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ПРЕДИСЛОВИЕ 

Сексуальные расстройства, рез1<0 нарушающие душевное рав
новесие больных и вносящие разлад в межличностные семейные 
отношения, могут возникать при многих заболеваниях, но чаще они 
отягощают первичные специфические сексологические расстройства. 
Специфика конкретных приемов врачебного обследования, харак
терных для сексопатологии и смежных с ней специальностей, со
здает определенные затруднения при диагностике и лечении данного 

контингента больных. Поскольку оказание сексологической врачеб
ной помощи на современном уровне предусматривает обязательную 
оценку у обследуемых состояния урогенитального аппарата, эндо
кринного и неврологического (рефлекторного) обеспечения половой 
сферы, а также индивидуальных особенностей психики каждого 
из сексуальных партнеров, структура данного справочного руко

водства несколько отклоняется от общепринятых шаблонов и пре
дусматривает изложение оптимальных сведений, необходимых для 
свободной ориентации во всех аспектах диагнестики и лечения 
сексуальных расстройств как для врачей-сексопатологов, так и 
для специалистов смежных дисциплин - эндокринологов, урологов, 

гинекологов, ангиохирургов, невропатологов, психотерапевтов, пси

хиатров, а также психологов, педагогов и юристов, причастных 

к семейно-брачному косультированию и санитарно-просветительной 
работе. 

Руководитель Всесоюзного науtто-методического 
центра по вопросая сексопатологии 

профессор Г. С. ВАСИЛЬЧЕНКО 



ОБЩАЯ СЕКСОПд толоrия 

1. СЕКСОПАТОЛОГИЯ 
И ЕЕ МЕСТО СРЕДИ ДРУГИХ 

МЕДИЦИНСКИХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ 
Сексопатология, или медицинская сексология,- область кли

нической медицины, изучающая половые расстройства, прежде всего 
их. функциональные, эмоциональные, личностные, социально
адаптационные и другие аспекты, и разрабатывающая методы 
их диагностики, лечения и профилактики. 

Различия в представлениях о месте сексопатологии среди других 
клинических дисциплин оказывают непосредственное влияние на 

практику врачевания. При отсутствии налаженной сексопатологи
ческой службы больные с функurюнальными нарушениями поло
вой сферы обращаются за помощью к урологам, венерологам, 
эндокринологам, невропатологам, психиатрам и другим специалис

там. В связи с этим постепенно обозначились три основных мето
дологических подхода к решению возникавших задач и сформиро
вались соответствующие им три концепции сексопатологии - мо

но-, мульти- и междисциплинарная (рис. l) 
При монодисциплинарном методологическом подходе, в лече

нии больных с функциональными нарушениями половой сферы, когда 
диагностировалась сподведомственная» данному специалисту пато

логия (например, невроз или хронический простатит), врач про
водил соответствующую терапию, рассчитывая на то, что после 

ликвидации невротических проявлений или санации предстатель
ной железы восстановятся и нарушенные сексуальные функции. 
И хотя подобное «Самовосстановление» происходило лишь у части 
больных, некоторые представители данной концепции рассматри
вали сексопатологию как раздел той специальности, которую они 
представляли, и считали, что любой квалифицированный специа
лист данного профиля (уролог, эндокринолог, психиатр и т. д.) 
одновременно является и сексопатологом (см. рис. l, а). 

Сторонники мультидисциплинарной концепции сексопатоло
гии, исходя из того, что в физиологическом обеспечении половой 
функции принимают участие и психика, и нервные механизмы более 
элементарного порядка, и железы внутренней секреции, и уроге
нитальный аппарат, считают, что проблема обслуживания сексо
логических больных должна решаться «комплексно», а и-мешю 
путем организации сексологических диспансеров, в которых рабо
тали бы представители различных специальностей. При несомнен
ной прогрессивности второй концепции по сравнению с первой прак
тическая реализацня схемы «комплексного» обслуживания этого 

конт11нгента больных наталкивается на непреодолимые препятствия, 
кот~рыс при их внешнем разнообразии имеют общий источник - недо
оценку специфики сексуальных расстройств. 

На первых этапах развития сексопатологии считалось, что 
каузат)ные корни сексуального расстройства вскрываются и исчер-
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Рис. 1. Три концепции сексопатологии. 
а - м он од 11 с ц и n ли 11 ар на я, или ред у к ц ион ист с к а я, к он цеп

ц и я в представлении уролога, эндокринолога, невропатолога и психиатра 

(досистсмный этап: отдельные аспекты сексопатологии в конечном счете 
растворяются в рамках ряда смежных дисциплин); б - мул ь т иди с ц и
п л и н а р н а я, или к он цеп ц и я «К ом пл е к с но r о об с л уж и в а
н и Я» (пссвдосистемный этап: сексопатологии как таковой нет, а роль 
сексопатолога редуцирована до обязанностей диспетчера); в - меж д и с-
.ц и пл ин ар на я, или интегральная (системная), концепция: 
сексопатология определяет собственный контингент больных, формирует 
собственный категориальный аппарат (феноменология и приемы исследо
вания, качественно отличные от таковых всех смежных специальностей -
060111ачсны штриховкой) - и выделяется в самостоятельную клиническую 
ДllCltllllЛHlly. 



