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На популационно ниво еректилната дисфункция се установява при около 52% 
от мъжете на възраст от 40 до 70 години (1). Тя се увеличава с напредване на въз-
растта, като при 70-годишните мъже се регистрира 3 пъти по-често, отколкото 
при мъжете на 40-годишна възраст. Очаква се до 2025 г. да има около 300 милиона 
мъже с еректилна дисфункция по света (2). В Massachusetts Male Aging Study (1) са ре-
гистрирани 52% от мъжете с еректилна дисфункция. Сред тях 17% са с лека форма, 
25% - с умерена форма и 10% - с тежка форма (пълна еректилна дисфункция), като 
честотата се увеличава с напредване на възрастта. Честотата на еректилната 
дисфункция е 2 пъти по-висока при болните с артериална хипертония, установява 
се 3 пъти по-често при болните със захарен диабет и 4 пъти по-често при мъжете 
с коронарна болест на сърцето (КБС). Тютюнопушенето удвоява риска от ерек-
тилна дисфункция и е установена пряка връзка между понижен HDL-холестерол и 
еректилна дисфункция. 

Рискова стратификация за лечение 
на еректилната дисфункция  
с фосфодиестеразни инхибитори 
при болни със сърдечно-съдови 
заболявания. Левитра –  
сърдечно-съдова безопасност
Д-р Борислав Георгиев
Национална кардиологична болница

Еректилната дисфункция се установява често при болни със сърдечно-
съдови заболявания. Рисковите фактори за коронарна болест на сърцето 
в голяма степен се припокриват с рисковите фактори за еректилна 
дисфункция – тютюнопушене, артериална хипертония, дислипидемия и 
захарен диабет. Запазването на сексуалната активност е важно за много 
млади пациенти със сърдечно-съдови заболявания. Еректилната дисфункция 
е с по-голяма честота при болните със сърдечно-съдови заболявания и 
захарен диабет. Тя е сред важните фактори, нарушаващи качеството на 
живот на тези болни. Възможността за лечение на еректилната дисфункция 
при болни със сърдечно-съдови заболявания се увеличава значително след 
въвеждането на фосфодиестеразните инхибитори в лечебните схеми. 
Възстановяването на еректилната функция може да се постигне при около 
80% от болните и резултатите зависят от етиологията на еректилната 
дисфункция. След множество клинични наблюдения и проучвания се 
установява, че единственото голямо противопоказание за приложения на 
фосфодиестеразните инхибитори е лечението с нитрати и никорандил. 

Рискова стратификация за лечение на еректилната дисфункция с фосфодиестеразни инхибитори 
при болни със сърдечно-съдови заболявания. Левитра – сърдечно-съдова безопасност
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Еректилната дисфункция променя значимо качеството на живот не само на 

мъжете, но и на техните партньорки. Тя е причина за депресии, страхови състояния 
и може да причини около 20% от прекъсването на партньорските взаимоотноше-
ния (3). Проблемът днес е, че лечението, което е високо ефективно, не се прилага 
при болшинството болни с еректилна дисфункция. Около 90% от мъжете, които 
успешно лекуват еректилната дисфункция, съобщават за значимо подобрения на 
емоционалното състояние и чуство за благополучие. 

Доскоро се считаше, че еректилнта дисфункция е с психогенна етиология, но 
след потрупването на познания за ерекцията стана ясно, че в около 70% тя е ре-
зултат от органични промени със съдова генеза (4). При възрастни и стари мъже 
еректилната дисфункция най-често е с комплексна генеза – ендокринна, клетъчна, 
неврогенна и ятрогенна. Все по-често през последните години се твърди, че ерек-
тилната дисфункция е равнозначна на ендотелна дисфункция ( ЕД(еректилна дисфункция)

 = 
ЕД(ендотелна дисфункция) ). Това показва, че еректилната дисфукция се среща често при бол-
ни с еднотелна дисфункция, която е в основата на голямо разнообразие от сърдеч-
но-съдови заболявания. 

