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Развитие современной медицины по пути 
узкой специализации привело к появлению спе
циалистов по ИБС, артериальной гипертонии 
и т. д. В то же время очевидно, что рассматри
вать эти заболевания изолированно от всего 
организма невозможно: они приводят к пора
жению всех органов и систем, в том числе - к 
эректильной дисфункции.

Причины и механизмы эректильной 
дисфункции

Эректильную дисфункцию определяют, как 
"неспособность достигать или поддерживать 
эрекцию, достаточную для удовлетворения сек
суальной активности" (NIH Consensus Deve
lopment Panel on Impotence, 1993), в том слу
чае, если эти расстройства наблюдаются, по 
крайней мере, в течение 3 мес.

В действительности у большинства муж
чин главной причиной расстройства эрекции 
оказывается именно сосудистое заболевание. 
Почти во всех эпидемиологических исследова
ниях, посвященных эректильной дисфункции, 
выявлена связь ее возникновения с артериаль
ной гипертонией и атеросклерозом. Более того, 
по мнению некоторых авторов, выявление эрек
тильной дисфункции может свидетельствовать 
о налили у пациента одного из этих заболева
ний в скрытой форме (Nusbaum et al., 2002).

При атеросклерозе стенки кровеносных со
судов утрачивают эластичность и сужаются за 
счет атеросклеротических бляшек, что приво
дит к развитию инфарктов и инсультов. Вслед
ствие атеросклеротического поражения сосу
дов полового члена не только возникает меха
ническое нарушение кровотока, но и наруша
ется выработка нейромедиаторов, уменьшает
ся эластичность сосудов. Нередко различные 
проявления атеросклероза (например, ИБС и 
эректильная дисфункция) развиваются парал
лельно, поскольку факторы риска эндотелиаль
ной дисфункции и атеросклероза, поражающего 
пенильные кровеносные сосуды, те же, что и 
факторы риска ИБС - курение, дислипопроте-

идемия, сахарный диабет (Kloner, Speakman, 
2002). Риск ИБС у пациентов в возрасте стар
ше 50 лет достоверно повышен при наличии 
эректильной дисфункции (Speel et аI., 2003). Пред
полагается, что эректильная дисфункция мо
жет служить маркером сердечно-сосудистых 
заболеваний, а по степени ее тяжести можно 
судить о прогрессировании ИБС (Greenstein et 
al., 1997, Kirby et al., 2001, Solomon et al., 2003). 
При значительном снижении пенильного кро
вотока (по данным ультразвуковой допплерог
рафии) некоторые авторы даже рекомендуют 
выполнять нагрузочные ЭКГ-пробы перед на
чалом лечения эректильной дисфункции 
(Kawanishi et al., 2001).

Артериальная гипертония также способ
ствует возникновению эректильной дисфункции, 
даже в отсутствие атеросклероза. По данным 
Roth и соавт. (2003), частота эректильной дис
функции среди больных артериальной гипер
тонией составляет 46%. Международные экспе
риментальные исследования по изучению ар
териальной гипертонии и эректильной дисфун
кции были обобщены на Европейской конфе
ренции по артериальной гипертонии в 2003 г. в 
Милане. Согласно представленным данным, ар
териальная гипертония способствует пролифе
рации мышечной ткани в кавернозных телах и 
кровеносных сосудах, вызывает фиброз кавер
нозной ткани и увеличивает в ней количество 
коллагена типа III. При этом выраженность этих 
изменений прямо пропорциональна степени 
повышения систолического АД.

Кроме того, развитие эректильной дисф ун
кции нередко связы ваю т с неадекватной гипо
тензивной терапией. С читается, что 25% слу
чаев возникновения эректильной дисфункции так 
или иначе вы званы  приемом лекарствен ны х 
средств (Slag et al., 1983, O'Keefe et al., 1995). Кли
ническими признаками медикаментозной эрек
тильн ой  ди сф ун к ц и и  счи таю т относительно 
быстрое начало, временную  связь  с приемом 
препарата , отрицательно влияю щ его на р а з 
личны е звенья  полового акта, и уменьш ение



