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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ • НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ

Блокада бета�адренорецепторів стала ос�

новною терапевтичною стратегією в ліку�

ванні інфаркту міокарда, ішемічної хвороби

серця (ІХС) та хронічної серцевої недостат�

ності. Однак одразу з’ясувалося, що β�АБ

мають низку побічних ефектів. Практичні

лікарі висловлюють побоювання з приводу

можливого розвитку вираженої брадикардії,

порушення провідності та периферичного

кровообігу, дисліпідемій, цукрового діабету,

еректильної дисфункції (ЕД), погіршення

перебігу таких супутніх захворювань, як

бронхіальна астма, хронічне обструктивне

захворювання легень. Втім, ці явища описа�

но в дослідженнях з використанням несе�

лективних β�АБ або селективного гідро�

фільного атенололу. У наш час отримано ін�

ші дані, які свідчать про те, що використан�

ня сучасних високоселективних ліпофіль�

них препаратів дозволяє уникнути розвитку

багатьох із зазначених побічних ефектів, од�

нак цих доказів виявилося недостатньо, і лі�

карі надто стримано призначають ці уні�

кальні за своїми властивостями і впливом на

прогноз лікарські засоби. Одним із непри�

ємних ускладнень, які суттєво знижують

прихильність пацієнтів з артеріальною гі�

пертензією (АГ) до прийому β�АБ, є ЕД. Ви�

никає бажання розібратись у непростій

проблемі зв’язку β�АБ та розвитку ЕД, тим

більше що за висловом деяких дослідників

для чоловіків проблеми зі статевою функці�

єю – це як Тунгуський метеорит або «кінець

світу».

Еректильна дисфункція: 
поширеність, фактори ризику та вплив
на тривалість життя

Із розвитком медицини все більшого зна�

чення для лікарів набувають питання,

пов’язані не лише зі збереженням життя

хворих, а й забезпеченням його якості. Од�

нією з важливих складових цього поняття

вважається повноцінне сексуальне життя,

оскільки останнє підтримує у чоловіків

впевненість у власних силах, підвищує на�

стрій, загальний життєвий тонус, а також

сприяє збільшенню тривалості життя [1].

І навпаки, порушення в інтимній сфері

спричиняють відчуття неповноцінності,

тривогу, депресію, підвищується ризик роз�

витку серцево�судинних захворювань, ви�

никає загроза руйнування сім’ї. Питання

сексуальності цікавлять не лише молодих

осіб. Понад 60% чоловіків похилого та ста�

речого віку залишаються сексуально актив�

ними, хоча часто мають різноманітні фак�

тори ризику або маніфестовану серцево�

судинну патологію [10].

Чоловіча сексуальна дисфункція вклю�

чає порушення, пов’язані з лібідо, еякуля�

цією і найчастіше з ЕД. Останню визнача�

ють як нездатність досягати і/або підтри�

мувати ерекцію, достатню для забезпечен�

ня сексуальної активності. Актуальність

проблеми ЕД зумовлена насамперед її по�

ширеністю. Сьогодні у США на ЕД страж�

дають близько 30 млн чоловіків, а у світі

цей показник сягає 152 млн із прогнозова�

ним збільшенням до 322 млн до 2025 року

[5]. За даними ВООЗ, після 21�річного віку

ЕД виявляють у кожного десятого чолові�

ка, а після 60 років кожен третій узагалі не

здатний виконувати статевий акт. У Масса�

чусетському дослідженні (n=513) з вивчен�

ня питання старіння чоловічої популяції

у 52% обстежених пацієнтів віком 40�70 ро�

ків діагностовано ЕД. При цьому повна

відсутність ерекції спостерігалася у 10% чо�

ловіків, помірна – у 25%, мінімальна –

у 17% [3]. 

Розвиток ЕД зумовлюють ті самі факто�

ри, які активують атеросклероз, а саме АГ,

дисліпідемія, цукровий діабет, куріння [4].