За да изведем логиката на приложение на фосфодиестеразните инхибитори 
при болни с еректилна дисфункция, трябва да сме наясно с процесите на ерекция. 
В механизмите на ерекция на пениса GTP (гуанозин-5’-трифосфат) се активира до 
cGMP (цикличен гуанозинмонофосфат), който причинява гладкомускулна релаксация, 
резултираща във вазодилатация на артериите и синусоидалните пространства на 
corpus cavernosum, което води до ерекция. cGMP под действие на PDE5 (фосфодиес-
тераза 5) се разгражда до GMP (гуанозинмонофосфат). За да се увеличи нивото на 
cGMP, трябва да се блокира разграждането на GMP чрез инхибиране на PDE5. 

И тъй като се приема, че в основата на еректилната дисфункция стоят съдо-
ви нарушения, основен тригер при тях е ендотелната дисфункция (5). Атероскле-
розата и еректилната дисфункция имат общ патогенетичен тригер (ендотелна 
дисфункция). Двете заболявания имат и общи рискови фактори (фиг. 1) 

Много често в терапията на редица заболявания могат да се прилагат медика-
менти, които причиняват ятрогенна еректилна дисфункция. Най-често сред тези 
медикаменти са:

1.	 прилаганите за лечение на сърдечно-съдови заболявания: тиазидни диуретици, 
бета-блокери, калицеви антагонисти, централно действащи медикаменти (ме-
тилдопа, клонидин, резерпин), дигоксин, липидопонижаващи медикаменти, АСЕ-
инхибитори;

2.	 психотропни медикаменти: някои транквилизатори, анксиолитици, хипнотици, 
трициклични антидепресанти, селективни серотонинови инхибитори (SSRI);

3.	 ендокринни медикаменти: антиандрогени, есторгени, аналози на гонадотро-
пин-освобождаващия хормон, тестостерон и др;

4.	 други: циметидин, ранитидин, метоклопрамид, карбамазепин, етанол, марихуа-
на, амфетамин, кокаин, анаболни стероиди, хероин. 
Малко са данните, че ако се преустанови приложението на някои от тези меди-

Ендотелна
дисфункция

Еректилна дисфункция
Тютюнопушене

Артериална хипертония
Хиперлипопротеинемия

Захарен диабет

Коронарна болест на сърцето
Тютюнопушене

Атрериална хипертония
Хиперлипопротеинемия

Захарен диабет

Фиг. 1. Общи рискови фактори за ендотелна и еректилна дисфункция
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каменти, може да се възстанови нормалната ерекция. За да сме сигурни, че същест-
вува причинно-следствена връзка, трябва да сме сигурни, че еректилната дисфунк-
ция е започнала 2-4 седмици след началото на прилагания медикамент. Обикновено 
прилагането на някои медикаменти за лечение на сърдечно-съдови заболявания за-
почва при налично заболяване с подлежаща ендотелна дисфункция. Най-често ново-
появила се еректилна дисфункция се установява при начало на лечение с тиазидни 
диуретици и в тези случаи се препоръчва контролът на артериалното налягане 
да се осъществява с ангиотензин-рецепторни блокери или алфа-адренорецептор-
ни антагонисти (6). Приложението на медикаменти, които могат да предизвикат 
еректилна дисфункция, трябва да се съобразява с ползата от медикамента и риска 
от еректилна дисфункция. Ако прилагаме бета-блокери след миокарден инфаркт, 
ползата от тяхното приложение е много по-голяма от вредата при евентуална 
поява на еректилна дисфункция. Въпреки това напоследък сред бета-блокерите 

• Контролирана хипертония
• Асимптомни с ≤ 3 рискови 

фактори за КБС – без да се 
включват пол и възраст

• Умерена клапна болест
• Лека/умерена стабилна 

ангина пекторис
• След успешна коронарна 

реваскуларизация
• ЗСН (I клас по NYHA)

