
65

www.health�ua.com МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ • АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ

Однако в связи с большим риском воз�

никновения сексуальных расстройств под

влиянием терапии антидепрессантами

продолжается поиск адекватных препара�

тов, не вызывающих побочных эффектов

на сексуальную функцию.

Традиционно в сексологической прак�

тике используется ряд препаратов, пред�

ставляющих собой разнородную группу

соединений с общими терапевтическими

свойствами. Из трициклических антиде�

прессантов (ТЦА) –  амитриптилин, мап�

ротилин, кломипрамин, имипрамин, аце�

федрин, тианептин; из ингибиторов мо�

ноаминооксидазы (МАО) – тразодон; се�

лективных ингибиторов обратного захвата

серотонина (СИОЗС) – флуоксетин, серт�

ралин. Наиболее часто применяются ан�

тидепрессанты, обладающие седативным

эффектом (амитриптилин, тразодон),

реже – стимулирующим (тианептин, флу�

оксетин, сертралин) [2, 4].

Активная психофармакотерапия анти�

депрессантами в сочетании с нейролепти�

ками и транквилизаторами проводится

параллельно с психотерапией в начале ле�

чения, что способствует уменьшению

психопатологических проявлений и улуч�

шению сексуальной функции [2]. Пред�

шествующая ей диагностика психическо�

го состояния и профиля личности паци�

ента необходима, так как влияет на выбор

наиболее адекватных фармакотерапевти�

ческих препаратов. С этой целью также

важно выявить наличие сопутствующих

соматических и психических заболеваний

и их основных симптомов.

Выбор  и сочетание психотропных пре�

паратов определяются ведущей симптома�

тикой: невротической, шизотипическими

расстройствами, специфическими рас�

стройствами личности [2�4]. Также имеют

значение особенности сексуальных

расстройств в структуре различных психо�

патологических синдромов. Наиболее

часто это неврозоподобный, депрессив�

ный и ипохондрический синдромы [2].

Важным доводом в пользу выбора того

или иного антидепрессанта является его

эффективность при конкретном рас�

стройстве, а также спектр побочных яв�

лений.

Оценка эффективности терапии прово�

дится на основании изучения динамики

симптомов с начала лечения, и одним из

ее критериев служит улучшение качества

жизни пациента.

Сравнительная оценка клинической

эффективности представителей всех ука�

занных групп показала преимущества

СИОЗС, особенно флуоксетина и парок�

сетина, в терапии обсессивно�компуль�

сивных и других тревожных расстройств,

посттравматического стрессового рас�

стройства (ПТСР) и в сочетании с психо�

социальной когнитивно�поведенческой

психотерапией – социально обусловлен�

ного тревожного расстройства [11, 12, 14].

Отмечен хороший эффект у пациентов с

дистимическими (хроническими) депрес�

сиями и пограничными расстройствами

личности, а также при дисморфофобии.

Применительно к психотерапии следует

отметить, что в литературе, касающейся

фармакотерапии психических рас�

стройств, обсуждается вопрос о выборе

правильного баланса между фармакотера�

певтическими и психотерапевтическими

подходами [2, 4]. Высказывается мнение о

том, что такие виды краткосрочной пси�

хотерапии, как когнитивная и интерпер�

сональная терапия, при неглубокой деп�

рессии могут быть столь же эффективны,

как и фармакотерапия, а комбинирован�

ное применение антидепрессантов и ког�

нитивной психотерапии может быть более

эффективным, чем каждый вид лечения

в отдельности [3, 4]. Преимущество меди�

каментозной терапии перед психотерапи�

ей очевидно в случаях острых, тяжелых,

стойких депрессивных состояний, а также

состояний, сопровождающихся суици�

дальными мыслями. При ситуационных

проявлениях, а также связанной с измене�

нием привычного образа жизни утратой

значимых жизненных ценностей пред�

почтительным методом терапии является

психотерапия, нацеленная на помощь в

принятии решений возникающих проб�

лем. Психотерапия также должна исполь�

зоваться в качестве альтернативы или до�

полнения к лечению антидепрессантами

у пациентов с неглубокой и хронической

депрессией, вызванной соматическим или

психическим заболеванием. Комбинация

психофармакотерапии и специфической

когнитивно�поведенческой психотерапии

считается оптимальной для купирования

обсессий и социально�тревожных рас�

стройств [2�4].