выраженности расстройства или полное его 
исчезновение после отмены препарата. Очень 
часто возникновение эректильной дисфункции 
связывают с приемом гипотензивных средств, 
особенно - тиазидных диуретиков и (3-адреноб- 
локаторов (Fogari, Zoppi, 2002, Mickley, 2002, Ralph, 
McNicholas, 2000). Несколько исследований, в 
совокупности занявших более 30 лет, показа
ли, что от 2,4 до 58% мужчин с артериальной 
гипертонией испытывают один или более сим
птомов нарушения половой функции той или 
иной степени тяжести на протяжении лечения. 
Возникновение расстройств эрекции, безуслов
но, снижает приверженность больных лечению, 
и, в конечном счете, ухудшает прогноз. Так, в 
шестилетнем исследовании Medical Research 
Council, включавшем 17 354 больных с артери
альной гипертонией, показано, что нарушения 
половой функции являются частой причиной 
несоблюдения пациентами режима лечения или 
полного отказа больных от приема гипотензив
ных средств. Преждевременное прекращение 
лечения в связи с эректильной дисфункцией 
наблюдалось достоверно чаще у пациентов, 
принимавших тиазидный диуретик либо (3-ад- 
реноблокатор, по сравнению с пациентами, 
получавшими плацебо (12,6%, 6,3% и 1,3% на 
1000 человеко-лет соответственно).

На сегодняшний день имеется масса сооб
щений о возникновении эректильной дисфунк
ции на фоне терапии Р-адреноблокаторами. Ко 
и соавт. (2002) провели метаанализ и оценили 
безопасность применения Р-адреноблокаторов 
при артериальной гипертонии и ИБС. Показа
но, что применение препаратов этой группы 
связано с небольшим, но статистически значи
мым риском возникновения сексуальной дисфун
кции (1 дополнительный случай на каждые 199 
пациентов, получавших p-адреноблокаторы в 
течение года). Бета-адреноблокаторы первых 
поколений чаще вызывают эректильную дис
функцию, чем современные препараты, спо
собность Р-адреноблокаторов вызывать эрек
тильную дисфункцию не зависит от степени 
липофильности.

По данным Prisant (2002), сочетанное при
менение бисопролола в дозе 2,5 - 10 мг/сут и 
гидрохлортиазида в дозе 6,25 мг/сут не прово
цирует развитие эректильной дисфункции. Нами 
проведено исследование по сравнительной 
оценке влияния монотерапии атенололом и би- 
сопрололом на эректильную функцию у муж
чин с артериальной гипертонией. В исследова
ние были включены 144 пациента мужского 
пола с артериальной гипертонией в возрасте 
от 25 до 50 лет (средний возраст 39,2 года). Би- 
сопролол в значительно меньшей степени, чем 
атенолол, увеличивал линейную скорость кро

вотока (по данным допплерографии) и крове
наполнение полового члена (по данным радио- 
изотопной фаллографии).

Предполагается, что эректильная дисфун
кция может возникать вследствие уменьшения 
притока крови к половому члену, однако неяс
но, является ли это уменьшение следствием 
снижения системного АД при эффективной ги
потензивной терапии, результатом сосудисто
го заболевания или проявлением каких-либо 
других неизвестных эффектов лекарственного 
средства (Bansal, 1988). Если бы снижение АД 
само по себе способствовало развитию эрек
тильной дисфункции, то она развивалась бы 
на фоне любой гипотензивной терапии. Доказа
но, однако, что многие гипотензивные сред
ства не вызывают эректильную дисфункцию. 
Так, в рандомизированном двойном слепом с 
перекрестным дизайном исследовании Fogari et 
al. (1999) на фоне приема ингибитора ангио- 
тензиновых рецепторов валсартана отмечена 
даже тенденция к повышению сексуальной ак
тивности мужчин. Аналогичные данные отно
сительно лосартана получены Llisterri и соавт. 
(2001), оценившими его эффективность и безо
пасность у 82 мужчин с половой дисфункцией. 
На фоне терапии этим препаратом в дозе 50 
мг/сут на протяжении 12 нед отмечено замет
ное и статистически достоверное увеличение 
половой удовлетворенности - с 7,3% пациен
тов исходно до 58,5% после лечения (р < 0,001). 
Кроме того, применение этого препарата уве
личило долю пациентов с высокой частотой 
половых сношений (40,5% против 62,3%), улуч
шило качество жизни у 73% пациентов и сни
зило долю пациентов, сообщавших об эректиль
ной дисфункции (75,3% против 11,8%).

