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Сексуальные дисфункции представляют собой широко рас-

пространенную медицинскую проблему. Наиболее частыми 

дисфункциями половой сферы являются снижение сексуаль-

ного влечения, а также расстройство эрекции, частота которого увели-

чивается с возрастом, составляя 5–8% у молодых мужчин и достигая 

75–80% к 80 годам [1, 2].

Сексуальные нарушения часто сопровождаются такими психоэмоцио-

нальными явлениями, как повышенная тревожность и  неуверенность 

в  себе, отчаяние и  угнетенность, снижением качества жизни: более 

чем в 4 раза повышается физическая неудовлетворенность пациентов 

и  более чем в  2  раза — психоэмоциональная  [3]. Результаты Уэльского 

исследования среди мужчин в возрасте 45–59 лет показали, что леталь-

ность за 10 лет наблюдения была статистически выше у мужчин с низкой 

сексуальной активностью (менее 1 раза в месяц), по сравнению с муж-

чинами, имевшими интимные отношения 2 раза в неделю и чаще [4].

По мнению Б. Д. Карвасарского  (1988), у  пациентов, страдающих 

пограничными психическими заболеваниями, в  40–50% обнаружива-

ются те или иные сексуальные проблемы. В качестве основного болез-

ненного проявления сексуальные расстройства встречаются в  12% 

случаев. Но  даже когда половые нарушения не являются ведущими 

в клинической картине болезни, дисгармония сексуальных отношений, 

возникающая вследствие их, выступает как фактор, утяжеляющий 

течение невротической патологии [5, 6].

Отмечено, что тревожно-депрессивные расстройства и  дефицит 

андрогенов, играющий одну из ключевых ролей в возникновении сек-

суальных дисфункций у мужчин, находятся в реципрокных соотноше-

ниях, и каждое из этих состояний утяжеляет течение другого. В иссле-

дованиях R. O’Carroll  (1884), C. Manieri  (1997), А. С. Минухина  (2010) 

показано, что при гипотестостеронемии в  первую очередь снижа-

ется либидо и  это является особенно актуальным на  фоне учаще-

ния возрастного андрогенодефицита у  лиц с  психоэмоциональны-

ми нарушениями. До  сих пор остается открытым вопрос о  связи 

эректильной дисфункции  (ЭД), сниженного уровня тестостерона 

и  тревожно-депрессивных состояний  [7–10, 20]. По  рекомендации 

Международного общества сексуальных расстройств и Американской 

ассоциации сексуальной медицины у  пациентов с  ЭД и/или снижен-

ным либидо необходимо определять уровень тестостерона  (класс 

рекомендаций 2а, уровень доказательства А) [11, 21, 22].

Что касается терапии сексуальных дисфункций у пациентов с тревожно-

депрессивными расстройствами, то  помимо коррекции аффективных 

нарушений малыми дозами психотропных препаратов и использованием 

психотерапевтических методов, в последние годы активно используются 

ингибиторы фосфодиэстеразы 5‑го типа (ФДЭ-5) и андрогензаместитель-

ная терапия. Однако остается нерешенным ряд проблем — токсичность 

этих лекарственных средств, нежелательные побочные эффекты, нечув-

ствительность к терапии у 15–40% пациентов [12–14].

Использование препаратов природного происхождения, с  минималь-

ным количеством побочных эффектов и при этом обладающих способ-

ностью повышать сексуальное влечение и улучшать качество эрекции, 

повышать настроение и стабилизировать вегетативную систему, являет-

ся хорошей альтернативой лечения сексуальных дисфункций. К  этому 

классу можно отнести биологическую добавку к  пище Эромакс. В  его 

состав входят трутневый расплод, пчелиная обножка, корень женьшеня, 

L-аргинин, цитрат цинка, листья и  стебли эпимедиума, корень левзеи 

сафлоровидной, пиридоксина гидрохлорид (витамин В6) [15].

Цель исследования — изучение клинических особенностей сексу-

альных дисфункций у  больных с  тревожно-депрессивными расстрой-

ствами и оценка эффективности терапевтической коррекции.

