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Корекція фармакогенних сексуальних 
дисфункцій
Г. С. Кочарян
Навчально-науковий інститут післядипломної освіти Харківського національного медичного університету

Проблема сексуальної дисфункції, що може виникнути у будь-якій фазі циклу сексуального реагування, заважає як 
чоловікам, так і жінкам отримувати задоволення від сексуальної активності. Серед найчастіших причин сексуальних 
дисфункцій слід виділити побічну дію деяких лікарських препаратів, а також різні психогенні та соматогенні фактори.
Існують такі стратегії, які можуть бути корисні в усуненні/зменшенні або недопущенні розвитку несприятливих 
побічних ефектів ліків на сексуальну сферу: 1. Очікування розвитку толерантності по відношенню до прийнятого 
препарату. Слід зважати увагу на той факт, що повне усунення сексуальної дисфункції лімітується невеликою час-
тиною випадків і може вимагати значного часу. 2. Зменшення дози препарату. 3. Використання змінних доз ліків, 
які мають більш тривалий період напіввиведення. 4. Тимчасове скасування приймання лікарських засобів, що може 
призвести до розвитку синдрому відміни та/або відновленню психопатологічної симптоматики. 5. Заміна препарату 
на такий, який, маючи подібну до основного захворювання дію, не викликає побічних несприятливих наслідків з 
боку сексуальної сфери. 6. Оскільки заміна одного препарату на інший у межах однієї фармакологічної групи може 
виявитися неефективною, то іноді може бути рекомендовано використання інших методів, наприклад психотерапія. 
7. Призначення до основного препарату, який обумовлює побічні негативні ефекти на сексуальну сферу, фармако-
логічних засобів, що елімінують дані ефекти. 8. Вибір часу статевих відносин, що пов’язаний з дозою антидепресан-
ту, який може негативно впливати на сексуальні функції.
Ретельний підхід до збереження сексуальних функцій і змін, пов’язаних із вживанням лікарських засобів, можуть 
допомогти подолати тривожність з приводу сексуальної дисфункції і мотивувати пацієнтів до лікування, збережен-
ня сексуального здоров’я і здоров’я в цілому.
Ключові слова: побічна дія лікарських засобів, сексуальні дисфункції, корекція.

Correction of pharmacogenic sexual dysfunctions
H. S. Kocharyan

The problem of sexual dysfunction, which can occur in any phase of the sexual response cycle, prevents both men and women 
from satisfaction of sexual activity. Among the most frequent causes of sexual dysfunctions are the side effects of certain medi-
cations, as well as the different psychogenic and somatogenic factors.
There are the following strategies that can be useful in eliminating/reducing or preventing the development of adverse side ef-
fects of drugs in the sexual sphere: 1. Waiting for the development of tolerance in relation to the drug taken. Attention should 
be paid to the fact that complete elimination of sexual dysfunction is limited to a small number of cases and may require long 
time. 2.The reducing of the drug dose. 3. The use of variable drug doses that have a longer half-life. 4. Temporary cancellation 
of taking medicines, which may, however, lead to the development of a withdrawal syndrome and/or the recovery of psycho-
pathological symptoms. 5. The drug is changed with another one with a similar effect to the main disease, that does not cause 
adverse side effects to the sexual sphere. 6. Since the change of one drug for another within the same pharmacological group 
may be ineffective, sometimes the use of other methods, such as psychotherapy, may be recommended. 7. The prescription of 
pharmacological agents that eliminate these effects of the main drug, which causes negative side effects in the sexual sphere. 8. 
The choice of intercourse time, which is related to the dose of an antidepressant, which can negatively affect sexual functions.
A careful approach to the sexual functions save and changes associated with the use of drugs can help to overcome anxiety of 
sexual dysfunction and to motivate patients for treatment, preservation of sexual health and health in general.
Keywords: side effects of drugs, sexual dysfunctions, correction.