Многоцентровое контролируемое исследо
вание LIFE, включавшее около 10 000 пациен
тов в возрасте 50 - 80 лет, также не выявило 
негативного влияния лосартана на сексуальную 
функцию мужчин. Как было отмечено на Евро
пейской конференции по артериальной гипер
тонии в 2003 г. в Милане, применение блокато- 
ров ангиотензиновых рецепторов достоверно 
уменьшает изменения кавернозной ткани, раз
вивающиеся при артериальной гипертонии.

Считается, что антагонисты кальция так
же не ухудшают мужскую половую функцию. 
Во всяком случае, в исследовании Marley (1989), 
изучавшего переносимость длительно действу
ющего нифедипина (20 мг 2 раза в сутки), че
рез 4 нед после начала терапии частота эрек
тильной дисфункции снизилась как в группе 
больных, получавших ранее лечение Р-адре
ноблокаторами и мочегонными средствами, так 
и в группе пациентов, ранее не получавших 
лечения.
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Во многих случаях изменение режима при
ема препаратов может помочь больному пре
одолеть негативные изменения в сексуальной 
сфере, наблюдающиеся при некоторых видах 
лечения. Кроме того, целесообразно выбирать 
такое гипотензивное лечение, которое не толь
ко снижало бы АД, но и сохраняло бы каче
ство жизни. Например, при развитии эректиль
ной дисфункции у больных артериальной ги
пертонией отменяют тиазидные диуретики и 
неселективные p-адреноблокаторы. В этой си
туации предпочтение отдают антагонистам 
кальция, ингибиторам АПФ и а-адреноблока- 
торам, которые в меньшей степени влияют на 
половую сферу (Khan et al., 2002, Ferrario, Levy, 
2002), или ингибиторам ангиотензиновых ре
цепторов, которые могут даж е несколько 
повышать сексуальную активность мужчин 
(Fogari, Zoppi, 2002). При необходимости назна
чения Р-адреноблокаторов (при артериальной 
гипертонии, ИБС, нарушениях сердечного рит
ма) препаратами выбора у больных с эректиль
ной дисфункцией становятся современные вы
сокоселективные препараты, такие, как бисоп- 
ролол.

Итак, практический врач должен помнить 
о возможности влияния гипотензивной терапии 
на половую сферу мужчин и обсуждать эту 
проблему со своими пациентами (Ferrario, Levy,
2001). Считается, что на сбор медицинского, 
сексуального анамнеза и анализ психологичес
кого состояния пациента у практического вра
ча в среднем уходит всего 4 - 6  мин (Kuritzky,
2002), Но насколько это необходимо пациен
ту? В исследовании Bedell et al. (2002) на воп
росы анкеты кардиолога отвечали 188 мужчин 
(средний возраст 75 лет), страдавших артери
альной гипертонией в 54%, с инфарктом мио
карда в анамнезе в 41% и сахарным диабетом 
- в 11% случаев. Результаты анкетирования 
представлены в таблице 1.

Следует отметить, что на вопросы о су
ществовании каких-либо преград при обсуж
дении сексуальных проблем с кардиологом 
пациенты только в единичных случаях упо
минали об испытываемом во время беседы 
дискомфорте (16%), о недостатке опыта по
добных бесед (4%), о том, какого пола их 
врач (3%), о недостатке времени (7%), кон
фиденциальности представляемых врачу све
дений (15%). Таким образом, пациенты счи
тают, что врач должен обсуждать с ними 
проблемы сексуальной жизни, и не видят в 
этом никаких сложностей.

Помимо выявления эректильной дисфунк
ции у кардиологических пациентов и коррек
ции при необходимости гипотензивной терапии 
задачей практического врача является оценка

необходимости и безопасности лечения самого 
расстройства эрекции. Не только среди паци
ентов, но и среди врачей широко распростра
нено мнение о высоком риске внезапной смер
ти больных сердечно-сосудистыми заболевани
ями во время полового акта, однако, как пока
зывает ряд проведенных исследований, эти стра
хи значительно преувеличены.

Во-первых, физическая нагрузка во время 
сексуальной активности не так уж велика - в 
среднем она сходна с прогулкой на 1 милю (1,6 
км) за 20 мин или подъемом на 2 пролета лест
ницы (20 ступеней) за 10 с (Jackson, 2000). По 
данным Drory и соавт. (1995), максимальная 
ЧСС во время коитуса статистически досто
верно не отличается от ЧСС при повседневной 
активности и значительно меньше, чем ЧСС 
во время проведения нагрузочных проб.

