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Гіпоактивний статевий потяг та інші сексуальні 
дисфункції, обумовлені впливом психотропних 
речовин і антиконвульсантів
Г. С. Кочарян
Харківський національний медичний університет

Сьогодні на фармацевтичному ринку існує дуже багато медикаментозних препаратів. З кожним роком їхня кількість 
збільшується та обчислюється десятками тисяч, що дозволяє говорити про «фармацевтичний вибух». Проте крім свого 
основного лікувального ефекту кожний препарат має побічні дії, які, зокрема, можуть впливати на сексуальну сферу. 
У статті розглядаються дані спеціальної літератури щодо побічної дії психотропних засобів та антиконвульсантів, 
що може призводити до гіпоактивного статевого потягу та інших сексуальних дисфункцій. Розглядається побічний 
вплив на сексуальні функції транквілізаторів, нейролептиків (традиційних і новіших), антидепресантів різних груп 
(інгібітори моноаміноксидази, трициклічні антидепресанти, селективні інгібітори зворотного захоплення серотоні-
ну, інгібітори зворотного захоплення серотоніну та норадреналіну, а також новіші антидепресанти). 
Обговорюється ступінь впливу нейролептиків та антидепресантів на сексуальну функцію залежно від дози, трива-
лості застосування, належності до того чи іншого хімічного класу. Зазначається, що деякі медикаменти з названих 
груп можуть чинити сильніший негативний вплив на сексуальні функції, інші – помірний чи слабкий, а треті не тільки 
не мають такої дії, але навіть посилюють статевий потяг та інші сексуальні функції. Тому перед початком вживання 
того чи іншого препарату з названих груп слід оцінювати стан сексуальних функцій і, в разі їх порушення, призна-
чати такі ліки, які мають таку саму лікувальну дію, але при їх вживанні відсутній ризик несприятливого впливу на 
сексуальну сферу. Ці ліки (наприклад, антидепресанти) доцільно призначати як заміну і в тих випадках, коли рані-
ше призначали медикамент з антидепресивною дією, що призвів до виникнення сексуальних дисфукцій.
Ключові слова: психотропні речовини, антиконвульсанти, побічні дії, статевий потяг, інші сексуальні функції.

Hypoactive sexual desire and other sexual dysfunctions caused by psychotropic drugs and 
anticonvulsants 
G. S. Kocharyan

Currently, there are a huge number of drugs. Every year their number increases and their number is in the tens of thousands, 
which makes it possible to speak of a “pharmaceutical explosion”. In addition to its main therapeutic effect, each of the drugs 
has side effects, which, in particular, may affect the sexual sphere. 
This article discusses the literature on the side effects of psychotropic drugs and anticonvulsants, which can lead to hypoactive sexual 
desire and other sexual dysfunctions. The side effects on sexual functions of tranquilizers, antipsychotics (traditional and newer), anti-
depressants of various groups (tricyclic antidepressants, selective serotonin reuptake inhibitors, serotonin and norepinephrine reuptake 
inhibitors, monoamine oxidase inhibitors, as well as newer antidepressants), mood stabilizers and anticonvulsants are considered. 
The degree of influence of neuroleptics and antidepressants on sexual function is discussed depending on the dose, duration of ad-
ministration, belonging to one or another chemical class. It is noted that some drugs from these groups can have a stronger negative 
effect on sexual functions, others have a moderate or weak effect, and still others not only do not have such an effect, but even increase 
sexual desire and other sexual functions. Therefore, before starting to take one or another drug from these groups, one should evalu-
ate the state of sexual functions and, in case of their violation, prescribe such drugs that have the same therapeutic effect, but when 
they are used, there is no risk of adverse effects on the sexual sphere. These drugs (for example, antidepressants) should be prescribed 
as a substitute even in cases where a drug with an antidepressant effect was previously taken, which led to sexual dysfunctions.
Keywords: psychotropic drugs, anticonvulsants, side effects, sexual desire, other sexual functions.

На фармацевтичному ринку кількість існуючих лі-
карських засобів постійно збільшується та сягає 

десятків тисяч, що дозволяє говорити про «фармацев-
тичний вибух». З кожним роком їхня кількість збіль-
шується. Проте крім свого основного лікувального 
ефекту, на який розраховує лікар, виписуючи конкрет-
ний засіб, кожен з них має також побічні дії, які слід 
враховувати.

E. I. Zmushko, E. S. Belozerov [76] відзначають, що 
терапія за допомогою ліків є складним і не до кінця ви-

вченим розділом науки, позаяк поки не існує жодного 
медикаментозного засобу, що має лише корисну дію. 
Незважаючи на те, що більшість небажаних ефектів 
фармакологічних препаратів на організм людини відо-
мі, не всі вони прогнозовані, часто несподівані. Іноді 
вони настільки інтенсивні, що їхня загроза життю може 
виявитися більшою, ніж захворювання, з приводу якого 
вони були призначені. Для того, щоб дізнатися про всі 
можливі побічні ефекти нового препарату, необхідний 
досвід його застосування протягом п’яти років.
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Побічна дія лікарських засобів може торкнутися 
різних органів і систем, включаючи статеву. До не-
гативного впливу на статевий потяг, зниження якого 
фіксують дуже часто [37], можуть, зокрема, призводи-
ти деякі групи препаратів.

Психотропні речовини
Транквілізатори. У літературі зустрічаються дані 

про вплив транквілізаторів на сексуальні функції. 
J. Butcher [8] повідомляє, що можливий негативний 
вплив транквілізаторів на статевий потяг при система-
тичному вживанні у значних дозах, мабуть, не повинен 
викликати сумніву. Свідченням цього може бути пу-
блікація S. K. Khandelwal [36], який зазначає, що на-
віть при короткостроковому лікуванні двох пацієнтів 
чоловічої статі транквілізатором лоразепам, що нале-
жить до бензодіазепінів, вони повністю втратили лібі-
до за відсутності інших явних побічних ефектів.