Материалы и методы исследования 
В исследование были включены 75  мужчин с  сексуальными дис-

функциями  (снижением либидо и  нарушением эрекции) и  тревожно-

депрессивными расстройствами (F40‑F43 согласно МКБ-10), обратившие-

ся в отделение пограничных психических состояний — клиническую базу 

кафедры психиатрии-наркологии, психотерапии и сексологии Пензенского 

института усовершенствования врачей в период 2009–2011 гг. [16, 17].

Критериями включения были также:

• �возраст 20–65  лет  (ограничение выборки по  возрасту было свя-

зано с  частым выявлением у  мужчин старше 65  лет выраженной 

церебрально-органической и соматической патологии);

• �отсутствие в  патогенезе полового расстройства ведущей органиче-

ской патологии;

• �наличие постоянной партнерши.

Допускалось наличие дополнительных факторов риска, включая воз-

растной андрогенный дефицит, курение и абдоминальное ожирение.
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Критериями исключения являлись пациенты с  алкоголизмом; при-

обретенным первичным гипогонадизмом  (травмы и облучение), врож-

денными заболеваниями, сопровождающимися гипогонадизмом (анор-

хизм, монорхизм, синдром Клайнфельтера), онкологическими заболе-

ваниями, сердечно-сосудистыми заболеваниями (ишемическая болезнь 

сердца, нестабильная стенокардия, острый инфаркт миокарда, хро-

ническая сердечная недостаточность), хронической почечной недо-

статочностью, тяжелыми нарушениями функции печени, операциями 

на  органах малого таза, в  том числе анатомическими изменениями 

наружных половых органов; с использованием лекарственных средств, 

способных вызывать сексуальные нарушения.

Исследование проводилось как открытое, без плацебо-контроля.

В клинико-сексологическом обследовании выраженность и динами-

ка сексопатологической симптоматики оценивались по  клиническому 

опроснику «Сексуальная формула мужская» (СФМ), опроснику МИЭФ-

5  (краткий вариант Международного индекса эректильной функции), 

шкале оценки состояния половой функции [18].

Психическое состояние больных определялось с  помощью клинико-

психопатологического метода. Для исследования личностных осо-

бенностей применялся опросник СМОЛ. Выраженность и  динамика 

тревожно-депрессивной симптоматики на  фоне терапии оценива-

лись Госпитальной шкалой тревоги и  депрессии  (Hospital Anxiety and 

Depression Scale, HADS).

Лабораторно-инструментальное обследование включало общий ана-

лиз крови, общий анализ мочи, определение количественного содержа-

ния гормонов в  сыворотке крови — общего тестостерона, пролактина 

и  дегидроэпиандростерона сульфата  (ДГЭАС) — методом твердо-

фазного иммуноферментного анализа, а  также проведение транс-

ректального ультразвукового исследования предстательной железы. 

Использовались данные консультативного обследования у уролога.

Исследование строилось следующим образом: предварительное 

обследование — на 1‑й неделе (проверка критериев включения и исклю-

чения, получение согласия на  участие в  исследовании, сбор анамне-

за, оценка общего состояния органов и  систем, лабораторные тесты, 

клинико-сексологическое и психологическое тестирование). Затем фаза 

лечения — 4  недели применялся Эромакс в  дозе 2  таблетки 3  раза 

в день с регистрацией изменений в общем состоянии пациента, побоч-

ных эффектов. В комплексной терапии с целью редукции выраженной 

аффективной патологии использовали малые дозы антидепрессан-

тов (Вальдоксан 25 мг/cутки, тразодон 50–150 мг/сутки) и индивидуаль-

ную и /или супружескую когнитивно-поведенческую психотерапию.

Оценка эффективности терапии проводилась на 28–30 день и осно-

вывалась на  динамике показателей вопросника МИЭФ, опросника 

состояния сексуальной функции, результатах гормональных тестов, 

оценке клинической эффективности терапии врачом.

При оценке клинической эффективности пациентом конечный 

результат определялся как отличный (отсутствие жалоб, возобновле-

ние половой жизни в полном объеме), хороший (достигнуто значитель-

ное улучшение, но сохраняются некоторые жалобы), удовлетворитель-

ный (пациент отметил улучшение, но полного восстановления половой 

активности не произошло), без эффекта.

