîèì ñåêñóàëüíûì ðàññòðîéñòâàì, ÷åì òå, êîòîðûå íå ïî-
ëó÷àëè òåðàïèþ. Индекс дистресса из�за симптомов нарушения
сексуальной функции состоял из четырех разделов, чаще всего
связанных с мужской сексуальной дисфункцией, и оценивался по 
5�балльной шкале, как часть самооценочного опросника.
Исследование было больше сфокусировано специфически на дистресс
пациентов из�за симптомов сексуальной дисфункции, чем на общую
оценку качества жизни (Arch Intern Med. 1988; 148(4):788–794 (9))

Òàáëèöà 1
Ðàñïðîñòðàíåííîñòü ìóæñêèõ ñåêñóàëüíûõ ïðîáëåì ñðåäè ïàöèåíòîâ ñ íîðìàëüíûì äàâëåíèåì è ãèïåðòîíèêîâ, 

ïîëó÷àþùèõ èëè íå ïîëó÷àþùèõ òåðàïèþ

*р≤0,01, по сравнению с гипертониками, не получающими терапии; ** р<0,001, по сравнению с гипертониками, не получающими терапии, или нормотониками;
†сексуальная дисфункция включает проблемы с сексуальным желанием, достижением и поддержанием эрекций, или проблемы с эякуляцией.

Исследование Нормальное АД Повышенное АД без терапии Повышенное АД с терапией

Riley et al., 1967 [15]  
Impotence  

Ejaculation failure
;  
;

26%  
14%

55%**  
45%**

Bulpitt et al., 1976 [16]  
Impotence  

Ejaculation failure
6,9%  
0%

17,1%  
7,6%

24,6%**  
25,6%**

Bauer et al., 1981 [17]  
Impotence  

Ejaculation failure

10%  
6%

20%  
10%

19%  
9%

Croog et al., 1988 [9]  
Sexual dysfunction† ; 44,2% 57,9%*

Llisterri et al., 2001 [11]   
Sexual dysfunction

; ; 42,3%
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различной степени тяжести во время получения антигипер*
тензивной терапии [9, 11, 15–17, 19, 22, 23]. Однако также яв*
ляется правдой, что пациенты с гипертензией также чаще
имеет сексуальные расстройства до приема препаратов, по
сравнению с нормотониками. Эта находка, которая соответ*
ствует физиологическим изменениям, найденным у пациен*
тов с гипертензией, часто не берется во внимание при общем
обследовании пациентов и составлении схемы лечения. В ли*
тературе описаны различные вариации сексуальных рас*
стройств, которые отображают различия в методологии иссле*
дований (недостаток пациентов группы контроля), разные ти*
пы принимаемых антигипертензивных препаратов, наличие
сопутствующих препаратов, различия в возрасте популяций
исследования, а также культурные и социально*экономичес*
кие факторы. В показаниях клинической практики, распро*
страненность сексуальных расстройств была еще выше, чем в
описанных клинических исследованиях, так как интимность
природы этой проблемы часто приводит к нежеланию многих
пациентов и/или врачей открыто обсуждать данную тему. 

Хотя большинство исследований по сексуальным рас*
стройствам были сфокусированы преимущественно на муж*
чинах [24], женщины с гипертензией тоже находятся в груп*
пе риска развития сексуальных расстройств. В соответствии
с исследованием 1994 года, сексуально активные женщины в
возрасте 60–80 лет, которые получали антигипертензивные
препараты (атенолол, эналаприл или израдипин), отмечали
сексуальные расстройства, которые проявлялись в виде за*
труднения получения оргазма, неадекватности вагинальной
любрикации и снижении либидо [10]. Однако в отсутствие
контрольной группы женщин с гипертензией, которые не по*
лучали препараты, снижающие давление, довольно сложно
точно оценить эффект антигипертензивных препаратов на
сексуальную функцию.

Влияние сексуальных расстройств 
на качество жизни и комплаенс терапии 

Сексуальные расстройства, связанные с антигипертен*
зивными препаратами, могут влиять на то, как пациенты бу*
дут соблюдать назначенную терапию, а также приводить к
ухудшению качества жизни [6–8]. Сексуальные расстрой*
ства являются важной причиной, по которой пациенты пере*
стают принимать гипотензивные препараты, что подтвер*
ждено результатами исследования Медицинского Исследо*
вательского совета (MRC) на 17 354 пациентов с гипертензи*

ей, исследованных в течение 5,5 года [25]. В этом исследова*
нии предварительный выход пациентов в связи с импотенци*
ей оказался значительно выше у тех, кто получал либо тиа*
зидные диуретики (p<0,001), либо β*блокаторы (p<0,001),
чем среди получающих плацебо (12,6% и 6,3%, по сравнению
с 1,3% на 1000 пациенто*лет соответственно). Однако надо
отметить, что исследование MRC было заслеплено только
для одной стороны (пациентов), поэтому результаты необхо*
димо учитывать с осторожностью.