Також повідомляється, що серед побічних ефектів 
гідазепаму може бути зниження лібідо та/або потен-
ції [28]. Крім цього, наголошується, що транквілізатор 
алпразолам (ксанакс) [похідне бензодіазепіну] іноді 
призводить до зниження статевого потягу як у чолові-
ків, так і у жінок [41].

Нейролептики (антипсихотичні засоби). 
M. F. Denisov [15] повідомляє, що практично всі тра-
диційні нейролептики, включаючи азалептин та егло-
ніл, як широкого спектра дії (аміназин, тизерцин, со-
напакс та ін.), так і потужні антипсихотики (галопе-
ридол, трифтазин, пімозид та ін.), часто викликають 
ослаблення чи зникнення генітальних реакцій, рідше 
обумовлюючи ослаблення лібідо та відсутність оргаз-
му. Наголошується, що несприятливий вплив на сек-
суальну сферу нейролептиків пов’язаний із виклика-
ним ними підвищенням рівня пролактину [6, 44]. По-
відомляється, що поширеність сексуальної дисфункції 
у чоловіків і жінок, які лікуються нейролептичними 
засобами, висока, і слід оцінювати внесок гіперпролак-
тинемії та вторинного гіпогонадизму [23]. Проте інші 
фактори, включаючи психосоціальні аспекти психіч-
ної хвороби, а також центральні та периферичні ефек-
ти ліків, можуть бути важливішими в етіології сексу-
альної дисфункції [72].

Характеризуючи побічний вплив на сексуальну 
сферу нових нейролептиків (рисполепта, зипрекса), 
M. F. Denisov [15] зазначає, що вони, не торкаючись 
бажання і збудження, можуть призводити до пору-
шень еякуляції (затримка, відсутність або болючість) 
у чоловіків і аноргазмії у жінок.

A. Wieck, P. Haddad [72], обговорюючи цю про-
блему, повідомляють про визнання того факту, що 
традиційні нейролептичні ліки у терапевтичних дозах 
можуть обумовлювати симптоматичну гіперпролак-
тинемію [6]. Значно поширене використання нейро-
лептичних ліків при різних психіатричних розладах, 
включаючи шизофренію, біполярний розлад, психо-
тичну депресію і тривожні розлади, а також нещодавня 
поява «пролактин-позбавляючих» атипових антипси-
хотиків, що не підвищують рівень пролактину, робить 
своєчасним розгляд цієї проблеми. 

Нейролептичні ліки старого покоління підвищують 
рівень пролактину, який опосередковується блокадою 
допамінових рецепторів D2 на гіпофізарних лактотро-
фах (лактотрофи – клітини передньої частки гіпофіза). 
Одне неконтрольоване дослідження виявило, що кілька 
тижнів лікування нейролептичними ліками збільшува-
ло середні концентрації пролактину вище за значення, 
які фіксували до лікування [44]. Цей результат був під-
тверджений у новіших дослідженнях із залученням і без 
залучення контрольних груп. Хоча залежність між кон-
центраціями пролактину та добовими дозами звичай-
них антипсихотиків є ймовірною/можливою, значне 
збільшення рівня пролактину може відбуватися і при 
низьких дозах цих препаратів [44, 51]. 

У разі тривалого лікування з використанням таких 
препаратів рівні пролактину залишаються вищими 
за нормальні у більшості випадків. Його концентра-
ція в сироватці крові повертається до нормального 
рівня протягом 3 тиж після того, як пацієнти припи-
няють пероральне лікування, але можуть залишати-
ся підвищеними протягом 6 міс після припинення 
внутрішньом’язових ін’єкцій. Деякі з відносно нових 
атипових антипсихотиків типу клозапіну, кветіапіну 
та оланзапіну не впливають на вміст сироваткового 
пролактину, або цей вплив може бути дуже легким, 
проте інші можуть обумовлювати тривале підвищення 
його рівня. Можливо, це відображає відмінності у спо-
рідненості з гіпофізарними рецепторами D2 та регіо-
нальну селективність. 

Симптоми гіперпролактинемії є результатом 
прямих ефектів пролактину на органи-мішені чи не-
прямих ефектів зменшених концентрацій гонадного 
гормону, вторинних по відношенню до пролактину. 
Попередні дані наводять на думку, що деякі жінки із 
шизофренією ще до початку лікування вже мають гі-
поестрогенний стан, тому вони можуть бути особливо 
чутливими до ефектів пролактину [72]. 

R. T. Segraves [60] зазначає, що новіші антипсихо-
тики набагато рідше викликають сексуальні розлади, 
ніж нейролептики, які підвищують рівень пролактину 
[16]. При вживанні клозапіну, оланзапіну та кветіапі-
ну зазначаються нижчі рівні сексуальної дисфункції, 
ніж при застосуванні звичайних антипсихотиків, які 
спричинюють підвищення рівня пролактину. Однак в 
одній статті повідомлялося, що клозапін призводить 
до розвитку сексуальної дисфункції так само часто, як 
і галоперидол [27], але інші дослідники повідомили 
про протилежні результати [11]. При вживанні риспе-
ридону (атиповий нейролептик) відзначається підви-
щення рівня пролактину [33] та набагато більш висо-
ка частота сексуальних розладів, ніж при застосуванні 
оланзапіну та кветіапіну [46].