Невипадково виявлено кореляцію між ЕД і

кількістю уражених атеросклерозом вінце�

вих артерій. В одному з досліджень за участі

пацієнтів з ЕД без вираженої супутньої па�

тології у 60% обстежених діагностували гі�

перхолестеринемію, причому у 90% хворих

цієї групи за результатами допплерографії

судин були наявні зміни в артеріях пенісу

[2]. ЕД можна розглядати як клінічний про�

яв функціональних (дисфункція ендотелію)

і структурних розладів кровопостачання

статевого члена та критерій генералізовано�

го судинного ураження [7]. Тобто сьогодні

ЕД вважають ранньою ознакою системного

ураження судин, яке згодом може призвести

до клінічно маніфестованої ІХС. Особи з ЕД

навіть за відсутності стенокардії і перенесе�

ного інфаркту міокарда у 20% випадків ма�

ють прояви ішемії міокарда, які виявляють�

ся під час проведення навантажувальних

проб [40]. Особливо прогностично неспри�

ятливим є поєднання кардіоваскулярної па�

тології, депресії та ЕД. Недарма в іноземних

публікаціях з’явився термін «взаємно поси�

лююча тріада» (mutually reinforcing triad). 

Артеріальна гіпертензія 
та еректильна дисфункція

Протягом останніх 20�30 років з’ясовано,

що серед усіх серцево�судинних захворю�

вань провідну роль у розвитку ЕД відіграє

АГ. ЕД у пацієнтів з підвищеним артеріаль�

ним тиском (АТ) може виникати як патоло�

гічний прояв АГ або наслідок дії деяких ан�

тигіпертензивних препаратів. У першу чергу

дослідники пов’язують виникнення ЕД з

нелікованою АГ, хоча в сучасних настановах

з лікування АГ ЕД традиційно розглядають

виключно як побічний ефект лікарських за�

собів, а не як стан, викликаний пошкоджен�

ням органа�мішені. Можливо, така ситуація

зумовлена тим, що у клінічній практиці про

сексуальні проблеми здебільшого повідом�

ляють пацієнти, які вже отримують антигі�

пертензивне лікування, на відміну від нелі�

кованих хворих або осіб з нормальним рів�

нем АТ [8]. 

Результати проведених досліджень свід�

чать про те, що підвищений АТ може збіль�

шувати ризик ЕД навіть за відсутності ате�

росклерозу [9], оскільки тривала неконтро�

льована гіпертензія призводить до втрати

еластичності стінок артерій. Згідно з експе�

риментальними даними АГ спричиняє про�

ліферацію м’язової тканини в кавернозних

тілах і кровоносних судинах, викликає фіб�

роз кавернозної тканини і збільшує в ній

кількість колагену ІІІ. При цьому ступінь

вираження цих змін прямо пропорційний

підвищенню систолічного АТ. 

У численних дослідженнях доведено, що

у хворих на АГ ЕД зустрічається значно час�

тіше, ніж у загальній популяції. Зокрема, в

іспанському дослідженні, проведеному 2002

року, анкетування 512 чоловіків віком від 30

до 86 років (середній вік 63,4 року) виявило,

що на ЕД скаржилися 46,5% пацієнтів з АГ

[11]. У грецькому дослідженні поширеність

ЕД у хворих на АГ становила 35%, а в осіб з

нормальним АТ – 14% [12]. Крім того, у

цьому дослідженні було продемонстровано,

що згідно з настановою JNC VII (2003) ЕД

діагностували у 44,6% пацієнтів із II стадією

АГ і лише у 24% з I стадією (p<0,001). Щодо

Європейських рекомендацій ESH�ESC

(2007), то частка пацієнтів з ЕД на тлі АГ 1,

2 та 3 ступеня становила відповідно 24, 37,5

і 70% (p<0,001). Припускають, що у клініч�

ній практиці поширеність ЕД ще вища, ніж

продемонстровано в клінічних досліджен�

нях, оскільки делікатність цієї проблеми

часто призводить до її замовчування як па�

цієнтами, так і лікарями. 