Сексуальные расстройства, связанные с антигипертензив*
ной терапией, также могут влиять на качество жизни пациен*
тов с гипертензией, особенно тех ее сторон, которые касаются
эректильной функции [4, 26]. В 1982 г. Jachuk с коллегами
[27] сообщили о связи сексуальных расстройств с нарушени*
ем качества жизни пациентов с гипертензией, которые пер*
вично получали диуретики, β*блокаторы или метилдопа (по*
следний препарат уже обычно не используется в виде антиги*
пертензивной терапии в связи с высокой частотой побочных
эффектов). Приблизительно 78% пациентов, у которых на*
блюдалось значительное ухудшение качества жизни (в соот*
ветствии с данными супружеской пары), имели уменьшение
или отсутствие сексуального интереса. В то же время, только
у 38% пациентов с незначительным снижением качества жиз*
ни ухудшалась сексуальная функция. Необходимо отметить,
однако, что не во всех исследованиях установлена связь меж*
ду антигипертензивной терапией и сексуальными расстрой*
ствами, а в одном обзоре шести рандомизированных исследо*
ваний было выявлено, что краткосрочное назначение антиги*
пертензивных препаратов было обусловлено повышением ча*
стоты развития импотенции со слов пациентов, что не отли*
чалось от группы плацебо [23]. Позже, в мультицентровом,
рандомизированном, плацебо*контролируемом исследовании
по антигипертензивным вмешательствам и ведению больных
(TAIM) [28] у пациентов с легкой степенью гипертензии бы*
ло установлено, что низкодозовая антигипертензивная меди*
каментозная терапия (хлорталидоном или атенололом) ско*
рее улучшала, чем ухудшала качество жизни.

Типы антигипертензивной терапии, связанные 
с сексуальными расстройствами

Несколько широко назначаемых антигипертензивных
препаратов, включая диуретики, метилдопу, клонидин,
гуанетидин и β*блокаторы (особенно неселективные) извест*
ны, как вызывающие или ухудшающие существующие сексу*

Òàáëèöà 2
Îáçîð ñåêñóàëüíûõ ïîáî÷íûõ ýôôåêòîâ, íàáëþäàåìûõ âî âðåìÿ òåðàïèè àíòèãèïåðòåíçèâíûìè ïðåïàðàòàìè 

íåêîòîðûõ êëàññîâ

Препараты
Эректильная

дисфункция

Снижение

либидо

Нарушение

эякуляции
Гинекомастия Приапизм

Диуретики   
Тиазиды   

Спиронолактон
+   
+

+   
+

+
+

Бета;блокаторы ? +

Антиадренергические центрального действия   
Антиадренергические периферического действия

+   
+

+ +   
+ + +

Вазодилататоры + +

БКК + +

Ингибиторы АПФ

БРА

БКК – блокаторы кальциевых каналов; АПФ – ангиотензинпревращающий фермент; БРА – антагонисты ангиотензина II.
J Hypertens Suppl. 1988;6(4):S649–651 (31) и Postgrad Med. 1999;106(2):149–157 (36).
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альные проблемы (табл. 2 и 3) [6, 29, 30]. Однако не все клас*
сы антигипертензивных препаратов имеют одинаковый риск
в отношении сексуальных проблем, и некоторые классы ги*
потензивных препаратов связаны с более высокой распро*
страненностью сексуальных расстройств, чем другие [6, 12].
По данным табл. 2, различия между разными классами анти*
гипертензивных препаратов были замечены среди мужчин в
отношении эректильной функции, снижения либидо, нару*
шения эякуляции, гинекомастии и приапизма. Заключения,
касающиеся связи между антигипертензивной терапией и
сексуальными расстройствами, ограничены тем фактом, что
несколько исследований, отмеченных в табл. 3 плохо контро*
лировались и результаты формировались на основании оп*
росников. Это является одним из факторов, которые мешают
определить, является ли сексуальная дисфункция частью ги*
пертонической болезни, или результатом приема антигипер*
тензивых препаратов. 