D. A. Wirshing та співавтори [73] повідомляють, 
що новіші нейролептичні ліки викликають менше екс-
тапірамідних розладів, ніж старіші. Однак сумнівно, 
що це стосується побічних сексуальних ефектів. Авто-
ри вивчали сексуальне функціонування 25 пацієнтів 
чоловічої статі з діагнозом «шизофренія» (DSM-IV), 
що отримували традиційні та нові антипсихотики. Зі-
ставлення проводили між трьома групами. У 1-й групі 
хворі приймали клозапін, у 2-й групі – рисперидон, у 
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3-й об’єднаній групі – галоперидол/флуфеназин. Про 
послаблення загального сексуального функціонуван-
ня повідомили пацієнти всіх груп (40–71%). Більшість 
пацієнтів у 2-й і 3-й групі повідомили про погіршення 
в одному або більшій кількості аспектів сексуального 
функціонування. 

Дослідження окремих аспектів сексуального функ-
ціонування продемонструвало, що погіршення сексу-
ального інтересу було менш поширеним у 1-й групі по-
рівняно із 2-ю групою (0 проти 64%; chi(2) = 6,1; df = 1; 
p = 0,01) і третьою (0 проти 67%, Chi (2) = 5,2; df = 1; 
p = 0,02). Водночас погіршення в частоті ерекцій було 
більш виражене у чоловіків 2-ї групи порівняно з 1-ю 
групою (40 проти 93%; chi (2) = 6,2; df = 1; p = 0,01) і 3-ї 
групи (50 проти 93%; chi (2) = 4,8; df = 1; p = 0,03). Про 
послаблення задоволення від оргазму та зменшення 
об’єму еякуляту повідомили набагато менше чоловіків 
1-ї групи порівняно з пацієнтами 2-ї групи (20 проти 
86%; chi(2) = 7,4; df = 1; p = 0,01). 

На підставі проведеного дослідження автори дій-
шли висновку, що сексуальні побічні ефекти є зви-
чайними/поширеними несприятливими ефектами, 
пов’язаними як з новішими, так і c традиційними ней-
ролептиками. 

S. M. Smith та співавтори [63] для аналізу впливу 
нейролептиків на статеву сферу оцінили сексуальну 
дисфункцію у 101 пацієнта, які отримують звичайне 
лікування нейролептиками (1-а група), у 57 чоловіків 
«нормального контролю» (2-а група) та у 55 чоловіків 
контрольної групи, які відвідують клініку сексуальних 
дисфункцій (3-я група). Результати дослідження про-
демонстрували, що сексуальна дисфункція була від-
значена у 45% пацієнтів 1-ї групи, 17% осіб 2-ї групи 
та у 61% пацієнтів 3-ї групи. Сексуальна дисфункція 
у нормопролактинемічних чоловіків була пов’язана з 
автономними побічними ефектами, але наявність гі-
перплолактинемії відкинула інші причини сексуаль-
ної дисфункції. У жінок гіперпролактинемія була го-
ловною причиною сексуальної дисфункції [63].

Водночас слід зазначити, що вплив нейролептиків 
на сексуальні функції не є настільки однозначним. Річ 
у тім, що про їхні побічні ефекти часто судять за ре-
зультатами терапії пацієнтів з вираженими психічни-
ми розладами, яким ці ліки призначають досить довго 
і не в малих дозах. Що ж може статися, коли дозування 
та експозиція будуть невеликими? У зв’язку з цим слід 
зазначити, що раніше в аптечну мережу нашої країни 
надходив нейролептик френолон (Угорщина), вико-
ристання якого в малих дозах призводило до посилен-
ня статевого потягу.

П. Б. Посвянский і Н. Ф. Самтер [54], оцінюючи 
результати експериментальних досліджень низки ав-
торів щодо впливу нейролептиків на тварин, зробили 
висновок, що малі дози основних нейролептиків фе-
нотіазинового ряду (особливо піперазинових) справ-
ляють стимулювальну дію на статеву діяльність (як 
на генеративну, так і на сексуальну функцію), а великі, 
особливо при тривалому застосуванні препаратів, на-
впаки, пригнічують статеву функцію. 

Цитовані автори відзначають, що більшість фахів-
ців розцінює ці явища як результат впливу препаратів 

на гіпоталамічні утворення та ретикулярну форма-
цію мозкового стовбура, які чинять то гальмівний, то 
збуджуючий вплив на нейроендокринну систему. Ав-
тори також повідомили про свій клінічний матеріал, 
що стосується значної кількості хворих (переважно 
чоловіків), які страждають на різні форми шизофре-
нії та мають різні фази хвороби, включаючи ремісію 
з дефектом, які тривало лікувалися нейролептиками 
(переважно аміназином і стелазином) як у стаціонарі, 
так і в диспансері (підтримувальна терапія). 

П. Б. Посвянский і Н. Ф. Самтер продемонстру-
вали зв’язок впливу (стимулювального, гальмівного) 
нейролептиків на статеву функцію, який залежить 
від дози препарату та тривалості його застосування. 
Як зазначають автори, «невеликі дози нейролептиків, 
зокрема мелерил, стелазин, френолон, певною мірою 
стимулюють статеву функцію. Це підтверджуєть-
ся і деякими літературними даними (Loeperier, Sing, 
Witton, Ністрі) та ін.» [54].

На підставі цього автори дійшли висновку, що на-
звані препарати у невеликих дозах зможуть знайти 
своє застосування у сексологічній практиці. Тривале 
застосування нейролептиків у відносно великих дозах 
(звичайних терапевтичних, що застосовуються при лі-
куванні хворих на шизофренію) у значної кількості хво-
рих спричинює поступове порушення статевої функції 
(мається на увазі її ослаблення). Основним порушен-
ням, яке фіксувалося ними в цих випадках у хворих на 
шизофренію, був гіпоактивний статевий потяг [54].