Скарги сексологічного профілю часто пред’являють 
як чоловіки, так і жінки. При цьому сексуальні 

дисфункції можуть бути наслідком різних психоген-
них та соматогенних факторів [22, 23], включно з по-
бічною дією лікарських засобів. У зв’язку з тим, що 
медикаменти різних груп можуть викликати неспри-
ятливі побічні ефекти з боку сексуальної сфери, лікарі 
повинні знати про заходи, які здатні їх усувати. Ними 
можуть бути:

1. Очікування розвитку толерантності до препа-
рату. Відомо, що сексуальні дисфункції, зумовлені 
нейролептиками та антидепресантами, можуть ніве-
люватись через кілька тижнів або місяців після почат-
ку лікування [9, 17]. M. F. Denisov [5] у зв’язку з цим 
зазначає, що першим кроком є вичікування. Проте не 
всі лікарі та й пацієнти погодяться вичікувати. Може 
навіть виникнути цілком справедливе питання: а де 
гарантія того, що така тактика приведе до очікувано-
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го результату? F.  A.  Moreno, L.  Delgado [32] назива-
ють цю стратегію «wait-it-out» approach (чекай, поки 
це пройде). Автори відзначають, що відомі дані про 
спонтанний розвиток толерантності до побічних сек-
суальних ефектів, проте слід враховувати той факт, що 
повна ремісія сексуальної дисфункції лімітується не-
великою частиною випадків і може вимагати значного 
очікування [30, 36]. 

2. Зменшення дози препарату. Відомо, що розвиток 
та вираженість фармакологічних ефектів, зокрема і по-
бічних, носить дозозалежний характер. F.  A.  Moreno, 
L. Delgado [32] у зв’язку з цим зазначають, що такий 
підхід (скорочення дози) базується на тому, що, на-
приклад, статева дисфункція, спричинена вживанням 
селективних інгібіторів зворотного захоплення серо-
тоніну (СІЗЗС), які належать до антидепресантів, є 
дозозалежною [28], і що ці медикаменти можуть бути 
ефективні в дозах, які менше зазвичай призначених 
[13, 25]. Однак клініцисти не повинні забувати про ри-
зик зменшення терапевтичного ефекту або повну втра-
ту ефективності при такому підході.

3. Ефективним може бути використання змінних 
доз ліків (наприклад, флуоксетину), які мають більш 
тривалий період напіввиведення [32].

4. Тимчасове скасування вживання ліків, так звані 
«лікувальні канікули» [1]. F.  A.  Moreno, L.  Delgado 
[32] повідомляють, що переривання курсу лікування 
антидепресантом на період часу, що передує плано-
ваній сексуальній активності, є іншою оптимізуючою 
стратегією. Такий підхід (drug holiday approach), що 
пов’язаний з лікувальною відпусткою, продемонстру-
вав свою ефективність. Водночас автори заявляють, 
що клініцисти повинні залишатися пильними, оскіль-
ки цей підхід (хоч і сприятливий для деяких осіб) 
може призвести до розвитку синдрому відміни у разі 
вживання інгібіторів зворотного захоплення серотоні-
ну (ІЗЗС), що належать до антидепресантів, і/або по-
вернення психопатологічної симптоматики [35].

5. Заміна препарату на такий, який, маючи подібну 
до основного захворювання дію, не викликає побіч-
них несприятливих наслідків з боку сексуальної сфе-
ри. Наприклад, при лікуванні гіпертонічної хвороби 
та симптоматичних артеріальних гіпертензій можуть 
призначатися більш сучасні ліки:

• �селективні адреноблокатори, що діють переважно 
на альфа- або бета-адренорецептори (наприклад, 
доксазолін або ацебутолол);

• �інгібітори ангіотензин-перетворюючого фермен-
ту (еналаприл, каптоприл, лізиноприл та ін.);

• �блокатори кальцієвих каналів (наприклад, амло-
дипін) [2];

• �лозартан (losartan) [синтетичний антагоніст ре-
цепторів ангіотензину II (типу АТ1) [26].

J. L. Llisterri та співавтори [26] повідомляють, що була 
вивчена сексуальна функція у чоловіків з неконтрольо-
ваною гіпертензією (кров’яний тиск ≥ 140/90 мм рт.ст.) 
до та після лікування лозартаном. Протягом 12  тиж 82 
пацієнта з еректильною дисфункцією віком від 30 до 65 
років лікувалися лозартаном (50–100 мг/день). При за-
вершенні цього лікування 11,8% пацієнтів повідомили 
про покращення статевої функції. Поліпшення якості 

життя зареєстровано у 73,7% суб’єктів, лікованих лозар-
таном, 25,5% пацієнтів не повідомили про жодні зміни і 
лише 0,8% відчули погіршення. 