По сравнению с плацебо или другими классами антиги*
пертензивных препаратов, более высокая распространен*
ность мужских сексуальных расстройств наблюдалась в не*
которых исследованиях по диуретикам, включающим спиро*
нолактон, который угнетает связывание дигидротестостеро*
на, и тиазидные диуретики (например, хлорталидон), а также
по β*блокаторам (табл. 3) [9, 12, 19, 22, 31–33]. Бета*блокато*
ры (к примеру, атенолол и пропранолол) могут сильно вли*
ять на сексуальную функцию через различные механизмы,
включая снижение тонуса симпатической нервной системы,
нарушение вазодилатации кавернозных тел, влияние на вы*
работку лютеинизирующего гормона и тестостерона, и тен*
денцию вызывать седирование или депрессию, таким обра*
зом снижая либидо [12, 31]. Однако следует отметить, что
влияние диуретиков и β*блокаторов на сексуальную функ*
цию не всегда бывает пагубным. Так, несколько контролиру*
емых исследований, включая TOMHS и комбинированный
анализ шести рандомизированных, слепых, проспективных
исследований, нашли незначительные или вообще не нашли
данных, свидетельствующих в пользу высокого риска разви*
тия побочных эффектов, направленных на секуальную функ*
цию, у этих препаратов, чем у других гипотензивных средств
[23, 34, 35]. Вариации дизайна исследований, включение кон*
трольной плацебо*группы и характеристика популяции ис*
следуемых пациентов являются факторами, которые затруд*
няют распознавание механизмов, связывающих сексуальные
расстройства с гипертензией и препаратами для ее терапии. 

Центрально действующие антиадренергические препара*
ты, такие, как метилдопа и клонидин, также повышают риск
развития мужской сексуальной дисфункции, возможно через
уменьшение симпатического тонуса, как и через снижение
либидо и эякуляции. Прямые вазодилататоры, включающие
гидралазин и миноксидил, могут вызывать ЭД и приапизм,
но это случается нечасто [36]. Существуют незначительные
данные, которые свидетельствуют о том, что блокаторы каль*
циевых каналов (БКК) могут вызывать ЭД. Импотенция,
связанная с верапамилом была описана [37] и в нашем иссле*
довании, БКК были вторыми после ингибиторов ангиотен*
зин*превращающего фермента (АПФ) в своей связи с ЭД
[11]. Более того, на фоне БКК наблюдалась гинекомастия и
проблемы с эякуляцией [31, 38].

Влияние БРА на сексуальную дисфункцию 
у пациентов с гипертензией

Терапия БРА и ингибиторами АПФ в целом не связана с
развитием сексуальных расстройств у пациентов с гипертен*
зией (табл. 2 и 3) [6, 12, 31, 39], хотя в двух исследованиях,

основанных на опросниках, сообщали об относительно высо*
кой частоте сексуальных расстройств у пациентов, принима*
ющих ингибиторы АПФ [11, 22]. Как указано Rosen « …тера*
пия гипертензии, направленная на ренин*ангиотензиновую
систему, более часто связана с улучшениями показателей
сексуальной дисфункции, чем другие типы лечения, и реже
приводит к нарушению сексуальной функции [6]». Это ут*
верждение подтверждается двумя исследованиями, сравни*
вающими β*блокаторы либо с ингибиторами АПФ, либо с
БРА [12, 39]. В этих обоих исследованиях β*блокаторы вы*
зывали хроническое ухудшение сексуальной активности, в
то время как ингибиторы АПФ и БРА не имели такого дол*
госрочного эффекта – фактически, БРА улучшали сексуаль*
ную активность. К примеру, в двойном слепом, перекрестном
исследовании, проведенном Fogari с коллегами [12], 160 ги*
пертоников со вновь диагностированной гипертензией были
рандомизированы на получение валсартана по 80 мг один раз
в день или карведилола по 50 мг один раз в день в течение
16 нед. Сексуальную активность оценивали самостоятельно
пациенты при помощи опросников, содержащих группы во*
просов, касающихся интереса к сексу пациентов, трудностей
в возникновении или поддержании эрекции, количества раз,
которые пациент имел сексуальные отношения за последние
2 нед. Несмотря на схожие эффекты двух препаратов на АД,
терапия валсартаном повышала сексуальную активность (8,3
эпизода/месяц половых контактов в начале и 10,2 в конце 16*
й недели), в то время как терапия β*блокаторами значитель*
но снизила сексуальную активность, по сравнению с началь*
ным уровнем (с 8,2 до 3,7 эпизодов в месяц; p<0,01) и по
сравнению с БРА (p<0,01) [12]. ЭД была жалобой 15 пациен*
тов, получавших карведилол (13,5%) и одного пациента, по*
лучающего валсартан. Эти наблюдения служат для иллюст*
рации значительной разницы в эффектах β*блокаторов и
БРА на сексуальную функцию (несмотря на схожую эффек*
тивность в отношении снижения АД), и предполагают, что
валсартан имеет терапевтические преимущества в отноше*
нии качества жизни. 