Антидепресанти. Зазначається, що у 30–60% 
пацієнтів, яких лікували антидепресантами, як відо-
мо, розвивається сексуальна дисфункція [38]. Вона 
може виникати при використанні всіх класів антиде-
пресантів (інгібітори моноаміноксидази, трициклічні 
антидепресанти, селективні інгібітори зворотного за-
хоплення серотоніну – СІЗЗС, інгібітори зворотного 
захоплення серотоніну та норадреналіну, а також но-
віші антидепресанти) у пацієнтів із депресією та різ-
ними тривожними розладами [50]. Ці медикаменти 
здатні пригнічувати сексуальне бажання, збудження 
(ерекцію та лубрикацію), а також еякуляцію та оргазм. 
Крім цього, може спостерігатися болісна еякуляція [2, 
4, 47, 67]. 

M. F. Denisov [15] повідомляє, що несприятливі 
впливи на сексуальне функціонування притаманні як 
антидепресантам першого покоління – трициклічним 
(наприклад, амітриптилін, меліпрамін) та інгібіторам 
моноаміноксидази (наприклад, ніаламід), так і анти-
депресантам другого покоління – СІЗЗС (наприклад, 
прозак, тразодон). При лікуванні останніми сексуальні 
розлади у чоловіків і жінок (найчастіше такі, як втрата 
статевого потягу, аноргазмія та еякуляторні порушен-
ня) з’являються навіть частіше, ніж при використанні 
старих препаратів. Водночас ці ефекти настільки чітко 
виражені, що антидепресанти другого покоління ви-
користовують у сексологічній практиці для лікування 
передчасної еякуляції.

Аналізуючи проблему побічного впливу антиде-
пресантів на сексуальні функції, A. S. Avedisova [3] за-
значає, що в літературі є дані про частішу реєстрацію 
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таких побічних ефектів у чоловіків порівняно з жінка-
ми (J. Angst, 1998). Можливі причини цього автор ба-
чить, зокрема, у більш простому оцінюванні чоловічих 
сексуальних функцій, більшому інтересі до чоловічої 
сексуальності, який проявляють практичні лікарі та 
дослідники, а також різною мірою бажання чоловіків 
та жінок повідомляти про свої сексуальні проблеми. 
Автор підкреслює, що для оцінювання побічної дії 
антидепресантів необхідно мати дані про фонове сек-
суальне функціонування, неоднозначне в тих самих 
хворих, які страждають на депресію, що може бути 
пов’язано з її різною глибиною.

Слід зазначити, що фонове сексуальне функціону-
вання у хворих на депресію залежить не тільки від її 
глибини, а й від статевої конституції, соматичного ста-
тусу, відносин між подружжям/сексуальними партне-
рами та багатьох інших соціальних та психологічних 
факторів.

A. S. Avedisova [3] також повідомляє, що негатив-
ні побічні ефекти, які зачіпають сексуальну сферу, 
часто викликають трициклічні антидепресанти (імі-
прамін, кломіпрамін), інгібітори моноамінооксидази 
(фенелзін), СІЗЗС (флуоксетин, сертралін, пароксе-
тин, флувоксамін, циталопрам). Є й інші публікації, 
що підкреслюють несприятливий вплив трициклічних 
антидепресантів (іміпраміну, кломіпраміну, амітрип-
тиліну, дезіпраміну) на цю сферу. Йдеться про їхній 
несприятливий вплив на лібідо [52]. Зазначається, що 
вони ефективні при лікуванні панічних розладів, але 
викликають більше побічних ефектів, ніж СІЗЗС.

Про несприятливий вплив кломіпраміну на за-
значену сферу повідомляє R. Yassa [74]. Йдеться про 
трьох чоловіків віком від 50 до 55 років, яких лікували 
цим препаратом від депресії та обсесивного неврозу. 
Під час лікування було відзначено розвиток сексуаль-
них розладів у формі ослаблення лібідо та «імпотен-
ції». Ці розлади з’являлися на першому тижні лікуван-
ня та спостерігалися протягом усього терапевтичного 
курсу. Після відміни застосування препарату побічні 
ефекти зникали.

Sidney H. Kennedy та співавтори [35] зіставляють 
несприятливий вплив на сексуальну функцію різних 
антидепресантів. Контрольовані дослідження доводять, 
що від 30% до 50% пацієнтів, які вживають СІЗЗС, від-
чувають погіршення бажання та оргазму, тоді як бу-
пропіон [10, 12, 32], нефазадон [19] та моклобемід [53] 
спричинюють значно меншу сексуальну дисфункцію. 
Великі неконтрольовані дослідження також свідчать, 
що бупропіон [45] і моклобемід мають менший нега-
тивний вплив на сексуальну функцію, ніж СІЗЗС, тоді 
як венлафаксин посідає проміжне положення в таких 
ефектах на жінок і зумовлює сексуальні проблеми дещо 
менш часто, ніж СІЗЗС [34]. Міртазапін також, здаєть-
ся, відносно вільний від сексуальних побічних ефектів. 
A. S. Avedisova [3] також називає антидепресанти, які 
рідко викликають сексуальні дисфункції. Серед них 
нефазодон, моклобемід, міртазапін, бупропіон, ребоксе-
тин та тіанептин.

Подвійні сліпі дослідження продемонстрували, що 
атипові антидепресанти нефазадон і бупропіон мають 
мінімальні сексуальні побічні ефекти [12, 20].