Наведені дані свідчать про те, що лозартан покра-
щує еректильну функцію, посилює сексуальну задо-
воленість та частоту сексуальної активності. Автори 
відзначають, що оскільки побічні ефекти – один із сут-
тєвих факторів при лікуванні гіпертонії, додатковою 
вигодою від терапії лозартаном може бути його пози-
тивний вплив на якість життя.

Традиційні нейролептики можуть бути замінені но-
вішими антипсихотиками, які мають менше виражений 
несприятливий вплив на сексуальну сферу. Зміна ліку-
вання антипсихотиком, що підвищує рівень пролакти-
ну, на атиповий антипсихотик оланзапін (olanzapine) 
відновлює нормальну сексуальну функцію [10].

Однак у довіднику лікарських засобів наводяться 
протилежні дані щодо впливу оланзапіну на сексуаль-
ні функції. Зазначається, що він дуже часто спричинює 
зниження лібідо у чоловіків та жінок, а також розлади 
ерекції у чоловіків [33].

K. S. Kim та співавтори [20] вивчали ефекти переми-
кання з вживання рисперидону (risperidone) на прий
мання оланзапіну (olanzapine) у 20 жінок, хворих на 
шизофренію, у яких діагностували менструальні розла-
ди, галакторею та/або сексуальні дисфункції. Це пере-
микання відбувалося протягом 2 тиж. Потім пацієнтки 
протягом 8 додаткових тижнів лікувалися оланзапіном. 
Концентрацію сироваткового пролактину досліджува-
ли кожні 2  тиж, а також використовували опитуваль-
ники, які включали запитання з Dickson-Glazer Sexual 
Functioning Scale (сексологічного опитувальника). Ці 
дослідження проводили на початку лікування та на-
прикінці 10-тижневого періоду для того, щоб оцінити 
ефективність лікування, екстрапірамідні побічні ефек-
ти, сексуальне та репродуктивне функціонування. 

Аналіз результатів лікування продемонстрував, 
що оланзапін анулював гіперпролактинемію у жінок, 
які страждають на шизофренію та отримують респі-
ридон. Це асоціювалось із зменшенням аменорреї, 
покращенням регулярності менструального циклу та 
зменшенням сексуальних побічних ефектів, які жінки 
приписували нейролептичному лікуванню. Отже, пе-
реключення на оланзапін – безпечний та ефективний 
альтернативний спосіб для лікування пацієнток із гі-
перпролактинемією, індукованою вживанням анти-
психотиків, що асоціюється із сексуальною або репро-
дуктивною дисфункцією.

K.  S.  Kim та співавтори [20] присвятили свій ко-
роткий огляд гіперпролактинемії, яка обумовлена 
вживання нейролептиків. У цьому плані на підставі 
літературних даних порівнювали діб типових/тра-
диційних нейролептичних засобів та п’яти атипових 
антипсихотиків – клозапіну (clozapine), рисперидо-
ну (risperidone), оланзапіну (olanzapine), кветіапіну 
(quetiapine) та зипразидону (ziprasidone). Повідомля-
ється, що звичайні (типові/традиційні) нейролептичні 
ліки та атиповий нейролептик рисперидон виклика-
ють суттєве підвищення пролактину в плазмі крові, 
а клозапін, оланзапін, кветіапін та зипразидон мають 
мінімальний вплив на рівень пролактину. 
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Гіперпролактинемія, обумовлена вживанням анти-
психотиків, можливо, викликає клінічні побічні ефек-
ти, подібні до тих, які обумовлені іншими формами 
гіперпролактинемії. Автори відзначають, що оскільки 
гіперпролактинемія може викликати клінічно суттєві/
значні побічні ефекти у пацієнтів, лікованих нейро-
лептичними препаратами, клініцисти повинні бути 
знайомі з оцінкою та лікуванням гіперпролактинемії, 
що обумовлена їх вживанням.