Бета7адреноблокатори та ризик 
виникнення еректильної дисфункції

Розлади статевої функції є одним із клі�

нічних проявів, які перешкоджають продов�

женню довготривалого лікування. Зокрема,

в одному з досліджень встановлено, що ЕД

діагностували у 15% чоловіків з АГ, які отри�

мували медикаментозну терапію [13]. Інші

дослідники також наголошують, що до 25%

пацієнтів з АГ нерідко пов’язують розвиток

ЕД із прийомом лікарських засобів [14].

Окрім того, поява проблем у сексуальній

сфері часто стає причиною недотримання

режиму лікування, зменшення дози лікар�

ських препаратів і їх самовільної відміни або

повної відмови від застосування будь�яких

гіпотензивних середників. Тобто сексуальні

порушення суттєво зменшують прихиль�

ність до лікування АГ, що погіршує віддале�

ний прогноз щодо тривалості життя.

Існує загальне переконання, що β�АБ мо�

жуть викликати або погіршувати ЕД [15�18].

Припускають, що β�АБ негативно вплива�

ють на звичні ерекції, але достовірно при�

гнічують спонтанні нічні [19]. Серед можли�

вих патофізіологічних механізмів порушен�

ня еректильної функції на тлі застосування

β�АБ вказують на зменшення адекватного

розширення артерій та зниження кровотоку

в пенісі, погіршення вазодилатації кавер�

нозних тіл, унаслідок чого порушується

ерекція [24, 39]. Крім того, β�АБ пригнічу�

ють симпатоадреналову систему та серото�

нінергічні рецептори мозку, можуть викли�

кати депресію, зменшують синтез тестосте�

рону, тобто призводять до втрати лібідо та

зниження сексуального бажання [20, 21]. 

Уперше випадки виникнення ЕД на тлі

застосування неселективного β�АБ пропра�

нололу 45 років тому описав R.А. Miller [22].

Згодом у рандомізованих клінічних дослід�

женнях було показано, що частота пору�

шень сексуальної функції у пацієнтів, які

отримували пропранолол, становила 9�11%

[23]. В одному з досліджень доведено, що

прийом пропранололу у дозі понад 120

мг/добу може призвести до розвитку ЕД.

Метааналіз американських кардіологів, у

якому оцінювали безпеку використання β�

АБ у пацієнтів з АГ та ІХС, довів, що препа�

рати цієї групи незначно, але достовірно

збільшують ризик виникнення ЕД, хоча цей

феномен більше стосується β�АБ першого

покоління, ніж їх сучасних аналогів.

Інший β1�селективний β�АБ атенолол

має менш виражений порівняно з пропра�

нолом, але також дозозалежний негативний

ефект на статеву функцію. За результатами

деяких клінічних досліджень, терапія атено�

лолом у добовій дозі 50 мг супроводжується

розвитком або посиленням ЕД у 11�17% па�

цієнтів [25]. У дослідженні TAIM у хворих,

які отримували протягом 6 міс атенолол у

дозі 100 мг/добу, ЕД виявляли частіше, ніж у

групі плацебо (11 проти 3%), однак ці від�

мінності не були статистично достовірними

[18]. Існують дані про те, що атенолол істот�

но погіршує еректильну функцію порівняно

з лізиноприлом [25]. Так, у статті R. Fogari і

співавт. (1998) повідомлялося, що частота

статевих актів на тлі терапії атенололом зни�

зилася із 7,8 до 4,5 протягом місяця і до 4,2

через 4 міс. Серед хворих, які отримували лі�

зиноприл, цей показник становив 7,1, 4,0 і

7,7 відповідно. Тобто у групі лізиноприлу

статева активність повністю відновилася до

кінця 4�го місяця спостереження. Частка

хворих із порушенням сексуальної функції

також була достовірно вищою в групі атено�

лолу порівняно з групою лізиноприлу (17 і

3% відповідно). 