Во-вторых, результаты эпидемиологичес
ких исследований показывают, что в отсутствие 
инфаркта миокарда в анамнезе абсолютный 
риск инфаркта миокарда во время сексуальной 
активности составляет только 2 случая на 1 
млн мужчин; ежегодный риск развития инфар- 
ктамиокарда во время коитуса у 50-летнего 
американца составляет 1%, во время сексуаль
ной активности - 1,01%. Что касается мужчин с 
постинфарктным кардиосклерозом, то, соглас
но результатам анкетирования 1774 пациен
тов, перенесших инфаркт миокарда (в том чис
ле 858 сексуально активных), абсолютное уве
личение риска развития инфаркта миокарда 
после или во время коитуса выявлено всего у 
0,9% пациентов (Muller et al., 1996). Относитель
ный риск инфаркта миокарда в течение 2 ч 
после сексуального контакта был равен 2,5% 
и не увеличивался после этого периода. Этот 
риск был ниже у больных с регулярными фи
зическими тренировками в анамнезе и не за
висел от наличия или отсутствия ИБС в анам
незе.

Следует отметить, что, как показано в ряде 
исследований, проведенных в Германии и Япо
нии, риск внезапной смерти во время коитуса 
повы ш ается в случае внебрачной связи 
(Krauland, 1976, Parzeller et al., 2000, Ueno, 1963, 
таблица 2) и обычно ассоциируется с парт
нершей более молодого возраста, а также с 
предшествующим обильным употреблением 
пищи и алкоголя.

Таким образом, в рамках устоявшихся или 
семейных отношений сексуальная активность 
значимо не увеличивает риск инфаркта мио
карда, Наоборот, снижение или отсутствие 
сексуальной функции может влиять не только 
на качество жизни мужчины, но и, по-види- 
мому, на ее продолжительность. Так, в 25-лет
нем исследовании, включавшем 270 мужчин и



женщин в возрасте 60 - 94 лет, показано, что 
частота половых актов положительно корре
лирует с продолжительностью жизни мужчин 
(Duce First Longitudinal Study of Aging falmore, 
1982). В шведском исследовании в течение 5 
лет наблюдалось 128 женатых мужчин; соглас
но полученным результатам, более высокая 
летальность ассоциировалась с ранним прекра
щением сексуальной жизни (Persson, 1981). В 
проводившемся в Уэльсе исследовании, вклю
чавшем 918 мужчин в возрасте 45 - 59 лет, 
летальность за 10 лет наблюдения была стати
стически выше среди мужчин с низкой сексу
альной активностью (менее 1 раза в месяц) по 
сравнению с мужчинами, имевшими оргазм 2 
раза в неделю и чаще (Caerphilly Cohort Study, 
Davey Smith et al., 1997). Особенно прогности
чески неблагоприятным считают сочетание сер
дечно-сосудистой патологии, депрессии и эрек
тильной дисфункции, которое некоторые за
рубежные авторы предлагают обозначать как 
Mutually reinforcing triad (взаимно потенциру
ющая триада)

На международной конференции, проводив
шейся в университете Принстауна (1999), для 
стандартизации врачебного подхода к пробле
ме сексуальной активности и сердечного риска 
были разработаны рекомендации по лечению 
сексуальной дисфункции у больных с сердеч- 
но-сосудистыми заболеваниями (DeBusk et al., 
2000). Согласно Принстонскому консенсусу боль
ных разделяют на группы низкого, среднего и 
высокого риска (таблица 3). В случае низкого 
риска возобновление сексуальной активности 
или лечение сексуальной дисфункции считают 
безопасным, при среднем риске перед возоб
новлением сексуальной активности необходи
мо дополнительное обследование, при высо
ком- коррекция сердечно-сосудистого заболе
вания.

Таким образом, можно констатировать, что 
сексуальная жизнь должна быть и является 
важным компонентом качественной жизни боль
ных с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
Страхи о ее опасности в пожилом возрасте 
обусловлены, прежде всего, отсутствием дол
жной информации о реальном воздействии на 
здоровье пациентов.

Лечение
Широкое вовлечение врачей общей прак

тики (а также терапевтов и кардиологов) в ре
шение вопросов выявления и лечения эректиль
ной дисфункции во многом объясняется появ
лением ингибиторов ФДЭ-5- эффективных и 
достаточно безопасных средств для лечения 
эректильной дисфункции. Ингибиторы ФДЭ-5 
не оказывают прямого расслабляющего влия

ния на кавернозные тела, но усиливают ре- 
лаксирующий эффект NO путем ингибирова
ния ФДЭ-5 и повышения концентрации цГМФ 
при сексуальном возбуждении, увеличивая та
ким образом приток крови к пещеристому телу 
и способствуя возникновению и поддержанию 
физиологической эрекции.