Кроме большого разнообразия тревожно�

депрессивных и прочих расстройств, при

которых СИОЗС эффективны, указанные

препараты отличаются более легкой пере�

носимостью побочных явлений, меньшей

опасностью при передозировке вследствие

меньшей токсичности [6, 11, 13, 17]. Отсут�

ствие клинического улучшения связывают

с неадекватными дозировками, короткой

продолжительностью лечения, несоблю�

дением режима терапии или сочетанием

данных факторов.

Однако, несмотря на достоинства анти�

депрессантов в терапии тревожно�депрес�

сивных расстройств, их использование в

сексопатологии связано с определенными

трудностями, возникающими вследствие

способности антидепрессантов вызывать

сексуальную дисфункцию или усиливать

ее клинические проявления [1, 4]. Такого

побочного эффекта не лишены ни ТЦА,

ни МАО, ни препараты группы СИОЗС.

Им обладает также препарат нового поко�

ления – венлафаксин. Все они, за исклю�

чением тразодона и ребоксетина, вызы�

вают эректильную дисфункцию, чаще –

задержку эякуляции, аноргазмию у жен�

щин и в некоторых случаях – снижение по�

лового влечения. Следует отметить пре�

имущества тразодона, способствующего

восстановлению либидо и эректильной

функции. В редких случаях под влиянием

тразодона может возникать приапизм [4].

Сексуальные расстройства встречаются

примерно у трети или более пациентов,

принимающих антидепрессанты – пред�

ставители указанных групп [8]. Причем

отмечено, что число случаев сексуальной

дисфункции, развивающейся при приеме

пароксетина, выше по сравнению с други�

ми препаратами из группы СИОЗС [4, 8].

Не происходит нарушения сексуальной

функции при приеме антидепрессантов из

числа так называемого нового поколения,

конкурирующих с СИОЗС. К ним отно�

сится бупропион, миртазапин и нефазо�

дон. С этой же целью практикуется сочета�

ние бупропиона, миртазапина и венлафак�

сина с препаратами СИОЗС [4, 7, 14]. Это

редко приводит к сексуальной дисфунк�

ции, а также усиливает антидепрессивный

эффект. Имеются единичные данные о

способности бупропиона повышать поло�

вое влечение, а миртазепам эффективен

при болевых синдромах депрессивного ге�

неза [7].

Однако, хотя снижение сексуальной

функции свойственно всей группе СИОЗС,

у некоторых пациентов она восстанавли�

вается при переводе на другой препарат

СИОЗС или при замене основного препа�

рата на препарат, относящийся к другому

классу. Так, если первый курс проводился

СИОЗС, то переход осуществляется на

бупропион или венлафаксин. Использует�

ся также потенцирование или комбиниро�

вание, заключающееся в добавлении к те�

кущему лечению препаратов, не являю�

щихся антидепрессантами, но усиливаю�

щих их эффект [4, 14].