Аналогічні дані щодо атенололу отрима�

но під час порівняльного аналізу з антаго�

ністом ангіотензинових рецепторів (ААР)

валсартаном. В італійському дослідженні

вивчали вплив антигіпертензивного ліку�

вання валсартаном 80 мг або атенололом

50 мг протягом 16 тиж на сексуальну фун�

кцію та плазмовий рівень тестостерону у чо�

ловіків з АГ [15]. Обстежено 110 пацієнтів з

АГ віком 40�49 років (одружених, без пору�

шення сексуальної функції). Результати по�

казали, що спостерігалося майже подібне

зниження АТ на тлі застосування обох пре�

паратів. Поряд із цим атенолол істотно змен�

шував сексуальну функцію (від 6,0 до 4,2 епі�

зоду на місяць, р<0,01, порівняно з плаце�

бо). Валсартан помірно збільшував показни�

ки сексуальної функції (від 5,8 до 7,4 епізоду,

р=0,058 порівняно з плацебо) і мав значні

переваги порівняно з атенололом (р<0,05).

Рівень тестостерону знизився у групі атено�

лолу (від 18,2 до 13,8 нмоль/л, р<0,01), а в

групі валсартану навіть дещо зріс (від 17,6 до

18,3 нмоль/л). Вважається, що механізм

впливу атенололу на статеву функцію

пов’язаний переважно з помірним знижен�

ням рівня тестостерону в плазмі крові.

Згодом дані більш сучасних досліджень, у

яких оцінювали вплив різних β�АБ на сек�

суальну функцію у пацієнтів із серцево�су�

динними захворюваннями протягом 5 ро�

ків, показали, що на тлі використання се�

лективних препаратів ЕД розвивалась у 2

рази рідше, ніж у разі застосування несе�

лективних лікарських засобів [26]. Імовір�

но, цим можна пояснити погіршення ерек�

тильної функції у пацієнтів, які отримували

неселективний альфа� та бета�адренобло�

катор карведилол. У дослідженні, проведе�

ному в Павійскому університеті (Італія), у

пацієнтів з АГ порівнювали вплив валсарта�

ну або карведилолу на еректильну функцію.

Із цією метою було обстежено 160 одруже�

них чоловіків віком 40�49 років без ЕД з не�

давно діагностованою АГ (діастолічний АТ

(ДАТ) у межах 95�110 мм рт. ст.). Через 4

тиж рівень ДАТ істотно знизився з нормалі�

зацією у 48% пацієнтів, які приймали вал�

сартан, і у 45% хворих, які отримували кар�

ведилол. Сексуальна активність (оцінена за

кількістю статевих актів на місяць) знизи�

лася на тлі застосування обох лікарських за�

собів порівняно з її рівнем до лікування.

Вибір бета7адреноблокатора у гіпертензивних
пацієнтів з еректильною дисфункцією

Протягом більше ніж півстоліття лікарська спільнота надає перевагу ββ'адреноблокаторам (ββ'АБ) з огляду на їх
унікальні властивості, або, навпаки, у лікарів та пацієнтів виникають неприховані побоювання, зумовлені побічними
ефектами цих препаратів та протипоказаннями до їх застосування. Невдовзі після появи ββ'АБ в середині 60'х років
минулого століття розпочалася їх переможна хода. Тріумф ββ'АБ ознаменувався присудженням 1988 року Нобелівської
премії професору J. Black, автору значної кількості праць у цій галузі. Нобелівський комітет оцінив переваги
препаратів цієї групи порівняно з дигіталісом. У численних дослідженнях було переконливо доведено, що у деяких
категорій пацієнтів тривале застосування ββ'АБ знижує як загальну, так і серцево'судинну смертність. 

В.А. Скибчик
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Поряд із цим зниження було статистично

значимим у пацієнтів, які приймали карве�

дилол (від 8,2 до 4,4 епізоду протягом місяця,

р<0,01), та недостовірним у хворих, які отри�

мували валсартан (від 8,3 до 6,6 епізоду,

р>0,05). Через 16 тиж лікування АГ сексуаль�

на функція на тлі застосування карведилолу

погіршилася (3,7 епізоду), а внаслідок ліку�

вання валсартаном не лише відновилася, а

навіть покращилася (10,2 епізоду). Скарги на

ЕД висловлювали 15 пацієнтів, які отримува�

ли карведилол (13,5%), та по одному пацієн�

ту груп валсартану (0,9%) і плацебо [27].