Более поздние данные, поддерживающие положитель*
ный эффект БРА на некоторые аспекты сексуальной функ*
ции, включая эректильную функцию, сексуальное удовлет*
ворение, и частоту сексуальной активности, а также на каче*
ство жизни пациентов, представлены в открытом исследова*
нии Llisterri с коллегами [11], в которое включали пациентов
с гипертензией в возрасте 30–65 лет. В этом исследовании
оценивали влияние БРА лозартана у пациентов с гипертен*
зией либо с (n=82), либо без (n=82) диагноза сексуальной
дисфункции, которых выбирали из клиник первой помощи.
Сексуальные расстройства диагностировали при помощи хо*
рошо воспринимаемого, самооценочного опросника, повтор*
но оцененного в независимом исследовании 60 дополнитель*
ных пациентов с гипертензией. Из 323 гипертоников мужчин
и женщин в первичной популяции 82 мужчины с сексуаль*
ными расстройствами (распространенность 42,3%; 95% дове*
рительный интервал 35,3–49,3; возраст 30–65 лет) получали
12 нед лозартан по 50 мг в день. Терапия БРА в течение
12 нед вызвала значительное и статистически достоверное
повышение сексуальной удовлетворенности, с 7,3% пациен*
тов в начале до 58,5% пациентов после терапии БРА
(p<0,001). Кроме того, этот препарат увеличил часть пациен*
тов с высокой частотой сексуальной активности (40,5% по
сравнению с 62,3%), улучшил качество жизни у 73% пациен*
тов и уменьшил часть пациентов, которые отмечали ЭД
(75,3% по сравнению с 11,8%). В общем, только 11,8% паци*
ентов, получающих лечение лозартаном, не отметили улуч*
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Òàáëèöà 3
Îáçîð èññëåäîâàíèé, ïîêàçûâàþùèõ ðàçëè÷èÿ âëèÿíèÿ ðàçëè÷íûõ àíòèãèïåðòåíçèâíûõ ïðåïàðàòîâ 

íà ñåêñóàëüíóþ ôóíêöèþ ó ìóæ÷èí ñ ãèïåðòåíçèåé

ÃÒ – ãèïåðòåíçèÿ; ÑÄ – ñåêñóàëüíàÿ äèñôóíêöèÿ; Ð – ðàíäîìèçèðîâàííîå; Ï – ïåðåêðåñòíîå; ÑÔ – ñåêñóàëüíàÿ ôóíê-
öèÿ; ÏÊ – ïëàöåáî-êîíòðîëèðóåìîå; ÌÖ-ìóëüòèöåíòðîâîå; ÝÄ – ýðåêòèëüíàÿ äèñôóíêöèÿ; ÄÑ – äâîéíîå ñëåïîå; ÃÕÒ –
ãèäðîõëîðòèàçèä; ÈÀÏÔ – èíãèáèòîðû àíãèîòåíçèí-ïðåâðàùàþùåãî ôåðìåíòà; ÁÊÊ – áëîêàòîðû êàëüöèåâûõ êàíàëîâ;
ÁÐÀ – áëîêàòîðû ðåöåïòîðîâ àíãèîòåíçèíà ²²;
*âêëþ÷àåò îäíî èç ñëåäóþùåãî: äîñòèæåíèå èëè ïîääåðæàíèå ýðåêöèé, íàðóøåíèå ýÿêóëÿöèè, ñíèæåíèå ëèáèäî, ñíèæåíèå ñåêñóàëüíîé
àêòèâíîñòè, íàðóøåíèå îðãàçìà; à p<0,05 ïî ñðàâíåíèþ ñ ïëàöåáî èëè êîíòðîëåì; b ð=0,009 ïî ñðàâíåíèþ ñ ïëàöåáî; c ð<0,05 ïî
ñðàâíåíèþ ñ ëèçèíîïðèëîì; d ð<0,001 ïî ñðàâíåíèþ ñ âàëñàðòàíîì.



Ç À Ð Ó Á Å Æ Í Û Å  È Ñ Ñ Ë Å Ä Î Â À Í È ß

56 ÇÄÎÐÎÂÜÅ ÌÓÆ×ÈÍÛ N¹2 2011

шения сексуальной функции. В контрольной группе пациен*
тов с гипертензией и без сексуальных расстройств БРА вы*
зывали достаточное снижение АД без достоверных измене*
ний эректильной функции, сексуальной удовлетворенности,
частоты сексуальной активности или ухудшения качества
жизни (p>0,05). Изменения в показателях сексуальной ди*
сфункции не были связаны с возрастом, длительностью ги*
пертензии, уровня образования, семейного состояния, уров*
ня АД или типов антигипертензивных препаратов, использу*
емых до данного исследования. 