L. A. Labbate та співавтори [39], характеризуючи 
вплив бупропіону, повідомляють, що він характеризу-
ється меншою кількістю повідомлених несприятливих 
побічних сексуальних ефектів. Вивченню цих ефектів 
часто заважають психіатрична та соматична патологія, 
що впливає на статеву функцію. Автори провели до-
слідження, в якому ефекти бупропіону на суб’єктивне 
та об’єктивне сексуальне функціонування визначали у 
здорових чоловіків. Було проведено двотижневе пла-
цебо-контрольоване дослідження. Доза бупропіону 
становила 300 мг на день. Статеву функцію оцінюва-
ли за допомогою анкетного опитування та приладу, 
що вимірює нічне набухання статевого члена та його 
жорсткість. При цьому не було виявлено жодних від-
мінностей між тими пацієнтами, хто отримував бупро-
піон, і тими, хто його не приймав (повідомлення дослі-
джуваних про їх сексуальну функцію, кількість ерек-
цій, тривалість ерекцій, жорсткість статевого члена). 
Також не було виявлено жодних відмінностей у рівні 
сексуального функціонування між чоловіками, які 
отримували бупропіон, порівняно з рівнем, який фік-
сували у них на початок дослідження. На підставі цьо-
го автори висловлюють думку, що бупропіон позбав-
лений несприятливих сексуальних побічних ефектів і 
не погіршує нічні ерекції здорових людей. 

P. S. Masand та співавтори [42] порівняли вплив 
низьких доз бупропіону пролонгованої дії та плаце-
бо на сексуальну дисфункцію, зумовлену вживанням 
СІЗЗС. Загалом у дослідженні брали участь 30 чоло-
віків. Для оцінювання використовували Аризонську 
шкалу сексуального досвіду (Arizona Sexual Experience 
Scale). Отримані результати свідчили про відсутність 
будь-яких суттєвих відмінностей між групами, де 
отримували бупропіон та плацебо.

B. K. Boyarsky та співавтори [7] повідомляють, 
що третина пацієнтів з нелікованою депресією мають 
сексуальні труднощі, що проявляються ослабленням 
лібідо, еректильною дисфункцією або ретардованою 
еякуляцією. Сексуальні порушення у них, зокрема, мо-
жуть бути посилені за рахунок антидепресивних ліків, 
що найбільш широко використовуються, і, особливо, 
СІЗЗС. Автори проаналізували вплив на сексуальну 
функцію міртазапіну – нетипового антидепресанту з 
альфа-2 адренергічно антогоністичною та блокуючою 
рецептори 5-HT2 та 5-HT3 активністю. Міртазапін не 
повинен погіршувати сексуальну функцію, а можливо 
навіть покращувати її. 

Спираючись на теоретичні передумови, авторами 
було проведено експериментальне вивчення сексуаль-
ного функціонування депресивних хворих, які отри-
мують антидепресант. Сексуально активні дорослі ам-
булаторні хворі (18 жінок та 7 чоловіків) з діагнозом 
великого депресивного епізоду провели 12-тижневе 
пілотне відкрите дослідження з гнучким дозуванням 
препарату. Були отримані такі результати. Статевий 
потяг, збудження/лубрикація та сатисфакція від оргаз-
му відповідно покращилися у 41%, 52% та 48% депре-
сивних жінок. У чоловіків статевий потяг, збудження/
ерекція та сатисфакція від оргазму також покращи-
лися у 10%, 23% та 14% відповідно, але ці результати 
були набагато скромнішими. На підставі проведеного 
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дослідження автори дійшли висновку, що миртазапін 
позитивно впливає на статеве функціонування як у де-
пресивних жінок, так і у депресивних чоловіків.

A. L. Montejo та співавтори [49] проаналізували 
поширеність сексуальної дисфункції, пов’язаної із 
вживанням різних антидепресантів, у мультицентрич-
ному проспективному відкритому дослідженні (Іспан-
ська робоча група вивчення сексуальної дисфункції, 
пов’язаної з прийомом психотропних препаратів). Ця 
група збирала дані з квітня 1995 року до лютого 2000 
року у пацієнтів, у яких до вживання ліків статева 
функція була нормальною. Ці пацієнти отримували 
лише антидепресанти або антидепресанти у поєднанні 
із транквілізаторами-бензодіазепінами. 

Одна тисяча двадцять два амбулаторних хворих 
(610 жінок, 412 чоловіків; середній вік = 39,8±11,3 
року) були проінтерв’юовані з використанням Опиту-
вальника сексуальної дисфункції, пов’язаної з вживан-
ням психотропних ліків (Psychotropic-Related Sexual 
Dysfunction Question), який включає питання щодо 
лібідо, оргазму, еякуляції, еректильної функції та за-
гального статевого задоволення. 

Результати цього дослідження продемонстрували, 
що загальний відсоток сексуальної дисфункції (коли всі 
антидепресанти розглядалися загалом) становив 59,1% 
(604/1022). Існували суттєві/значущі відмінності в час-
тоті даної дисфункції при порівнянні осіб, які отриму-
ють різні ліки: флуоксетин – 57,7% (161/279); сертра-
лін – 62,9% (100/159); флувоксамін – 62,3% (48/77); 
пароксетин – 70,7% (147/208); циталопрам – 72,7% 
(48/66); венлафаксин – 67,3% (37/55); міртазапін – 
24,4% (12/49); нефазадон – 8% (4/50); амінептин – 6,9% 
(2/29); моклобемід – 3,9% (1/26). 

У чоловіків фіксували більш високу частоту сексу-
альної дисфункції (62,4%), ніж у жінок (56,9%), хоча 
у жінок її тяжкість була вищою. Приблизно 40% па-
цієнтів мали низьку толерантність до своєї сексуаль-
ної дисфункції. На підставі проведеного дослідження 
автори дійшли такого висновку: відсоток сексуальної 
дисфункції високий при застосуванні СІЗЗС і венла-
факсину (селективний інгібітор зворотного захоплен-
ня серотоніну і норадреналіну) (від 58% до 73%) порів-
няно з частотою даної дисфункції, яка спостерігається 
при вживанні блокаторів постсинаптичних рецепторів 
серотоніну-2 (5-HT2) (нефазадон та мітразапін), мо-
клобеміду (інгібітор моноаміноксидази) та амінептину 
(трициклічний антидепресант). 