A. M. Husain та співавтори [18] повідомляють про 
ефекти нових антиепілептичних ліків на сексуальну 
функцію у чоловіків з епілепсією. Зокрема, йдеться 
про трьох чоловіків, у яких сексуальні розлади змен-
шилися під час вживання ламотриджину (lamotrigine). 
У всіх трьох пацієнтів фіксували часткові/парці-
альні напади. Один чоловік приймав фенобарбітал 
(phenobarbital) та габапентин (gabapentin) і скаржив-
ся на ослаблену потенцію та аноргазмію. Після вклю-
чення до лікування ламотриджину для кращого конт
ролю нападів, а дозування габапентину зменшилося, 
відбулося поліпшення оргастичної функції. Другий 
пацієнт скаржився на «імпотенцію», коли отримував 
фенітоїн (phenytoin) та карбамазепін (carbamazepine). 
Розлад зберігся і при вживанні фенобарбіталу, валп-
роату (valproate) та габапентину. Через 8 міс габапеп-
тин було замінено ламотриджином, що сприяло поліп-
шенню ерекційної функції. Третій пацієнт скаржився 
на тривалу імпотенцію. Ламотриджин був доданий 
до терапії карбамазепіном. Ерекція покращувалася із 
зменшенням дози карбамазепіну та збільшенням дози 
ламотриджину. 

Сприятливий ефект ламотриджину на сексуальні 
функції у цих трьох пацієнтів наводить на думку, що 
цей препарат повинен розглядатися як кращій при ліку-
ванні чоловіків, у яких сексуальна дисфункція викли-
кається вживанням інших антиепілептичних засобів.

Подвійне сліпе дослідження продемонструвало, 
що антидепресант бупропіон може бути ефективним 
в елімінації проблем лібідо, обумовлених вживанням 
ІЗЗС [3]. H. Croft та співавтори [4] повідомляють про 
результати першого плацебо-контрольованого по-
рівняння ефективності, безпеки та впливів на сексу-
альне функціонування пролонгованого бупропіону 
(bupropion SR) та сертраліну (sertraline), який нале-
жить до СІЗЗС. Йдеться про 360 пацієнтів із реку-
рентною великою депресією середнього та тяжкого 
ступеня. 

Пацієнти до 8  тиж отримували bupropion SR у 
дозі від 150  мг/день до 400  мг/день, сертралін у дозі 
від 50  мг/день до 200  мг/день або плацебо. Депресія 
пацієнтів та сексуальне функціонування оцінювали 
щотижня або 1 раз на 2 тиж під час відвідування клі-
ніки. Групи лікування були відповідними за віком, 
статтю та расою, у більшості хворих був встановлений 
діагноз помірної неускладненої депресії. Зазначається, 
що у більшості пацієнтів, які лікувалися сертраліном, 
спостерігалась оргастична дисфункція порівняно з 
тими хворими, що вживали bupropion SR або плаце-
бо (p < 0,001). У зв’язку з цим автори відзначають, що 
bupropion SR може бути засобом вибору (переважним) 
для лікування сексуально активних пацієнтів. 

M.  J.  Gitlin та співавтори [12] провели таке до-
слідження. Двадцять чотири особи, які отримували 
ІЗЗС з приводу депресивного розладу (у яких впер-
ше з’явилися сексуальні побічні ефекти, пов’язані з 
лікуванням антидепресантами), приймали bupropion 
SR у дозах, що підвищувалися, протягом 7  тиж. Усі 
сексуальні побічні ефекти зменшилися у відповідь на 
вживання bupropion SR як у чоловіків, так і у жінок без 
різниці у впливі на будь-який сексуальний побічний 
ефект. Більшість поліпшень (понад 50%) зафіксовано 
протягом перших 2  тиж і при використанні низьких 
доз (100–200 мг на добу). Зазначається, що bupropion 
SR ефективний в усуненні всіх основних категорій 
сексуальних побічних ефектів.

Як відомо, антидепресант бупропіон – селективний 
інгібітор нейронального зворотного захоплення кате-
холамінів (норадреналіну і дофаміну) з мінімальним 
впливом на зворотне захоплення індоламінів (серотоні-
ну) і відсутністю пригнічення моноаміноксидаз (МАО).