Потенциально положительный эффект БРА на сексуаль*
ную функцию у пациентов с гипертензией сочетается с их
прекрасной переносимостью и профилем побочных эффек*
тов, наблюдаемыми как в краткосрочных, так и в долгосроч*
ных исследованиях с участием мужчин*гипертоников [40,
41]. БРА хорошо переносят такие пациенты, о чем свидетель*
ствуют одинаковые показатели побочных эффектов в группе
лиц, получающих БРА, и в группе плацебо [40]. Это может
иметь значительное влияние на то, будет ли пациент продол*
жать лечение или не будет, утверждение, подтвержденное ре*
зультатами недавно проведенного исследования, которые
свидетельствуют, что процент пациентов, продолжающих
первичную терапию БРА, был выше, чем для ингибиторов
АПФ, БКК, диуретиков и β*блокаторов [42]. 

Все вместе эти исследования выявили, что такие БРА, как,
например, валсартан, могут предложить терапевтическое ре*
шение профилактики и/или коррекции ЭД у пациентов с ги*
пертензией. Положительные эффекты БРА на сексуальную
функцию могут быть обусловлены частично их возможностью

блокировать ангиотензин II, который, по последним данным,
является мощным медиатором эректильной функции [42].
Кроме того БРА также могут проникать через гематоэнцефа*
лический барьер и оказывать прямое положительное действие
на центральную нервную систему. Существует утверждение,
подтвержденное недавно изученными данными, что лозартан,
но не гидрохлортиазид, улучшает когнитивную функцию у по*
жилых пациентов с гипертензией [43]. 

Роль ангиотензина II как медиатора ЭД 
Так как физиология эрекции является сложным, нейро*

сосудистым процессом, регулируемым физиологическими и
гормональными факторами [30], тонус гладкомышечных во*
локон кавернозных тел и сосудов, а также сократимость иг*
рают ключевую роль в модуляции пенильного кровотока, и,
таким образом, в процессе эрекции. Эрекция происходит
благодаря расслаблению гладкомышечных волокон кавер*
нозных тел и сосудов, медиатором чего является азота оксид,
что приводит к повышенному притоку крови в полость сину*
сов (рис. 2) [30]. Азота оксид, который высвобождается из
эндотелия и неадренергических, нехолинергических кавер*
нозных нервов во время сексуальной стимуляции, является
основным медиатором эрекции, хотя вазоактивный полипеп*
тид и простагландины также могут быть вовлечены [30, 36]. 

Последние данные свидетельствуют, что ангиотензин II
может играть важную роль в детумесценции, и, возможно, в
ЭД [13, 44]. Ангиотензин II был найден в человеческих кавер*
нозных телах (первично, в эндотелиальных клетках, выстила*
ющих кровеносные сосуды и гладкомышечные пучки в кавер*

Ðèñ. 2. Ñõåìà îòîáðàæàåò âîçìîæíóþ ðîëü àíãèîòåíçèíà II (ÀII) êàê ðåãóëÿòîðà ïåíèëüíîé ýðåêöèè ÷åðåç
êîíòðàêòèëüíîå âëèÿíèå íà ãëàäêîìûøå÷íûå êëåòêè êàâåðíîçíûõ òåë è ñîñóäîâ. Áëîêèðóÿ ýôôåêò ÀII, áëîêàòîð
ðåöåïòîðîâ ÀII âàëñàðòàí âûçûâàåò äîçîçàâèñèìîå ïîâûøåíèå êàâåðíîçíîãî äàâëåíèÿ è ðåëàêñàöèþ ãëàäêîìûøå÷íûõ
âîëîêîí, è, òàêèì îáðàçîì, ðàçâèòèå ýðåêöèè. Âàëñàðòàí ìîæåò, òàêèì îáðàçîì, ïîòåíöèàëüíî ÿâëÿòüñÿ íîâûì
òåðàïåâòè÷åñêèì ïîäõîäîì äëÿ ïðîôèëàêòèêè è/èëè êîððåêöèè ÝÄ ó ïàöèåíòîâ ñ ãèïåðòåíçèåé.
АCE – ангиотензин�превращающий фермент; цГМФ – циклический гуанозинмонофосфат; АIIR – антагонист рецепторов ангиотензина II; 
NO – оксид азота
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нозных телах), где его концентрация в ткани в 200 раз выше,
чем в плазме и в 10 раз выше, чем в аорте или мезентериаль*
ных сосудах [13]. Выделенная кавернозная ткань у пациентов,
которым устанавливали пенильные протезы, синтезирует
(преимущественно через местный эндотелиальный АПФ) и
спонтанно секретирует ангиотензин II. Местный АП может
таким образом регулировать тонус гладкомышечной ткани
паракринно через продукцию ангиотензина II, который в
свою очередь стимулирует сокращение гладкомышечных во*
локон кавернозных тел и сосудов через рецепторы ангиотен*
зина II. Это уменьшает артериальный кровоток через пениль*
ные артерии и открывает венозные сплетения, таким образом,
позволяя половому члену вернуться в расслабленное состоя*
ние. Этот механизм согласуется с результатами недавних ис*
следований, свидетельствующими, что генотип DD гена
АПФ (полиморфизм делеций в гене АПФ с высокими уров*
нями циркулирующего и тканевого АПФ) может представ*
лять серьезный фактор риска васкулогенной ЭД [44]. 