В іншій статті також зазначається, що чоловіки, які 
приймають СІЗЗС, повідомляють про більш високу 
частоту сексуальних побічних ефектів, ніж жінки, які 
їх вживають. Однак у жінок, здається, розвивається 
більш тяжка сексуальна дисфункція [26]. 

Психотропні засоби і, зокрема, антидепресанти мо-
жуть впливати на сексуальне функціонування за допо-
могою чотирьох різних механізмів [24], а саме:

1.  Неспецифічні ефекти ЦНС, такі, як седація, які 
можуть призвести до значного зменшення сексу-
ального інтересу та функціонування.

2.  Специфічні ефекти ЦНС, такі, як медикаментоз-
на зміна впливу нейротрансмітера ЦНС, які мо-
жуть посилити або послабити певний аспект сек-

суального функціонування. Наприклад, оскільки 
допамін опосередковує сексуальне збудження в 
гіпоталамусі, медикаменти, які посилюють допа-
мінергічне функціонування (наприклад L-dopa 
або стимулятори), можуть посилити сексуальне 
функціонування, тоді як допамінові блокатори, 
такі, як антипсихотики, могли б послабити сек-
суальність [5, 64].

3.  Периферичні специфічні ефекти препаратів/лі-
ків, що змінюють вплив нейротрансмітерів. На-
приклад, зміна a-2-адренергічного тонусу, який 
опосередковує вазоконстрикцію і пенільну де-
тумесценцію, може зумовити посилення ерекції 
або навіть мимовільну/примусову ерекцію (прі-
апізм). Психотропні засоби із сильними перифе-
річними a-блокуючими можливостями, такі, як 
тразодон, мабуть, мають високий ступінь ймовір-
ності для виникнення такого феномену).

4.  Ефекти ліків, які впливають на рівні вмісту гор-
монів, що регулюють сексуальне функціонуван-
ня. Наприклад, блокатори допаміну збільшують 
вміст пролактину у плазмі, який, ймовірно, змен-
шує сексуальність у чоловіків.

Зазначається, що, можливо, багато психотропних 
ліків, включаючи антидепресанти, мають множинні 
ефекти, які можуть бути внутрішньо суперечливи-
ми. Так, антидепресант може посилювати сексу-
альний інтерес за допомогою еротичних механізмів 
центральної нервової системи, тоді як зменшення 
експресії названого інтересу досягається зміною/
ураженням периферичного еректильного функці-
онування. Для кожного медикаменту та у кожної 
людини кінцевий клінічний результат виражає мно-
жинні конкуруючі/паралельні впливи центральних 
та периферичних ефектів [24].

Також повідомляється, що одним із механізмів по-
бічного впливу антидепресантів на сексуальну сферу 
можуть бути ензиматичні ефекти, такі, як індукція пе-
чінкового метаболізму тестостерону, інгібіція синтезу 
азотної кислоти, зокрема у статевих органах та ін. [3].

A. S. Avedisova [3] коментує пояснення M. J. Gitlin 
[24] щодо механізмів побічних ефектів трициклічних 
антидепресантів на сексуальну сферу, який вважав їх 
результатом дії цих препаратів на периферичну нерво-
ву систему (антихолінергічний ефект призводить до 
еректильної дисфункції, симпатолітична дія – до за-
тримки еякуляції). Вона зазначає, що дана думка змі-
нилася у зв’язку з початком використання у клінічній 
практиці СІЗЗС, які негативно впливають на еякуля-
цію та ерекцію, але позбавлені периферичних ефектів. 

M. J. Gitlin [25], обговорюючи питання про ви-
раженість побічного несприятливого впливу анти-
депресантів на сексуальну сферу, зазначає, що у 
зв’язку з домінуванням серотонінергічних антиде-
пресантів у лікуванні депресивних розладів індуко-
вані ними сексуальні побічні ефекти позначилися як 
серйозна клінічна проблема. Ймовірно, що антиде-
пресанти із сильними серотонергічними ефектами 
– СІЗЗС, кломіпрамін та інгібітори оксидази моно-
аміну асоціюються з вищими рівнями сексуальних 
побічних ефектів порівняно з іншими класами анти-
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депресантів. Привертають увагу труднощі досягнен-
ня оргазму та еякуляції у зв’язку з вживанням цих 
медикаментів, хоча порушення лібідо, сексуального 
збудження та ерекції також поширені.

Побічному впливу на сексуальну сферу СІЗЗС 
присвячено велику кількість публікацій [17, 55, 62]. 
Так, зазначається, що циталопрам, флувоксамін, паро-
ксетин, флуоксетин, сертралін, окрім інших побічних 
ефектів, можуть викликати зниження лібідо [71].

Зокрема, наголошується, що антидепресант про-
зак (міжнародна назва флуоксетин), який належить 
до названої групи антидепресантів, при лікуванні ним 
депресивних хворих призводить до «зникнення лібідо 
та сексуальної дисфункції» [57]. Про несприятливий 
вплив флуоксетину на сексуальну сферу також пові-
домляє і R. Ramasubbu [56]. Йдеться про 5 пацієнтів 
із депресивним розладом, які отримували флуоксетин 
у звичайних дозах (від 20 мг до 40 мг на добу) та були 
опитані щодо розвитку у них побічних сексуальних 
ефектів. У 4-х з них (1-го чоловіка та 3-х жінок) від-
значено пов’язане з вживанням цього препарату осла-
блення лібідо та оргастичної відповіді, а у чоловіка та-
кож частковий розлад ерекції. В однієї жінки виявили 
посилення сексуального потягу при інтенсивній сти-
муляції клітора. У всіх пацієнтів сексуальні розлади 
повністю зникли після двотижневої відміни флуоксе-
тину та включення до терапії моклобеміду. Цей препа-
рат, що приймали хворі у дозі від 300 мг до 600 мг на 
добу, переносився добре. 