Статистическая обработка результатов. Результаты исследования 

обрабатывались при помощи статистической программы Statistica 7.0.

Результаты и их обсуждение 
Все 75 пациентов завершили исследование. Общая характеристика 

больных, включенных в исследование, представлена в табл. 1.

Средний возраст пациентов составил 46,9 ± 5,1 года, средняя продол-

жительность сексуальных расстройств — 3,9 ± 2,3  года. Преобладали 

мужчины с  высшим образованием  (80%). По  семейному положению 

среди пациентов преимущественно были женатые мужчины  (69,3%). 

У основной части исследуемых установлен слабый (50,6%) и ослаблен-

ный вариант средней половой конституции (30,7%), что соответствует 

данным отечественных и  зарубежных клинических исследований, 

свидетельствующих о несомненной роли изначально сниженного ней-

рогуморального фона в  формировании как сексуальных дисфункций, 

так и тревожно-депрессивных состояний [6, 19].

При оценке наличия факторов риска курение было выявлено 

у  30,7%, повышенный индекс массы тела имели 50%, сердечно-

сосудистые заболевания  (артериальная гипертензия, ишемическая 

болезнь сердца в анамнезе) были отмечены у 60% больных.

Большинство пациентов в анамнезе имели значительные психические 

и физические нагрузки, стрессовые события как дома (развод с женой, 

хронические семейные конфликты), так и  на  работе  (авралы, трения 

с руководством, потеря работы), при этом клинико-психопатологическое 

исследование позволило диагностировать расстройство адаптации 

у  58,6% больных, смешанное тревожно-депрессивное расстройство 

у 30,7%, тревожно-фобическое — у 10,7%. Анализ результатов тестиро-

вания по шкале СМОЛ показал высокие уровни по шкалам ипохондрии 

у  60%, психастении — у  50%, депрессии — у  50% больных. Средние 

показатели по  шкалам психастении составили 62,8  балла, ипохон-

дрии — 59,8 балла, депрессии — 52 балла. Таким образом, выявленные 

личностные особенности способствуют углублению психоэмоциональ-

ных нарушений и фиксации на неблагополучии в сексуальной сфере.

Сексуальные дисфункции у всех пациентов, включенных в иссле-

дование, проявлялись в виде снижения либидо с уменьшением сек-

суальных фантазий, поиском сексуальных стимулов, мыслей о сексу-

альной стороне жизни и затруднения в наступлении или поддержании 

эрекции, достаточной для удовлетворительного проведения полового 

акта, при отсутствии выраженных признаков органической патологии 

Таблица 1
Демографическая и клиническая характеристика 
исследуемых больных

Показатели Пациенты 
(n = 75)

Возраст, лет (среднее значение) 46,9 ± 5,1

Семейный статус

Холост 8,1%

Женат 69,3%

Разведен 17,3%

Гражданский брак 5,3%

Уровень образования:

Высшее 80%

Среднеспециальное 20%

Среднее –

Антропометрические характеристики:

Трохантерный индекс 1,89 ± 0,04

Индекс массы тела 26,9 ± 2,9

Возраст на начало возникновения сексуальной 
дисфункции, лет (среднее значение)

41,6 ± 6,0

Продолжительность сексуальной дисфункции, 
лет (среднее значение)

3,9 ± 2,3

Проводилось ли лечение (да, нет, количество) Да — 20, нет — 55

Психическая патология

Тревожно-фобическое расстройство 10,7%

Смешанное тревожно-депрессивное 
расстройство

30,7%

Расстройство адаптации 58,6%

Соматические заболевания в анамнезе

Сердечно-сосудистые заболевания 60%

Сахарный диабет 10,6%

Курение 30,7%

Заболевания желудочно-кишечного тракта 32%

Заболевания предстательной железы 40%

Примечание. n — число пациентов.
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сексуальной сферы, и  сопровождались тревожно-депрессивными 

нарушениями.