Чи викликають еректильну дисфункцію
нові сучасні бета7адреноблокатори?

Сьогодні можна впевнено стверджувати,

що не лише представники різних груп анти�

гіпертензивних препаратів неоднаково

впливають на статеву функцію, а й всереди�

ні окремих груп лікарських засобів існують

щодо цього значні відмінності. Є достатня

кількість аргументів на користь того, що но�

ві сучасні β�АБ взагалі не мають негативно�

го впливу на статеве життя або можуть спри�

чиняти ЕД в поодиноких випадках. Зокре�

ма, в рандомізованому плацебо�контрольо�

ваному дослідженні TOMHS у процесі ви�

вчення ефектів представників п’яти груп

антигіпертензивних препаратів (ацебуто�

лол, амлодипін, хлорталідон, доксазозин і

еналаприл) оцінювали вплив антигіпертен�

зивної терапії на сексуальну функцію у чо�

ловіків віком 45�69 років з АГ. Результати

показали, що через два роки лікування у

більшості випадків ЕД розвивалася на тлі

використання діуретика хлорталідону (49,9%),

тоді як в інших групах антигіпертензивних

засобів (β�АБ ацебутололу) частота виник�

нення ЕД була співставна з плацебо (20,3%).

Через чотири роки лікування цей показник

зріс у всіх групах, однак достовірно порівня�

но з плацебо лише у пацієнтів, які прийма�

ли хлорталідон [28].

Ще в одному дослідженні доведено, що

кардіоселективний β�АБ бісопролол у паці�

єнтів з АГ віком від 25 до 70 років з нормаль�

ною статевою активністю не тільки не спри�

чиняє сексуальних розладів, а й позитивно

впливає на еректильну функцію та збільшує

задоволення від статевого акту, що істотно

покращує якість життя [29]. 

Про позитивний ефект бісопрололу на

ЕД свідчать результати низки інших робіт.

Згідно з даними одного з досліджень, прове�

деного 2002 року, у якому вивчалася безпека

низькодозових комбінацій антигіпертен�

зивних препаратів як засобів першої лінії те�

рапії, поєднання бісопрололу в дозі 2,5�

10 мг/добу і гідрохлортіазиду по 6,25 мг/до�

бу не провокує розвиток ЕД [30]. У подвій�

ному сліпому проспективному дослідженні

за участі 1251 пацієнта частота розвитку ЕД

у групі бісопрололу була нижчою, ніж у гру�

пі плацебо (1,8 та 2,1% відповідно) [31].

C.P. Broekman 1992 року здійснив порів�

няння впливу бісопрололу, метопрололу та

атенололу на сексуальну функцію у пацієн�

тів, які мали показання до призначення

препаратів цієї групи. Як свідчать результати

дослідження, кількість ускладнень, зумовле�

них порушеннями еректильної функції у

групі бісопрололу, була достовірно меншою,

ніж у пацієнтів, які отримували атенонол і

метопролол (12 проти 27,2 і 28,5% відповід�

но) [29]. Відсутність у бісопрололу негатив�

ної дії на статеву функцію деякі дослідники

пояснюють позитивним впливом цього пре�

парату на функцію ендотелію. Так, у невели�

кому російському дослідженні бісопролол

у пацієнтів з ІХС та ЕД не спричиняв її по�

дальшого погіршення. Водночас застосуван�

ня aтенололу та меншою мірою метопрололу

збільшувало ступінь вираження проявів де�

пресивних порушень, підвищувало рівень

тривоги і знижувало конгітивну функцію.

На підставі даних допплерографічного до�

слідження було встановлено, що бісопролол

чинить позитивний вплив на лінійну швид�

кість кровотоку в a. dorsalis penis [32].