L. Tanum [37] зазначає, що дані, отримані від пацієн-
тів, які вживали антидепресант ребоксетин (reboxetine) 
із групи інгібіторів зворотного захоплення норадрена-
ліну (n=1503) або плацебо (n=1027) свідчать, що при 
вживанні ребоксетину сексуальна дисфункція виникає 
у невеликої кількості пацієнтів і переважно при дозах 
вище ніж 8 мг щодня. Частота припинення приймання 
ребоксетину через його несприятливі ефекти достовір-
но не відрізнялася від такої при застосуванні плацебо. 
Автор приходить до висновку, що рівень ефективності 
та очевидно сприятливий профіль переносимості/то-
лератності до препарату робить ребоксетин важливою 
альтернативою у лікуванні депресивних розладів. 

У випадках вживання антидепресантів рекомендо-
ваною тактикою є переведення хворих із «проблемно-
го» препарату на антидепресант із меншим ступенем 
впливу на сексуальну функцію [14]. Повідомлялося, 
що пацієнти, які отримували ребоксетин, відчували 
меншу нудоту та сексуальну дисфункцію порівняно з 
тими, які лікувалися флуоксетином, що належить до 
СІЗЗС [31]. 

P.  M.  Hartmann [15] повідомляє, що миртазапін 
(mirtazapine) – більш новий антидепресант, який має 
як норадренергічну, так і серотонінергічну активність. 
Він, принаймні, настільки ж ефективний, як і старіші 
антидепресанти, для лікування помірної та тяжкої де-
пресії. Цей препарат корисний пацієнтам, які мають 
сексуальні побічні ефекти при застосуванні інших ан-
тидепресантів.

Також існує стратегія додавати до засобу, напри-
клад антидепресанту, що викликає сексуальні дис-
функції, антидепресант, що належить до іншої групи, 
який може елімінувати ці дисфункції. O.  T.  Dolberg 
та співавтори [6] прагнули дослідити ефект додаван-
ня тетрациклічного антидепресанту міансерину до 
лікування СІЗЗС, щоб зменшити спричинені ними 
сексуальні побічні ефекти. У це дослідження включи-
ли пацієнтів, що страждали від травматичного пошко-
дження головного мозку та психіатричних ускладнень, 
які потребували використання СІЗЗС. У дослідженні 
брали участь 17 осіб, які приймали СІЗЗС. Усі вони 
скаржилися на сексуальну дисфункцію. 
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Міансерин додавали до лікування, що триває, в 
низьких дозах (7,5–15  мг/день). Стан пацієнтів спо-
стерігали щонайменше протягом 3  міс. П’ятнадцять 
(88%) із 17 пацієнтів повідомили про покращення 
сексуальної функції після цього втручання, 10 (59%) – 
про те, що сексуальна функція досягла рівня, який пе-
редував проведенню лікування, 5 (29%) – про «значне 
поліпшення», а 2  (12%) пацієнти не відповіли на цю 
інтервенцію. Їм було призначено цитрат силденафілу, 
що привело до позитивних результатів. 

Дослідники дійшли висновку, що використання 
низької дози міансерину, який додається до лікування 
СІЗЗС, дозволяє вважати це ефективним заходом для 
ослаблення сексуальної дисфункції, обумовленої вжи-
ванням СІЗЗС.

S.  H.  Kennedy та співавтори [19] повідомили про 
більш низький відсоток сексуальної дисфункції у жі-
нок при їх лікуванні антидепресантом моклобемідом 
(moclobemide) (інгібітор МАО) та венлафаксином 
(селективний інгібітор зворотного захоплення серо-
тоніну, норадреналіну та слабкий інгібітор зворотного 
захоплення дофаміну) порівняно з тими жінками, які 
отримували пароксетин та сертралін. З метою знижен-
ня частоти сексуальних дисфункцій часто застосову-
ється і антидепресант тіанептин (коаксил) [1]. 

Зазначається, що, можливо, найкращий шлях, який 
дозволяє уникнути розвитку сексуальної дисфункції, 
полягає в тому, щоб розпочати лікування антидепре-
сантом з доведеною високою та довготривалою ефек-
тивністю, який позбавлений сексуальних побічних 
ефектів, наприклад, миртазапіном (mirtazapine), бупро-
піоном (bupropion) або нефазадоном (nefazodone) [16]. 
Про те, що миртазапін не асоціюється із сексуальними 
дисфункціями, повідомляють й інші автори [8, 15]. 