Автор вважає, що антидепресивний ефект мокро-
беміду, який належить до оборотних інгібіторів МАО, 
був порівнянним з таким у флуоксетину, і рекоменду-
ють застосування першого з названих препаратів для 
лікування хворих на депресію, у яких розвиваються 
сексуальні розлади, зумовлені застосуванням флуок-
сетину. Зафіксовано дані про зниження лібідо як одне 
з побічних дій флуоксетину [68].

C. Sundblad та співавтори [66] повідомляють про 
те, що вони застосовували пароксетин, який є анти-
депресантом із групи СІЗЗС, у 18 жінок з важким пе-
редменструальним синдромом. Лікування проводили 
безперервно протягом 10 менструальних циклів. При 
цьому доза препарату була гнучкою (від 5 мг до 30 мг 
на добу). Також пацієнтки були вільні у виборі режи-
му застосування препарату (постійного або лише у 
фазі жовтого тіла). Рівень передменструальної дратів-
ливості, депресивного настрою, посилення апетиту та 
тривоги були помітно нижчими під час лікування па-
роксетином, ніж до нього. Седація, сухість у роті та ну-
дота були поширеними побічними ефектами, але змен-
шувалися протягом курсу терапії. На противагу цьому 
ослаблення лібідо та аноргазмія, про яку повідомили 
майже 50% хворих, згодом не слабшали. Результати 
свідчать, що як корисні ефекти, так і побічні сексуаль-
ні ефекти СІЗЗС продовжують існувати незміненими 
щонайменше в 10 наступних циклах лікування, які 
йдуть один за одним. Також є інші повідомлення про 
зниження лібідо як одного з побічних впливів паро-
ксетину [69]. 

Щодо побічних несприятливих впливів СІЗЗС на 
сексуальну сферу і, зокрема, на статевий потяг існує 

й така думка. Так, R. C. Rosen та співавтори [59] се-
ред ефектів, що найчастіше асоціюються з вживанням 
препаратів цієї групи, називають затриману еякуляцію 
(збільшення тривалості статевого акту) та відсутність 
або затримку настання оргазму. Про порушення стате-
вого потягу (лібідо) та сексуального збудження пові-
домляється також часто, хоча специфічний зв’язок цих 
розладів із застосуванням СІЗЗС не був «послідовно 
доведений». Зазначається, що ефекти СІЗЗС на сек-
суальне функціонування, мабуть, сильно залежать від 
дози і можуть змінюватися в групі відповідно до ме-
ханізмів зворотного захоплення серотоніну і допаміну, 
індукції звільнення пролактину, антихолінергічних 
ефектів, інгібіції синтетази окису aзота та схильності 
до акумуляції. 

Обговорюючи проблему побічних ефектів цієї гру-
пи препаратів, автори відзначають, що їх сексуальні 
побічні ефекти не повинні розглядатися тільки як не-
гативні. У зв’язку з цим вони вказують на результати 
деяких досліджень, які продемонстрували, що застосу-
вання цих ліків приводить до покращення контролю за 
тривалістю статевого акту. Слід зазначити, що збіль-
шення тривалості статевого акту як побічний ефект 
вживання СІЗЗС нерідко використовується для ліку-
вання хворих з передчасним сім’явиверженням.. 

R. T. Segraves [60] зіставляє дані про побічні ефек-
ти СІЗЗС на сексуальні функції чоловіків та жінок. 
Він зазначає, що спочатку здавалося, що ці ефекти час-
тіше фіксують у чоловіків, ніж у жінок. Однак останні 
дослідження виявили, що частота названих побічних 
впливів у обох статей схожа [75, 40]. 

C. Robb-Nicholson [58] відзначає, що про усклад-
нення з боку сексуальної сфери при вживанні СІЗЗС 
повідомляється часто, і відзначає, що у жінок най-
більш поширеними симптомами є невдачі у досягненні 
оргазму та ослаблення лібідо. Через те, що сексуальна 
насолода є дуже індивідуальною, немає стандартного 
шляху вирішення/лікування цієї проблеми. Це за-
лежить від жінки, від СІЗЗС, який вона приймає, а 
також від тяжкості депресивного стану, в якому вона 
перебуває.

R. T. Segraves [60], характеризуючи негативний 
вплив СІЗЗС та деяких інших антидепресантів у по-
рівняльному аспекті, посилаючись на публікації інших 
авторів, повідомляє, що серед СІЗЗС сексуальні побіч-
ні ефекти, здається, рідше фіксують при застосуванні 
цитолапраму та флувоксаміну, ніж при вживанні па-
роксетину, сертраліну та флуоксетину [48, 70]. Також 
повідомляється, що венлафаксин, здається, викликає 
сексуальні проблеми не так часто, як СІЗЗС [34]. Дані 
щодо того, чи викликає миртазапін (тетрациклічний 
антидепресант) сексуальну дисфункцію, суперечливі 
[9, 18]. Подвійні сліпі дослідження продемонстрували, 
що нефазадон [20] та бупропіон [12] викликають міні-
мальні сексуальні побічні ефекти. Деякі дані наводять 
на думку, що бупропіон може посилювати лібідо у жі-
нок, у яких спостерігають гіпоактивний розлад стате-
вого потягу [61].

A. S. Avedisova [3] наводить дані, що характеризу-
ють побічну дію низки антидепресантів (переважно 
СІЗЗС) на сексуальну сферу (таблиця) [3].
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Вираженість побічних впливів антидепресантів 
різних груп залежить від дози ліків. У пацієнтів, які 
отримували менші дози, сексуальні дисфункції розви-
валися набагато рідше, ніж у хворих, які перебувають 
на стаціонарному лікуванні. 