Існує думка, що частота виникнення ста�

тевих розладів на тлі прийому β�АБ зале�

жить від того, наскільки пацієнт поінфор�

мований про можливі побічні ефекти цих

препаратів. Зокрема, у дослідженні А. Silves�

tri та співавт. (2003) 96 чоловіків з АГ без ста�

тевих порушень було рандомізовано на три

групи. Хворі першої групи не знали, який

препарат приймають, хворим другої групи

повідомляли лише назву лікарського засобу,

третю групу інформували про можливі не�

сприятливі ефекти атенололу щодо сексу�

альної сфери. Результати виявились неочі�

куваними – через 3 міс лікування частота

виникнення статевої дисфункції у групах ста�

новила 3,1; 15,6 і 31,2% відповідно (р<0,01)

[17]. Тобто у групі пацієнтів, які знали про

можливі побічні ефекти атенололу, ЕД роз�

вивалася у 10 разів частіше. Результати цьо�

го дослідження продемонстрували, що роз�

виток ЕД у хворих, які приймають β�АБ, не�

рідко зумовлений психологічними пробле�

мами. У деяких інших дослідженнях узагалі

не було зареєстровано несприятливого

впливу атенололу на сексуальну функцію,

причому як у практично здорових осіб, так і

чоловіків, які до початку терапії вже мали

розлади статевої сфери [33, 34]. 

2007 року автори іспанського досліджен�

ня DELTHA спробували розібратись у від�

мінностях частоти виникнення і ступеня

вираження ЕД на тлі використання різних

найбільш відомих селективних β�АБ [35].

Сексуальну функцію було оцінено у 1007

пацієнтів (середній вік 57,9 року) з АГ до і

після 6 міс терапії β�АБ за допомогою Між�

народного індексу еректильної функції (МІ�

ЕФ). Цей опитульник включає 15 запитань і

вважається найбільш надійним та точним

тестом для виявлення статевих порушень.

Загальна кількість балів дозволила класифі�

кувати ЕД на 4 ступені: немає ЕД (26�30 ба�

лів), легка ЕД (17�25 балів), помірна ЕД (11�

16 балів), важка ЕД (6�10 балів). 

На підставі отриманих даних автори до�
слідження дійшли певних висновків. 

По�перше, поширеність ЕД у пацієнтів

з АГ є досить високою і становить 71,0%

(легка – 38,1%; середня – 16,8%; важка –

16,1%). До ЕД можуть призводити не лише

лікарські засоби, а й безпосередньо АГ,

її ускладнення, а також низка факторів ри�

зику та деякі захворювання. У групі паці�

єнтів з ЕД порівняно з особами без неї спо�

стерігалися більша тривалість АГ, гірший

контроль АТ, часті пошкодження органів�

мішеней, супутні несерцеві захворювання,

фактори ризику АГ. У хворих з АГ та ЕД

найчастіше діагностували ІХС, діабет, а та�

кож серед цього контингенту пацієнтів ви�

являли більшу частку осіб із фібриляцією

передсердь, депресією та ожирінням. Хворі

з ЕД отримували більшу кількість ліків (ме�

діана 3,0) порівняно з пацієнтами без ЕД

(медіана 2,0). 

По�друге, автори дослідження оцінили

вплив основних селективних β�АБ на різні

аспекти сексуальної функції і встановили,

що за всіма параметрами (еректильна функ�

ція, оргазм, сексуальне бажання, задоволен�

ня від статевих контактів і загальне задово�

лення) пацієнти, які приймали небіволол,

отримали найвищі бали (табл. 1). Найгірші

показники було виявлено у групах карведи�

лолу та метопрололу. 

По�третє, дослідники спробували про�

аналізувати ступінь важкості ЕД (легка,

помірна, важка) на тлі використання різ�

них β�АБ. Як видно з наведених даних

(табл. 2), у групі небівололу у 42,9% пацієн�

тів ЕД взагалі не виявлено, що вдвічі пере�

вищує аналогічний показник у групі карве�

дилолу і метопрололу (19,5 і 20% відповід�

но). Крім того, у разі розвитку ЕД у пацієн�

тів, які отримували атенолол, бісопролол та

небіволол, приблизно у 40% випадків вона

мала легкий перебіг. Найвища частка осіб з

важкою ЕД спостерігалася серед пацієнтів

групи карведилолу (28,6%), що втричі біль�

ше порівняно з небівололом та вдвічі –

атенололом та бісопрололом. На думку ав�

торів, слід об’єктивно визнати, що на тлі

терапії небівололом статева функція збері�

гається краще, ніж під час лікування інши�

ми β�АБ, особливо карведилолом і мето�

прололом.