• Лечение в извънболнична помощ
• Да се анализират лечебните 

възможности с пациента и 
партньорката му (където е 
възможно)

Нисък риск

• Скорошен миокарден инфаркт 
или мозъчно-съдов инцидент 
(< 6 седмици)

• Левокамерна дисфункция/ ЗСН 
(II клас по NYHA)

• Сърдечен шум с неясна причина
• Умерена стабилна ангина 

пекторис
• Трансплантирано сърце
• Повтарящи се ПНМК

• Асимптомни с повече от 3 
рискови фактори за КБС – без 
да се включват пол и възраст

• Оценка от специалист 
(тест с физическо натоварване 
за ангина пекторис, ЕхоКГ 
за сърдечни шумове)

• Да се позиционира болният 
в нисък или висок риск според 
резултатите от тестовете 
и изследванията 

• Лечението може да се започне, 
но е желателно да се проведе 
тест с натоварване за оценка 
на риска

Умерен риск

• Тежка, нестаблна или рефрактер-
на ангина пекторис

• Неконтролирана хипертония 
(САН>180 mmHg)

• ЗСН (III и IV клас по NYHA)
• Скорошен миокарден инфаркт 

или мозъчно-съдов инцидент 
(през последните 14 дни)

• Високорискова аритмия
• Хипретрофична кардиомиопатия
• Умерена/тежка клапна болест 

• Болният да се насочи 
към специалист за оценка 
на сърдечно-съдовия риск 
и за назначаване на лечение

• Без лечение на еректилната 
дисфункция до овладяване на 
състоянието или приключване 
на оценката от специалист

Висок риск

Фиг. 2. Алгоритъм за лечение на еректилната дисфункция според рисковата стратифика-
ция на болните КБС – коронарна болест на сърцето, ЗСН – застойна сърдечна недостатъч-
ност

Рискова стратификация за лечение на еректилната дисфункция с фосфодиестеразни инхибитори 
при болни със сърдечно-съдови заболявания. Левитра – сърдечно-съдова безопасност
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се предпочитат високоселективните ниско-дозирани бета-блокери (Betaloc ZOK, 
Concor, Nebilet). 

Тъй като еректилната дисфункция съпътства сърдечно-съдовите заболява-
ния, а и много медикаменти за лечение на сърдечно-съдовата патология причиняват 
еректилна дисфункция, наложително е да бъде изграден подход при лечение на ерек-
тилната дисфункция при болни с доказана сърдечно-съдова блест. Два са консенсус-
ните документи (на САЩ и на Великобритания), които лансират доста сходни под-
ходи на поведение и разделят болните със сърдечно-съдови заболявания в 3 рискови 
групи. Корекцията на Британския консенсус е представена на фиг. 2 (19), а подходът 
според Princeton Consensus Panel (САЩ) е представен в табл. 1. (7) При болните с 
нисък риск лечението на еректилната дисфункция може да се осъществява в амбу-
латорни условия. Среднорисковите болни след преоценка от специалист се класи-
фицират в ниско- или във високорисковата група. Ако са нискорискови, лечението 
може да се провежда, но ако са високорискови – лечението е противопоказано. 

Левитра - сърдечно-съдова безопасност
Фосфодиестеразните инхибитори са най-масово прилаганите медикаменти за 

лечение на еректилната дисфункция. Те блокират деградацията на cGMP от PDE5 и 
възстановяват еректилната функция. Те имат мек вазодилатативен нитро-подо-
бен ефект (10). Тъй като PDE5 се намира в гладкомускулните клетки на съдовата 
стена, каскадата NO/cGMP се включва в регулацията на артериалното налягане и 
инхибирането на PDE5 причинява умерен хипотензивен ефект. При здрави мъже 
sildenafil, 100 мг, преходно понижава артериалното налягане средно с 10/7 mmHg 
за около 6 часа без да упражни ефект върху сърдечната честота (10). Ниратите, 
като донори на NO, могат да потенцират хипотензивния ефект на PDE5-инхибито-