У 58  исследуемых  (77,3%) был выявлен сравнительно низкий уро-

вень тестостерона (ниже 13,5 нмоль/л). Основные жалобы пациентов, 

отражавшие клинические симптомы андрогенного дефицита у мужчин, 

в соответствии с возрастными группами, представлены в табл. 2.

Примечательно, что в возрастной группе старше 45 лет снижение поло-

вого влечения отмечено у большинства пациентов (92%), при этом наруше-

ние эрекции наблюдалось в 76% случаев. Среди больных моложе 45 лет, 

напротив, нарушение эрекции  (87,5%) превалировало над снижением 

влечения (50%). У больных старше 45 лет значительно чаще отмечались 

вегетативные симптомы — внезапная гиперемия лица, шеи, повышенная 

потливость, чувство нехватки воздуха, колебание уровня артериального 

давления; психоэмоциональные расстройства — «снижение жизненных 

сил», ухудшение когнитивных функций; повышение массы тела.

При анализе эректильной дисфункции в  соответствии со  шкалой 

МИЭФ-5 было установлено, что у 8 пациентов (10,7%, 22 балла) показа-

тель находился в пределах нормальных значений, легкая эректильная 

дисфункция выявлена у  38  больных  (50,7%, в  среднем 18  баллов), 

умеренная ЭД — у 29 (38,6%, в среднем 14 баллов).

На фоне терапии с  использованием Эромакса 60% пациентов уже 

к  5–7  дню лечения отметили субъективное улучшение настроения, 

повышение самооценки и  уверенности в  своих сексуальных возмож-

ностях, снижение напряженности и  уменьшение конфликтов в  супру-

жеских отношениях, а также учащение ночных эрекций.

Изучение эффективности Эромакса на сексуальную функцию паци-

ентов с учетом клинико-динамического изменения уровня тестостеро-

на, пролактина и дегидроэпиандростерона сульфата (ДГЭАС) в сыво-

ротке крови показало следующее (табл. 3).

Результаты анализа показывают, что на  фоне приема Эромакса 

отмечалось достоверное повышение содержания тестостерона и тен-

денция к повышению ДГЭАС при снижении уровня пролактина (послед-

нее можно также расценить как повышение антистрессовых тенденций 

у  изучаемой выборки). Кроме того, исследование надпочечникового 

андрогена ДГЭАС привлекает к  себе внимание из-за особого нейро

психического действия — улучшения когнитивных функций — памяти, 

внимания, ассоциативного мышления, а  также возможности превра-

щаться в периферических тканях в тестостерон [18].

К концу терапии обнаружено, что средний прирост уровня 

тестостерона составил 44,9%. Указанные изменения гормо-

нального статуса способствовали уменьшению жалоб пациен-

тов на  вегетососудистые расстройства, в  психоэмоциональной 

сфере — стабилизировалось настроение, прибавилась «жизнен-

ная энергия», улучшилась концентрация внимания, память, нор-

мализовался сон. Количество жировой ткани уменьшилось, что 

проявилось уменьшением окружности талии в среднем на 3,9 см 

за 1 месяц.

На момент контрольной оценки — через 4 недели лечения — у паци-

ентов отмечалось значимое изменение показателей шкалы оценки 

состояния половой функции  (рис.  1): либидо — 4,0  балла против 

исходных 2,8 (р < 0,02), средний прирост показателя либидо составил 

42,8%; эрекция — 3,8 балла против исходных 2,9  (р < 0,032); средний 

прирост показателя эрекции составил 31%.

При оценке сексуальной функции в  соответствии с  опросником 

сексуальной функции мужской (СФМ) до  лечения было выявле-

но общее снижение показателей мужского копулятивного цикла. 

На  фоне терапии суммарный балл СФМ увеличился с  17,7 ± 2,5 

до 23,8 ± 2,9 (р < 0,02) (рис. 2).