Возможное вовлечение ангиотензина II в регуляторный
процесс эректильной функции проиллюстрирован результа*
тами исследования Kifor и соавторов [13], которые брали во
внимание модель эрекции на собаках. Интракавернозное
введение ангиотензина II прекращало спонтанные эрекции у
собак под анестезией, эффект, похожий на полученный при
введении эпинефрина. Применение БРА в той же модели
приводило к дозозависимому повышению кавернозного дав*
ления и расслаблению гладкомышечных волокон, таким об*
разом, к развитию эрекции (рис. 3). Эти интересные исследо*
вания предполагают, что ангиотензин II может быть важным
медиатором эректильной функции и дают механистическое
объяснение улучшения эректильной функции, как и удов*

летворенности и частоты сексуальной активности, наблюда*
емого в клинических исследованиях на мужчинах с гипер*
тензией и сексуальными расстройствами [11]. 

Заключение
Частота сексуальных расстройств у пациентов с гипер*

тензией может не только негативно влиять на то, будет ли па*
циент продолжать терапию, или нет, но также может значи*
тельно ухудшить качество жизни. Таким образом, важным
для практикующих врачей является остерегаться широкого
диапазона побочных эффектов на сексуальную функцию,
вызываемых антигипертензивными препаратами, а также
быть готовым обсуждать возможное возникновение этих ре*
акций с пациентами.

Практикующие врачи должны при выборе антигипертен*
зивной терапии выбирать препараты с минимально возмож*
ным отрицательным действием на сексуальную функцию,
чтобы достичь оптимального баланса между антигипертен*
зивной эффективностью и качеством жизни. Результаты не*
давно проведенных исследований свидетельствуют, что БРА,
особенно валсартан, могут являться хорошим вариантом для
предотвращения или коррекции ЭД у пациентов с гипертен*
зией. БРА показали положительное влияние на несколько
аспектов сексуальной функции и улучшение качества жизни,
что, возможно, связано с блокированием влияния ангиотен*
зина II, в процессе пенильной детумесценции.

ЛИТЕРАТУРА

Ðèñ. 3. Ââåäåíèå 1 ìã ëîçàðòàíà (ÿâëÿåòñÿ 1/30 äîçû,
âûçûâàþùåé ñíèæåíèå ÀÄ íà 10%) â ýêñïåðèìåíòàëüíîé
ìîäåëè ïåíèëüíîé ýðåêöèè âûçûâàåò ìãíîâåííîå
óâåëè÷åíèå èíòðàêàâåðíîçíîãî äàâëåíèÿ, çà êîòîðûì
ñëåäóþò ìíîæåñòâåííûå âîëíû ïîâûøåíèÿ äàâëåíèÿ.
Ïîâûøåíèå èíòðàêàâåðíîçíîãî äàâëåíèÿ áûëî äîñòîâåðíî ñâÿçàíî
ñ äîçîé ëîçàðòàíà (p<0,001). J Urol. 1997;157(5):1920–1925 [13]