Ниво на 
риска

Сърдечно-съдови заболявания Препорки за поведение

Нисък 
риск

•	Асимптомни с ≤ 3 рискови фактори за КБС 
•	Контролирана хипертония
•	Лека стабилна ангина пекторис
•	След успешна коронарна реваскуларизация
•	Преживян миокарден инфаркт без усложнения 

(>6-8 седмици)
•	Умерена клапна болест
•	ЛК дисфункция/ЗСН (���������������   I��������������    клас по �����NYHA�)

•	Лечение в извънболнична 
помощ

•	Преоценка на всички 
необходими прилагани 
медикаменти 

•	Състоянието да се 
преоценява редовно за 
период от 6-12 месеца 

Среден 
риск 

•	>��������������������������������������������          3 рискови фактори за КБС�������������������     ������������������   без да се включва 
пола 

•	Умерена стабилна ангина пекторис
•	Скорошен миокарден инфаркт (> 2, < 6 седмици)
•	Левокамерна дисфункция/ ЗСН (����������������   II��������������    клас по �����NYHA�)
•	Екстракардиални изяви на атеросклеротична 

болест (инсулт, перифрна съдова болест)

•	Специални сърдечно-съдови 
тестове (тест с физическо 
натоварване, ЕхоКГ)

•	Рестратификация в нисък 
или висок риск според 
резултатите от сърдечно-
съдовата оценка

Висок 
риск 

•	Нестабилна или рефрактерна ангина пекторис
•	Неконтролирана хипертония
•	ЛК дисфункция/ЗСН (����������������������     III�������������������      и�����������������     ����������������   IV��������������    клас по �����NYHA�)
•	Скорошен миокарден инфаркт (< 2 свдмици) или 

мозъчен инсулт 
•	Високорискова аритмия
•	Хипретрофична обструктивна или друга 

кардиомиопатия
•	Умерена/тежка клапна болест 

•	Насочване към специалист 
за лечение на сърдечно-
съдовите заболявания

•	Без лечение на еректилната 
дисфункция до овладяване 
на състоянието или в 
зависимост от препоръките 
на специалиста

Табл. 1. Подход при болни с еректилна дисфункция според оценката на сърдечно-съдовия риск 
(Princeton Consensus Panel). КБС – коронарна болест на сърцето, ЗСН – застойна сърдечна не-
достатъчност
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ри. Препоръчва се преустановяване на хроничното лечение с нитрати и замяната 
им с други антиисхемични медикаменти, след което приложението на PDE5-инхиби-
тори е безопасно. 

Левитра (vardenafil) е с много сходна химическа структура на тази на sildenafil, 
поради което не е странно, че има сходен профил на безопасност. Сърдечно-съдо-
вата безопасност на Левитра е анализирана при пациенти, включени в 5 големи 
плацебо-контролирани проучвания (n=2605) и в малко проучване с коронарно болни. 
Както се е очаквало, медикаментът е понижил незначително повече от плацебо 
артериалното налягане без да повлияе жизнените функции. Прилаган при болни на 
антихипертензивна терапия, той допълнително леко понижава артериалното на-
лягане без разлика в ефекта между различните антихипертензивни класове медика-
менти. Левитра, 10 мг и 20 мг, не променя резултатите от теста с натоварване 
при болни със стабилна коронарна болест на сърцето (11).

Автори от Vardenafil Study Group (8), които анализират 566 мъже за повече от 
12 месеца, установяват, че болшинството странични събития не са свързани със 
сърдечно-съдови усложнения и не се поставя под съмнение сърдечно-съдовата без-
опасност на медикамента, прилаган в доза 10-20 мг.
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Рискова стратификация за лечение на еректилната дисфункция с фосфодиестеразни инхибитори 
при болни със сърдечно-съдови заболявания. Левитра – сърдечно-съдова безопасност