У больных сердечно-сосудистыми заболе
ваниями следует учитывать две особенности 
действия ингибиторов ФДЭ-5: они снижают АД 
и взаимодействуют с нитратами. Первый пре
парат из этой группы силденафил снижает си
столическое АД примерно на 8 мм рт. ст. (Kloner, 
2000, Herrmann, 2000), однако на фоне гипотен
зивной терапии частота его побочных эффек
тов, связанных со снижением АД (головокру
жение, обмороки), не увеличивается (Kloner, 
1999). В то же время прием силденафила про
тивопоказан пациентам, получающим нитра
ты в любой форме, регулярно или периоди
чески, в связи с увеличением риска тяжелой 
артериальной гипотонии и обморока. Это про
демонстрировано в рандомизированном плаце- 
бо-контролируемом исследовании у больных 
стабильной ИБС, получавших сублингвальный 
нитроглицерин за 1 ч или изосорбида моно
нитрат в течение 5 - 7  сут до приема силдена
фила (Webb et al., 2000). Среднее максимальное 
снижение АД составило 52/29 мм рт. ст, при 
использовании изосорбида мононитрата и сил
денафила и 25/15 мм рт. ст. в группе, получав
шей только нитрат, 36/21 мм рт. ст. при суб
лингвальном приеме нитроглицерина и силде
нафила и 26/12 мм рт. ст. при использовании 
только нитроглицерина. Согласно рекоменда
циям Американской кардиологической ассоци
ации 1998 г., если пациенты принимают сил
денафил, то нитраты нельзя использовать в 
течение 24 ч.

Недавно для клинической практики в Рос
сии стал доступен еще один препарат из этой 
группы - тадалафил (Сиалис, Lilly/ICOS), об
ладающий рядом отличительных особенностей 
в сравнении с силденафилом. Клинический эф
фект Сиалиса развивается у трети пациентов 
уже через 16 мин и у подавляющего большин
ства пациентов (79%) сохраняется в течение 36 
ч после приема препарата (Eardley et al., 2002, 
Padma-Nathan et al., 2001). Кроме того, к пре
имуществам препарата относят отсутствие вза
имодействия с пищей и алкоголем. Эти особен
ности позволяют паре более свободно выби
рать время интимной близости и избавляют от 
необходимости четко планировать свою сексу
альную жизнь: например, после приема пре
парата днем в пятницу сексуальные отноше
ния возможны в любое время до утра воскре
сенья.
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Таблица 1. Результаты анкетирования 188 мужчин в исследовании

Вопрос Доля положительных ответов, %
Должен ли кардиолог обсуждать с пациентом сексуальную функцию? 81
Удобно ли Вашему кардиологу обсуждать с Вами сексуальную функцию? 52
Удобно ли Вам обсуждать свою сексуальную функцию с кардиологом? 73
Беспокоит ли Вас конфиденциальность сведений, переданных Вами кардиологу? 9
Обязательно ли сексуальные проблемы должен обсуждать сексопатолог? 23
Адекватно ли Ваш кардиолог информирует Вас о сексуальной функции? 3
Спрашивал ли кардиолог о сексуальной функции? 25
Спрашивал ли кардиолог о сексуальном удовлетворении? 33
Спрашивал ли кардиолог об удовлетворении партнерши? 10
Спрашивалли кардиолог о боли и дискомфорте во время сексуальной активности? 6
Спрашивал ли кардиолог о неприятных ощущениях после полового акта? 3

Таблица 2. Результаты исследований, в которых показано повышение риска внезапной смерти 
во время коитуса при внебрачной связи

Авторы
исследования

Страна, в которой 
проводилось исследование

Количество случаев смерти во 
время коитуса

Количество случаев смерти во 
время внебрачного коитуса

Ueno, 1963 Япония 34 (в том числе 28 мужчин) 21 из 28 (75%)
Parzeller et al., 2000 Германия 48 (в том числе 45 мужчин) 36 из 48 (75%)
Krauland, 1976 Германия 30 (в том числе 28 мужчин) 23 из 30 (77%)

Таблица 3. Алгоритм определения риска сексуальной активности при сердечно-сосудистых за
болеваниях (Принстонский консенсус)