У літературі наголошується, що тетрациклічний 
антидепресант миртазапін ефективний для багатьох 
пацієнтів, у яких наявна сексуальна дисфункція, зу-
мовлена вживанням СІЗЗС [11]. Повідомляється, що 
цей більш новий антидепресант, який має як норадре-
нергічну, так і серотонінергічну активність, принаймні 
настільки ж ефективний, як і більш старі антидепре-
санти, для лікування як помірної, так і важкої депресії. 
Він корисний пацієнтам, які мають сексуальні побічні 
ефекти від інших антидепресантів [15]. 

A. J. Gelenberg та співавтори [11] відзначають, що 
сексуальні побічні ефекти – звичайна реакція на ІЗЗС, 
яка непокоїть та часто веде до припинення лікуван-
ня. Міртазапін (mirtazapine), здається, викликає мало 
сексуальних проблем. Дев’ятнадцять пацієнтів (12 жі-
нок та 7 чоловіків) із сексуальною дисфункцією, обу-
мовленою прийомом СІЗЗС, які перебували в ремісії 
великого депресивного розладу, були переключені на 
вживання миртазапіну тривалістю до 6 тиж. Цей пре-
парат титрувався від 7,5 мг до 45 мг щодня залежно від 
переносимості. Сексуальне функціонування вимірю-
валося щотижня за Arizona Sexual Experiences Scale, 
а депресія – за допомогою шкали депресії Гамільтона 
(Hamilton Rating Scale for Depression). 

У результаті такої терапії 11 (58%) пацієнтів повер-
нулися до нормального сексуального функціонування, 
а 2  (11%) інших повідомили про значне покращення 

у сексуальному функціонуванні. На підставі цього до-
слідження автори дійшли висновку, що миртазапін 
– ефективний антидепресант для багатьох пацієнтів, 
у яких наявна сексуальна дисфункція, обумовлена 
СІЗЗС.

Як відомо миртазапін (mirtazapine) – антагоніст 
пресинаптичних a2-рецепторів, який посилює цен-
тральну норадренергічну та серотонінергічну нейро-
трансмісію. Посилення серотонінергічної нейротранс-
місії відбувається виключно через 5-HT1-рецептори, 
оскільки міртазапін блокує 5-HT2 та 5-HT3-рецептори.

6. У деяких випадках може бути рекомендовано ви-
користання методів, альтернативних застосовувано-
му (фармакологічному), наприклад, психотерапії, яка 
сама собою може бути дуже ефективною, зокрема при 
лікуванні дистимічного розладу, позаяк зміна одного 
препарату на інший у межах однієї фармакологічної 
групи може виявитися неефективною. У боротьбі з де-
пресією може бути ефективна також електросудомна 
терапія та депривація сну.

7. Одним із напрямків щодо усунення побічних 
ефектів ліків на сексуальну сферу може стати при-
значення фармакологічних засобів (поряд з основним 
препаратом, що має зазначену дію), які елімінують 
ці ефекти (стратегія протиотрути). Так, спільне при-
значення агоністів допаміну, таких, як бромокриптин 
(bromocriptine) та каберголін (cabergoline), з антипси-
хотиком може нівелювати індуковану ним сексуальну 
дисфункцію [27, 38].

M.  Fava та M.  Rankin [7] повідомляють, що для 
протидії сексуальним побічним ефектам СІЗЗС на-
самперед використовували три класи лікарських за-
собів: антагоністи рецептора серотоніну, антагоністи 
a2-адренергічного рецептора та допамінергічні засоби. 

Аналізуючи дані спеціальної літератури, M. F. Denisov 
[5] зазначив, що антипаркінсонічний засіб амантадин до-
бре зарекомендував себе в лікуванні сексуальних дис-
функцій, зумовлених вживанням нейролептиків [39], 
ципрогептадин (блокатор гістамінових Н-рецепторів 
з антисеротонінергічною активністю) – трицикліч-
них антидепресантів та інгібіторів активності мо-
ноаміноксидази (МАО), а йохімбін (блокатор цен-
тральних та периферичних альфа-адренорецепторів) 
– СІЗЗС [29].

Функцію коректорів сексуальних розладів, зумов-
лених вживанням антидепресантів, можуть виконувати 
препарати, що протидіють антихолінергічному та серо-
тонінергічному ефектам, які посилюють дофамінергіч-
ну або норадренергічну медіацію. До таких препаратів 
насамперед належать селективні агоністи дофаміну, які 
застосовуються переважно для лікування хвороби Пар-
кінсона. Іноді використовуються психостимулятори – 
метилфенідат або декстроамфетамін [1]. 