В последнее время в связи с неполной

редукцией тревожно�депрессивных синд�

ромов в результате психофармакотерапии

были введены новые критерии оценки ее

эффективности [5, 11]. Если ранее она

оценивалась на основании изменения тя�

жести клинической симптоматики, то

сейчас терапия считается эффективной

лишь при полной редукции тревожно�

депрессивных симптомов. В качестве ее

показателей были разработаны и исполь�

зовались строгие критерии ремиссии, на

основании которых проведен ретроспек�

тивный анализ базы данных исследований

антидепрессанта из группы СИОЗС –

пароксетина. Определялись показатели

ремиссии при его использовании в тера�

пии широкого спектра тревожных рас�

стройств. В результате исследований по�

лучены высокие показатели ремиссии у

пациентов с пятью основными типами

тревожных расстройств – ОКР, ПТСР, ге�

нерализованным тревожным расстрой�

ством (ГТР), паническим и социальным

тревожным расстройствами, имеющими

высокий уровень распространенности, к

примеру в США – 15% за год [5]. Полу�

ченные данные подтвердили увеличение

числа ремиссий при длительном примене�

нии пароксетина (от 2 до 12 месяцев). Это

позволит вместо замены препарата про�

должить лечение различных форм

расстройств тем же антидепрессантом

(группы СИОЗС), только в течение более

длительного времени (от 6 до 12�18 меся�

цев) [5, 11]. 

В проведенных исследованиях получе�

на его наибольшая эффективность по

сравнению с другими препаратами. Так,

при 12�недельном, плацебо контролируе�

мом исследовании с участием 348 паци�

ентов с ОКР производилось сравнение

действия пароксетина с кломипрамином

[9, 10, 12]). Через 6 недель оба антидеп�

рессанта оказались достоверно активнее

плацебо, причем пароксетин лучше пере�

носился пациентами и вызывал меньше

побочных эффектов, нежели кломипра�

мин [17]. В ходе длительного, 12�месяч�

ного катамнестического исследования с

участием 104 пациентов с ОКР примене�

ние пароксетина достоверно  снижало

частоту обострений в сравнении с плаце�

бо [6, 10, 12].

Обнадеживающие результаты терапии

пароксетином, полученные при пост�

травматическом стрессовом расстрой�

стве [14], нацеливают на использование

его для устранения тревожно�депрессив�

ных симптомов и для восстановления

сексуальной активности у этих пациен�

тов. Это тем более важно, что количество

стрессогенных факторов и стрессовых

расстройств интенсивно возрастает, и в

такой же пропорции растет число соци�

альных фобий [16], нарушающих сексу�

альную функцию за счет не только хро�

нически протекающих тревожно�депрес�

сивных, но и вегетативных проявлений,

характерных для состояний сильного

эмоционального напряжения. При тяже�

лых расстройствах наблюдается высокая

частота суицидальных попыток [5].

Данные, свидетельствующие об эффек�

тивности пароксетина при социальной

фобии, были получены при обследовании

187 пациентов [11]. Было установлено, что

пароксетин обеспечивает достоверно бо�

лее выраженную редукцию симптомов

расстройства по показателям Шкалы со�

циальной фобии Лейбовица в сравнении

с плацебо. В сходном исследовании  с вы�

боркой из 290 пациентов подтверждена

эффективность пароксетина при этой

форме фобии. [9].

Катамнестические исследования также

показали преимущественный эффект па�

роксетина, причем с наименьшим уров�

нем побочных явлений [11].

В литературе имеются данные о досто�

верном улучшении показателей трудоспо�

собности, социального функционирова�

ния, а также семейной жизни пациентов,

использующих терапию пароксетином

[12, 13, 15].

Таким образом, на основании получен�

ных авторами результатов клинических

исследований пароксетина (Рексетина),

показавших его высокую эффективность,

хорошую переносимость и безопасность

в терапии широкого спектра тревожных

состояний, можно считать перспективным

его применение в сексологической прак�

тике у пациентов с обсессивно�компуль�

сивным, посттравматическим стрессовым

и социально обусловленным тревожным

расстройствами.
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Антидепрессанты в сексологической практике
Антидепрессанты давно используются при сексуальной дисфункции психогенного генеза, поскольку она нередко
сопровождается тревожными и депрессивными расстройствами, навязчивыми состояниями, расстройствами личности
[1, 2, 4]. Показана эффективность антидепрессантов и для профилактики рецидивов депрессии и различных
тревожных расстройств.
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