1. Burt VL, Shelton P, Rocella E.
Prevalence of hypertension in the US
adult population: results from the Third
National Health and Nutrition
Examination Survey. Hypertension.
1995;25:305–313.
2. Swanson�Fisher RW, Clover K.
Compliance in the treatment of hyper�
tension. A need for action. Am J
Hypertens. 1995;8: 82S–88S.
3. Nelson EC, Stason WB, Neutra RR,
et al. Identification of the noncompliant
hypertensive patient. Prev Med.
1980;3: 504–517.
4. Croog SH, Levine S, Testa MA, et al.
The effects of antihypertensive therapy
on the quality of life. N Engl J Med.
1986; 314:1657–1664.
5. Flack JM, Novikov SV, Ferrario CM.
Benefits of adherence to anti�hyperten�
sive drug therapy. Eur Heart J.
1996;17(suppl A):16–20.
6. Rosen RC. Sexual dysfunction as an
obstacle to compliance with antihyper�
tensive therapy. Blood Press Suppl.
1997; 1:47–51.
7. Weinberger MH. Lowering blood pres�
sure in patients without affecting quality
of life. Am J Med. 1989; 86(1B):94–97.
8. Prisant LM, Carr AA, Bottini PB, et al.
Sexual dysfunction with antihyperten�
sive drugs. Arch Intern Med.
1994;154:730–736.
9. Croog SH, Levine S, Sudilovsky A, et
al. Sexual symptoms in hypertensive
patients. A clinical trial of antihyperten�
sive medications. Arch Intern Med.
1988;148(4):788–794.

10. Leiblum SR, Baume RM, Croog SH.
The sexual functioning of elderly hyper�
tensive women. J Sex Marital Ther.
1994; 20:250–270.
11. Llisteri JL, Vidal JVL, Aznar
Vincente JA, et al. Sexual dysfunction in
hypertensive patients treated with losar�
tan. Am J Med Sci.
2001;321(5):336–341.
12. Fogari R, Zoppi A, Poletti L, et al.
Sexual activity in hypertensive men
treated with valsartan or carvedilol: a
crossover study. Am J Hypertens.
2001;14:27–31.
13. Kifor I, Williams GH, Vickers MA,
et al. Tissue angiotensin II as a modu�
lator of erectile dysfunction. I.
Angiotensin peptide content, secre�
tion, and effects in the corpus caver�
nosum. J Urol. 1997;157(5):
1920–1925.
14. Jensen J, Lendorf A, Stimpel H, et
al. The prevalence and etiology of impo�
tence in 101 male hypertensive outpa�
tients. Am J Hypertens.
1999;12(3):271–275.
15. Riley AJ, Steiner JA, Cooper R, et
al. The prevalence of sexual dysfunction
in male and female hypertensive
patients. Sex Marital Ther.
1967;2:131–138.
16. Bulpitt CJ, Dollery CT, Carne S.
Changes in symptoms in hypertensive
patients after referral to hospital clinic.
Br Heart J. 1976;38:121–128.
17. Bauer GE, Hunyor SN, Baker J, et
al. Side effects of antihypertensive
treatment: a placebo�controlled study.



Ç À Ð Ó Á Å Æ Í Û Å  È Ñ Ñ Ë Å Ä Î Â À Í È ß

58 ÇÄÎÐÎÂÜÅ ÌÓÆ×ÈÍÛ N¹2 2011

Clin Sci Mol Med. 1978;55:341S–344S.
18. Bauer GE, Baker J, Hunyor SN, et
al. Clinical side effects during antihyper�
tensive therapy: a placebo�controlled,
doubleblind study. Postgrad Med
Comm [special report]. 1981:49–54.
19. Grimm RH Jr, Grandits GA,
Prineas RJ, et al. Long�term effects on
sexual function of five antihypertensive
drugs and nutritional hygienic treatment
in hypertensive men and women.
Treatment of Mild Hypertension Study.
Hypertension. 1997;29(1 pt 1):8–14.
20. Levy PJ, Yunis C, Owen J, et al.
Inhibition of platelet aggregability by
losartan in essential hypertension. Am J
Cardiol. 2000;86(11):1188–1192.
21. Toblli JE, Stella I, Inserra F, et al.
Morphological changes in cavernous
tissue in spontaneously hypertensive
rats. Am J Hypertens. 2000;13(6 pt
1):686–692.
22. Burchardt M, Burchardt T, Baer L,
et al. Hypertension is associated with
severe erectile dysfunction. J Urol.
2000; 164(4): 1188–1191.
23. Prisant LM, Weir MR, Frishman WH,
et al. Self reported sexual dysfunction in
men and women treated with bisoprolol,
hydrochlorothiazide, enalapril, amlodip�
ine, placebo, or bisoprolol/
hydrochlorothiazide. J Clin Hypertens.
1999;1(1): 22–26.
24. Lewis C, Duncan LE, Ballance DI, et
al. Is sexual dysfunction in hypertensive
women uncommon or understudied?
Am J Hypertens. 1998;11(6 pt
1):733–735.