M. Landen та співавтори [24] для оцінювання мож-
ливого впливу анксіолітика буспірону (buspirone) на 
сексуальну дисфункцію у депресивних пацієнтів, яких 
лікували за допомогою СІЗЗС, проаналізували дані 
плацебо-контрольованого дослідження, спрямовано-
го на вивчення ефективності буспірону в якості до-
повнюючого лікування пацієнтів, які не реагують на 
СІЗЗС. Усі пацієнти відповідали критеріям велико-
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го депресивного епізоду згідно з DSM-IV та вживали 
циталопрам (citalopram) або пароксетин (paroxetine) 
протягом мінімум 4 тиж, але ефект від цього лікуван-
ня був відсутній. Буспірон (у дозі 20–60  мг на день) 
або плацебо додавалися до вживання СІЗЗС протягом 
4  тиж. Статеву дисфункцію оцінювали за допомогою 
структурованого інтерв’ю.

Перед стартовим лікуванням буспіроном або засто-
суванням плацебо 40% піддослідних (47 із 117) повідо-
мили щонайменше про один вид сексуальної дисфунк-
ції (ослаблене лібідо, еякуляторна дисфункція, розлад 
оргазму). Протягом 4  тиж лікування приблизно 58% 
суб’єктів, які приймали буспірон, повідомили про по-
кращення статевої функції; у плацебо-групі рівень те-
рапевтичної відповіді становив 30%. Різниця між ви-
користанням плацебо та активною фармакотерапією 
була більш вираженою у жінок, ніж у чоловіків. Покра-
щення сексуальної функції було відзначено протягом 
першого тижня без подальшого її посилення протягом 
курсу дослідження. Передбачається, що ефект буспі-
рону на сексуальні порушення є скоріше результатом 
анулювання індукованих СІЗЗС побічних сексуаль-
них ефектів. 

J. J. Worthington та співавтори [40] повідомляють, 
що допамінергічні засоби ефективні для лікування 
сексуальної дисфункції, зумовленої вживанням ан-
тидепресантів. У зв’язку з цим вони досліджували 
ефективність дофамінергічного агоніста ропініролу 
(ropinirole) при сексуальних дисфукціях, зумовлених 
вживанням антидепресанту. Тринадцять пацієнтів (3 
жінки та 10 чоловіків) віком 42,6±7,7 року, які пові-

домили про сексуальну дисфункцію, пов’язану із за-
стосуванням антидепресанту, лікувалися ропініролом, 
починаючи з дози 0,25  мг/день з її підвищенням до 
2–4 мг/день. Десять із цих 13 осіб отримували ропіні-
рол протягом принаймні 4 тиж. Один припинив його 
приймати через погіршення стану, а два – через відсут-
ність терапевтичної відповіді. 

Сексуальна дисфункція при її оцінюванні за допо-
могою the Arizona Sexual Experience Scale scores змен-
шилася з 18,8±3,6 до 13,8±4,3 після 4 тиж прийняття 
ропініролу в середній дозі 2,1 мг/день. Автори зроби-
ли висновок, що використання ропініролу може бути 
потенційно корисною стратегією лікування при сек-
суальній дисфункції, обумовленій вживанням анти-
депресантів.

8. Вибір часу статевих відносин, пов’язаний з дозою 
антидепресанту, – одна із стратегій управління про-
цесом лікування [34].

Слід зазначити, що побічні ефекти деяких лікар-
ських засобів на сексуальну сферу можуть використо-
вуватися для лікування статевих розладів. Сонапакс 
(мелерил, тіоридазин), що ускладнює настання оргаз-
му, здавна застосовувався сексопатологами для корек-
ції прискореного сім’явиверження. 

На сьогодні з цією метою використовують антиде-
пресанти з групи СІЗЗС [21]. Отже, приказка «Немає 
зла без добра» правомочна і в цих випадках. Іноді по-
бічна дія препарату через його позитивну дію на функ-
ції, вплив на які спочатку зовсім не передбачався, стає 
головним лікувальним показанням до його призначен-
ня. В якості прикладу можна навести силденафіл.
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