Таблица 2
Основные жалобы пациентов, характерные для клинической картины андрогенодефицита

Симптомы Частота встречаемости, %

До 45 лет (n = 8) Старше 45 лет (n = 50)

Мочеполовые расстройства 
• снижение либидо 
• эректильная дисфункция 
• уменьшение яркости оргазма*

 
50 

87,5 
75

 
92 
76 
76

Вегетососудистые расстройства 
• внезапная гиперемия лица, шеи 
• колебания уровня артериального давления 
• кардиалгии  
• головокружение  
• чувство нехватки воздуха 
• повышенная потливость

 
12,5 
25 
25 

12,5 
12,5 
25

 
34 
74 
50 
28 
34 
50

Психоэмоциональные расстройства 
• повышенная раздражительность* 
• снижение способности к концентрации внимания 
• снижение когнитивных функций, памяти 
• депрессия* 
• бессонница* 
• уменьшение «жизненной энергии»

 
100 
37,5 
12,5 
50 
50 
25

 
100 
74 
50 
50 
50 
72

Соматические расстройства 
• снижение мышечной массы и силы 
• увеличение количества жировой ткани 
• остеопороз 
• снижение тонуса и толщины кожи («дряблость» кожи)

 
12,5 
25 
– 
–

 
38 
70 

12,5 
28

Примечание: * р > 0,05. Группы сопоставимы по клиническим симптомам; n — число пациентов.

Таблица 3
Динамика уровня тестостерона, пролактина и ДГЭАС в сыворотке крови на фоне проводимой терапии

Исследуемые параметры До лечения, нмоль/л На 28-й день 
лечения, нмоль/л

Нормальные 
показатели, нмоль/л

p

Тестостерон общий* 11,8 ± 4,4 17,1 ± 5,7 12,1–38,3 < 0,02

Пролактин* 548 ± 136 285 ± 60 24,5–467 мЕ/л < 0,02

ДГЭАС 1,2 ± 0,3 1,4 ± 0,7 1,0–4,2 мкг/мл > 0,054

Примечание: * значимость различий при p < 0,05 (критерий Манна–Уитни).
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Клинические исследования

Среди структурных показателей СФМ более значимым было улуч-

шение психической составляющей мужского копулятивного цикла, что 

обусловило в первую очередь повышение либидо и общее удовлетво-

рение половыми отношениями.

Динамическое изменение показателей психоэмоциональных рас-

стройств — тревоги и депрессии — представлено на рис. 3. Если до лече-

ния средний уровень тревоги расценивался как клинический и составлял 

по  шкале HADS — 11,5 ± 0,6  балла, то  после лечения — уменьшился 

до уровня нормы и составил 6,9 ± 0,3 балла (р < 0,02). Средний уровень 

депрессии по шкале HADS в начале терапии приближался к клиническо-

му — 10,8 ± 0,5 балла; к контрольному 28‑му дню исследования показате-

ли депрессии редуцировались до нормы — 6,7 ± 0,3 (р < 0,02).

При оценке клинической эффективности результаты лечения как 

«отличные» — отсутствие жалоб, возобновление половой жизни в полном 

объеме» оценили 18 (24%) пациента, «хорошие» — достигнуто значитель-

ное улучшение, но сохраняются некоторые жалобы — 46 (61,3%) пациен-

тов и «удовлетворительные» — пациент отметил улучшение, но полного 

восстановления половой активности не произошло — у 11 (14,7%), однако 

у последних было отмечено улучшение параметров гормонального статуса 

с повышением общего уровня тестостерона, ДГЭАС и уменьшением про-

лактина.

Заключение 
Сексуальные дисфункции часто встречаются у пациентов с тревожно-

депрессивными расстройствами, сопровождаются снижением уровня 

андрогенов (в нашем исследовании в 77,3% случаев) и требуют адекват-

ной специфической терапии. Эромакс обладает способностью повышать 

сексуальное влечение и  улучшать качество эрекции, стабилизировать 

соматовегетативную и  психоэмоциональную сферу и, следовательно, 

является эффективным и безопасным средством лечения сексуальных 

расстройств у мужчин с тревожно-депрессивными нарушениями. ■
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Рис. 2. �Оценка структурных показателей сексуальной 
функции мужской

Рис. 1. �Показатели шкалы оценки состояния половой 
функции

Рис. 3. �Оценка показателей психоэмоциональных 
расстройств у пациентов с сексуальными 
дисфункциями