Позитивний ефект небівололу на ерек�

тильну функцію у пацієнтів з АГ було проде�

монстровано в інших дослідженнях [37, 38].

У Європейських настановах щодо АГ 2009

року вперше серед усіх β�АБ небіволол ви�

значено як препарат, який не чинить нега�

тивного впливу на статеву функцію. 

Підсумовуючи дані проведених дослід�

жень, можна констатувати, що існують сут�

тєві відмінності між різними β�АБ щодо дії

на сексуальну функцію у пацієнтів з АГ. При

цьому небіволол та бісопролол вирізняють�

ся серед інших β�АБ тим, що вони значно

рідше призводять до розвитку ЕД, а якщо

вона й виникає, то лише у легкій формі. Ме�

ханізми такого позитивного ефекту небіво�

лолу та бісопрололу уточнюються. Припус�

кають, що ці високоселективні β1�адрено�

блокатори мають сприятливий вплив на

еректильну функцію, насамперед за рахунок

модуляції вивільнення оксиду азоту. Цілком

можливо, що оксид азоту відіграє ключову

роль в еректильній функції, оскільки він

опосередковує релаксацію трабекулярного

м’яза кавернозного тіла і таким чином

сприяє ерекції [36]. 

Висновки
• Поширеність ЕД у пацієнтів з АГ досить

висока і становить приблизно 35�71%. Чин�
никами розвитку ЕД можуть бути не лише
лікарські засоби, а й безпосередньо АГ, її
ускладнення, низка захворювань (депресія,
діабет, фібриляція передсердь тощо). Тому на
сьогоднішній день ЕД у пацієнтів з АГ необ�
хідно розглядати як стан, викликаний пош�
кодженням органа�мішені, і значно рідше –
як побічний ефект антигіпертензивних лі�
карських засобів. 

• ββ�АБ дещо збільшують ризик виник�
нення ЕД, проте цей феномен стосується лі�
карських засобів першого покоління. Чис�
ленні рандомізовані дослідження підтвер�
джують, що таким новим ββ�АБ, як небіво�
лол та бісопролол, цей ефект майже не
властивий. 
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Таблиця 2. Поширеність ЕД різного ступеня тяжкості залежно від призначеного ββ'АБ
(Cordero А. і співавт., 2007)

Ступінь ЕД
Частота ЕД залежно від призначеного препарату, %

атенолол бісопролол карведилол небіволол метопролол

Відсутня 25,7 29 19,5 42,9 20

Легка 43,4 39,8 27,9 36,1 20

Помірна 16,7 16,9 24 10,9 26,7

Важка 13,2 15,3 28,6 10,1 23,3

Таблиця 1. Параметри МІЕФ залежно від призначеного ββ'АБ  (Cordero А. і співавт., 2007)

Усі пацієнти Атенолол Бісопролол Карведилол Небіволол Метопролол

n (%) 1007 (100) 281 (27,9) 261 (25,9) 154 (15,3) 238 (23,6) 30 (3)

Еректильна функція 21 (14'26) 21 (15'26) 22 (14'26) 16 (9'23) 25 (18'28) 15,5 (5,25'23,25)

Функція оргазму 9 (5'10) 8 (5'10) 9 (6'10) 7 (3'10) 10 (7'10) 9 (2'10)

Сексуальне бажання 6 (5'8) 6 (5'8) 6 (5'8) 5 (4'7) 7 (6'8) 5,5 (4'8)

Задоволення від
статевих контактів

10 (7'12) 10 (7'11) 10 (7'12) 8 (3'10) 11 (9'13) 10 (3,25'11)

Загальне  задоволення 7 (5'8) 6 (4'8) 7 (5'8) 6 (4'8) 8 (6'8) 6 (6'8)
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