25. Medical Research Council Working
Party. MRC trial of treatment of mild
hypertension: principal results. Br Med
J. 1985;291:97–104.
26. Williams GH. Quality of life and its
impact on hypertensive patients. Am J
Med. 1987;82(1):98–105.
27. Jachuck SJ, Brierley H, Jachuck S,
et al. The effect of hypotensive drugs on
the quality of life. J R Coll Gen Pract.
1982;32:103–105.
28. Wassertheil�Smoller S, Blaufox MD,
Oberman A, et al. Effect of antihyper�
tensives on sexual function and quality
of life: the TAIM Study. Ann Intern Med.
1991;114(8):613–620.
29. Bansal S. Sexual dysfunction in
hypertensive men. A critical review of
the literature. Hypertension.
1988;12:1–10.
30. Lue TF. Erectile dysfunction. N Engl
J Med. 2000;342: 1802–1813.
31. Suzuki H, Tominaga T, Kumagai H,
et al. Effects of first�line antihyperten�
sive agents on sexual function and sex
hormones. J Hypertens Suppl.
1988;6(4):S649–S651.
32. Muller SC, el�Damanhoury H,
Ruth J, et al. Hypertension and impo�
tence. Eur Urol. 1991;19(1):29–34.
33. Kroner BA, Mulligan T, Briggs GC.
Effect of frequently prescribed cardio�
vascular medications on sexual function:
a pilot study. Ann Pharmacotherapy.
1993;27:1329.
34. Neaton JD, Grimm RH Jr, Prineas RJ,
et al. Treatment of mild hypertension
study. JAMA. 1995;270:713–724.

35. Rosen RC, Kostis JB, Jekelis A, et
al. Sexual sequelae of antihypertensive
drugs: treatment effects on self�report
and physiological measures in middle�
aged male hypertensives. Arch Sex
Behav. 1994;23(2):135–152.
36. Kochar MS, Mazur LI, Patel A. What
is causing your patient’s sexual dys�
function? Uncovering a connection with
hypertension and antihypertensive ther�
apy. Postgrad Med. 1999;106(2):
149–152, 155–157.
37. Fogelman J. Verapamil caused
depression, confusion, and impotence.
Am J Psychiatry. 1988;145(3):380. 
38. Tanner LA, Bosco LA. Gynecomastia
associated with calcium channel blocker
therapy. Arch Intern Med. 1988;148:
379–380.
39. Fogari R, Zoppi A, Corradi L, et al.
Sexual function in hypertensive males
treated with lisinopril or atenolol: a
cross�over study. Am J Hypertens.
1998;11(10):1244–1247.
40. Benedict CR. Safe and effective
management of hypertension with fixed�
dose combination therapy: focus on
losartan plus hydrochlorothiazide. Intl J
Clin Pract. 2000;54:48–54.
41. Moore MA, Edelman JM,
Gazdick LP, et al. Choice of initial anti�
hypertensive medication may influence
the extent to which patients stay on
therapy: a community�based study of
the tolerability and effectiveness of a
losartan�based regimen versus usual
care. High Blood Press.
1998;7:156–157.

42. Bloom BS. Continuation of initial
antihypertensive medication after 1 year
of therapy. Clin Ther. 1998;20:
671–681.
43. Tedesco MA, Ratti G, Mennella S, et
al. Comparison of losartan and
hydrochlorothiazide on cognitive func�
tion and quality of life in hypertensive
patients. Am J Hypertens. 1999;12(11
pt 1):1130–1134.
44. Park JK, Kim W, Kim SW, et al.
Gene�polymorphisms of angiotensin
converting enzyme and endothelial nitric
oxide synthase in patients with erectile
dysfunction. Intl J Impot Res.
1999;11:273–276.
45. Bulpitt CJ, Dollery CT. Side effects
of hypotensive agents evaluated by a
self�administered questionnaire. Br Med
J. 1973;3:485–490.
46. Hogan MJ, Wallin JD, Baer RM.
Antihypertensive therapy and male sex�
ual dysfunction. Psychosomatics.
1980;21:234–237. 
47. Curb JD, Borhani NO,
Blaszkowski TP, et al. Long�term sur�
veillance for adverse effects of antihy�
pertensive drugs. JAMA.
1985;253:3263–3268.
48. Scharf MB, Mayleben DW.
Comparative effects of prazosin and
hydrochlorothiazide on sexual function
in hypertensive men. Am J Med.
1989;86(1B):110–112.
49. Chang SW, Fine R, Siegel D, et al.
The impact of diuretic therapy on
reported sexual function. Arch Intern
Med. 1991; 151(12):2402–2408.