Часом може скластися враження, що вживання 
антидепресантів може спричиняти лише пригнічен-
ня статевого потягу, проте це не відповідає дійсності, 
про що вже повідомлялося вище. Низка публікацій 
присвячена опису побічних ефектів антидепресанту 
тразадону (належить до класу антагоністів/інгібіто-
рів зворотного захоплення серотоніну) на сексуаль-
ну сферу, що за спостереженнями авторів призводи-
ло саме до такого результату. Так, G. Sullivan [65] 
повідомляє про 36-річного чоловіка, який з приводу 
свого психічного розладу був пролікований траза-
доном та літієм, що призвело до посилення у нього 
статевого потягу. Надалі цей побічний ефект спри-
чинив перевагу вживання тразадону, який хворий 
продовжував приймати, незважаючи на те, що цей 
препарат не був для нього особливо ефективним ан-
тидепресантом. 

Існує також публікація про підвищення сексу-
ального потягу у жінок, які страждають на депресію і 
отримують тразадон. Так, N. Gartrell [22] повідомляє 
про трьох жінок, які страждають на депресію, чиє лі-
бідо при лікуванні тразадоном у дозі до 150 мг на день 
посилилося вище преморбідних рівнів. В однієї з цих 
пацієнток, якій було 26 років, зафіксовано ангедонію, 
гіперсомнію, надмірне почуття провини та суїцидаль-
ні думки. У двох інших пацієнток (34 та 44 років) діа-
гностовано дистимічний розлад. Дві з цих жінок (26 
і 34 років) чинили опір припиненню отримання тра-
задону через його побічну дію, яка посилює статевий 
потяг.

Однак думка про посилення статевого потягу при 
вживанні цього антидепресанту не є загальновизна-

ною. Так, K. Jaffe та співавтори [30] при використанні 
тразадону у низки жінок, які страждають на депресію, 
не відзначили у них посилення лібідо.

Повідомляється і про можливе підвищення лібідо 
при застосуванні інших антидепресантів. D. de Leo та 
G. Magni [13] провели подвійне сліпе контрольоване 
дослідження для того, щоб оцінити вплив вилоксазину 
(селективний інгібітор зворотного захоплення норе-
пінефрину) у дозі 200–300 мг на лібідо та сексуальне 
збудження чоловіків, які страждають на «початкову» 
депресію. Автори дійшли висновку, що названий пре-
парат чинив виражений розгальмовуючий ефект і по-
вертав пацієнтів до частоти сексуальних відносин, що 
передували депресії.

Стабілізатори настрою. R. T. Segraves [60] пові-
домляє, що наявні спостереження наводять на думку, 
що карбонат літію може знижувати лібідо у чоловіків 
з біполярним розладом [1]. Наголошується і на мож-
ливому несприятливому впливу літію на ерекцію [31]. 
Однак невідомо, як зазначає R. T. Segraves [60], чи 
можуть стабілізатори настрою негативно впливати на 
сексуальну сферу жінок. Це пов’язано з тим, що дуже 
важко відокремити вплив хворобливого циклу від 
ефекту ліків, оскільки частота сексуальної активності 
під час маніакальних епізодів посилюється, а під час 
депресивних – слабшає.

Антиконвульсанти
M. F. Denisov [15], посилаючись на літературні дані 

[14, 21], зазначає, що до ослаблення лібідо та розладів 
ерекції може призводити використання багатьох анти-
конвульсантів (наприклад, фенобарбіталу, карбамазе-
піну, гексамідину). William L. Maurice [43] повідомляє, 
що карбамазепін, клоназепам, габапентин, фенобарбі-
тал, фенітоїн та примідон викликали сексуальну дис-
функцію (включаючи, крім іншого, низьке сексуальне 

Дослідження Препарат
Зниження 

сексуального 
потягу, %

Порушення сексуального 
збудження / «сексуальна 

дисфункція», %

Затриманий оргазм 
чи його відсутність, 

%

Загальний відсоток 
сексуальної 
дисфункції

Montejo та 
співавтори

(1997)

Флуоксетин
Пароксетин

Флувоксамін
Сертралін

48,1
57,6
40,5
45,6

16,2
34,1
9,5

15,8

51,1
58,8
57,4
45,6

Ashton та 
співавтори 

(1997)

Флуоксетин
Пароксетин
Сертралін

Венлафаксин

30,5
30

26,1
40

10,2
58
7

20

59,3
65

65,2
40

Modell та 
співавтори 

(1997)

Флуоксетин
Пароксетин
Сертралін
Бупропіон

73
86
67
14

Argen та 
співавтори 

(1998)

Пароксетин
Сертралін

17
10

32
20

Montejo та 
співавтори 

(2001)

Флуоксетин
Пароксетин
Сертралін

Флувоксамін
Циталопрам

50,2
63,9
54,7
48,1
62,1

21,8
41,4
28,9
20,8
34,8

49,5
63,9
56,6
54,5
63,6

57,7
70,7
62,9
62,3
72,7

Порівняльна оцінка частоти різних сексуальних дисфункцій при застосуванні деяких антидепресантів
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бажання). Автор зазначає, що картина часто заплуту-
ється через появу сексуальних розладів, пов’язаних із 
самою епілепсією, а також через брак опублікованої 
інформації з цієї теми. 

Сексуальні ефекти, мабуть, пов’язані з індукцією 
ферментів, а також із змінами рівнів статевих гор-
монів (за допомогою глобуліну, який зв’язує стате-
ві гормони) і, можливо, нейротрансмітерів. Як ві-
домо, індукція ферменту – це відносне збільшення 

швидкості його синтезу у відповідь на появу хіміч-
ної сполуки.

Було продемонстровано, що тривала терапія карба-
мазепіном зменшує вміст незв’язаного тестостерону у 
плазмі. Передбачається, що останній корелює з рівнем 
статевого потягу в осіб обох статей, і його зниження є 
можливим механізмом, за допомогою якого карбама-
зепін може послаблювати лібідо при довгостроковому 
застосуванні [29].
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