Степень риска Сердечно сосудистые заболевания Рекомендации по ведению больных

Низкий

Бессимптомное течение, < 3 факторов риска ИБС, 
леченная артериальная гипертония, стабильная 
стенокардия напряжения невысокого функционального 
класса, состояние после успешной реваскуляризации 
коронарных артерий, неосложненный инфаркт миокарда 
(давность > 8 нед), легкое клапанное поражение, 
сердечная недостаточность I функционального класса

Сексуальные отношения и лечение 
сексуальных нарушений возможны; 
переоценку проводят регулярно, раз в , 
6 — 12 мес

Средний

> 3 факторов риска ИБС (исключая фактор пола), 
стабильная стенокардия напряжения, инфаркт миокарда 
давностью от 2 до 6 нед, сердечная недостаточность II 
функционального класса, внесердечные проявления 
атеросклероза (цереброваскулярная патология, 
поражение сосудов конечностей и т.д.)

Требуется проведение ЭКГ-пробы с 
нагрузкой и эхокардиографии, на 
основании которых пациента относят к 
группе высокого или низкого риска

Высокий

Нестабильная или рефрактерная к терапии стенокардия, 
нелеченная артериальная гипертония, сердечная 
недостаточность III -  IV функционального класса, 
инфаркт миокарда или инсульт давностью менее 2 нед, 
угрожающие жизни аритмии, гипертрофическая 
кардиомиопатия с обструкцией выносящего тракта 
левого желудочка, тяжелый приобретенный порок 
сердца

Сексуальные отношения или 
лечение сексуальной дисфункции 
откладывают до стабилизации 
состояния

Таблица 4. Побочные сердечпо-сосудистые эффекты на фоне приема тадалафила и плацебо в 
клинических испытаниях Ш фазы (Kloner, Watkins et aL, 2002)

Побочные эффекты Плацебо, % Тадалафил, % Р
Приливы крови к лицу 1,6 3,7 0,089
Головокружение 1,9 2,4 0,873
Артериальная гипертония 1,6 1,1 0,912
Обмороки 0,5 0,1 *

П рим ечание * - число случаев слишком мало для вычисления р  

Октябрь № 7 ,2 0 0 4  ■■



Несмотря на то, что Сиалис только недав
но стал доступен в широкой практике, он, тем 
не менее, является хорошо изученным препа
ратом. В настоящее время проведено бол^е 90 
клинических исследований (в том числе длитель
ных, продолжительностью до 2 лет), в которых 
он однозначно доказал свою эффективность и 
безопасность. Brock и соавт. (2002) провели ин
тегративный анализ 5 рандомизированных двой
ных слепых плацебо-контролируемых исследо
ваний с параллельными группами, включавших 
1112 мужчин. По данным анкетирования, среди 
пациентов, получавших тадалафил в дозе 20 
мг/сут, нормальная эректильная функция была 
достигнута у 59% мужчин против 11% в конт
рольной группе, абсолютная доля успешно за
вершенных попыток полового акта составила 
75% против 32%. В конце лечения 81% муж
чин, получавших Сиалис в дозе 20 мг/сут, и 
только 35% мужчин из группы плацебо сооб
щили об улучшении эрекции. Эффективность 
препарата была сходна у молодых пациентов и 
у лиц старше 65 лет, причем не зависела от 
этиологии эректильной дисфункции.

Сердечно-сосудистые эффекты Сиалиса 
изучались у здоровых добровольцев и у боль
ных стенокардией напряжения и артериальной 
гипертонией. У здоровых лиц прием Сиалиса в 
дозе 10 и 20 мг не вызывал статистически дос
товерного снижения АД в положении стоя, и в 
целом влияние препарата на показатели гемо
динамики не отличалось от влияния плацебо. 
Сиалис не удлиняет интервал QT, не вызыва
ет нарушения атриовентрикулярной проводи
мости и сердечного ритма. Частота побочных 
сердечно-сосудистых эффектов Сиалиса сходна 
с соответствующими показателями в группе 
плацебо (таблица 4J; его применение безо
пасно у пациентов, получающих гипотензив
ную терапию. Более чем у 1200 пациентов час
тота развития инфаркта миокарда на фоне те
рапии Сиалисом составила 0,39 на 100 челове- 
ко-лет против 1,1 у лиц, получавших плацебо, 
и была сходна с соответствующим показателем 
в стандартизованной по возрасту популяции 
мужчин - 0,6 (Kloner et al., 2002).
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