пываются фактом наличия какого-либо тяжелого забот:вJния 
(эндокринного, урологического, психического и др.) и любое сек
суальное расстройство - лишь осложнение этого заболевания. 
В ходе дальнейшего развития сексопатологии накопились наблю
дения, свидетельствующие о том, что больные, страдающие тяже
лейшими сосудистыми, травматическими и •11аследственно-дегене
ратив11ыми формами неврологическпх заболеваний, а также много
летними хроническими простатитами и далеко зашедшими эндокрин

ными заболеваниями, способны до преклонных лет померживать 
уровни половой активности, свойстве1шые далеко не всем практи
чески здоровым людям. Наряду с этим наиболее выраженные 
и терапевтически резистентные формы специфических сексуальных 
расстройств наблюдаются у пациентов без каких-либо нарушений, 
которые не выявляются даже при самом тщательном обследова
нии с использованием традиционных критериев клинической эндок
ринологии, урологии, невропатологии и т. д. Все это доказывает, 
что сексуальная патология от.~шчается качественным своеобразием 
и не может быть сведена ни к прямому следствию какого-либо 
первичного заболевания, ни даже к совокупности первичных не
сексологических синдромов. Таким образом, несостоятельной 
оказалась и мультидисципJшнарная концепция, при которой сек
<;опатология растворяется в водовороте смежных клинических 

дисциплин (см. рис. l, 6). 
Весь нак0пле1шый опыт, свидетельствуя о том, что сексуаль

ная патология отличается спецификой, понимание которой не обес
печивает ни одна из смежных клинических специальностей, тре
бовал создания аде1шатных этой специфике приемов, как практи
ческих (собирание анамнеза и прове-дение объективного обследо
вания), так и методологическвх (осмысление причин и механизмов 
сексуальных расстройств, следуя от жалоб и выявленной симпто
матшш к синдромам и эффективным лечебно-реабилитационным 
воздействиям). На этом пути, заимствуя из пограничных дисцип
лин традиционные диагностические и лечебные приемы, соответ
ствующие характеру наблюдающихся проявлений, модифицируя 
их применительно к специфике сексуальных расстройств и допол
няя принципиально ноными, межднсцип.пинарная сексопато.rюгия 

формирует собственную 11онятийную платформу (см. рнс. l, в). 

1.1. Основные этапы становnення 
сексопатоnоrни 

Основные этапы становления сексопатологии соотносятся с рас
смотренными тремя методологическими подходами. На первом, 
на и в но - мех ан ист и чес к ом, или л о к ал из а ц ион ист

е к о м, этапе все сексуальные расстройства связывались с забо· 
леваниями половых органов. Успешное применение урологических. 
инструментов позволило производить внутриуретральные манипуля

ции под 11епосредстве11ным визуальным контролем, в связи с чем 

утвердилось мнение [L'Allemand С" 1836; Drysdale Ch" 1854, 
и др.), что nce сексуальные расстройства являются прямым резуль· 
татом местных урологических нарушений, а люшидация патологи
ческого очага (например, гипертрофии или воспаления семенного 
бугорка) должна автоматически обеспечить ликвидацию сексуаль
ного расстройства. В дальнейшем, на волне успехов эксперименталь
ной и кJiинической эндокринологии, породивших веру во всесилие 
половых гормонов, на монопольное доминирование в сексопатологии 



Пр('те1що1н1ли э11щжрн1юJ10г11; вскоре тако1·0 рода претензии приняли 

широкий характер, 11 м11оп1е 11рактики стали считать, что э11ицентр 
сексолоп1и располагается в той специальности, которую они пред
ставляют (см. рис. 1, а). Живучесть рассматриваемой концепции 
подтверждается тем фактом, что до последнего времени пубJiикуют
ся мо11ографии, связывающие всю сексуальную патологию с болез
н>~ми половых органов (мужских или женских). 

Основным достижением второго, э н ц и кл оп ед и ч е с к ого, 
этапа, знаменовавшего переход на мультидисциплинарпые методо

логические позиции, явилось преодоление односторонности ло

кализационизма и торжество идеи полиэтиологичности сексуаль

ных расстройств, которые могут возникать при разнообразных 
формах не только урологичес:<ой, но и эндокринной, нервной и пси
хической патологии [Якобсон Л. Я., 1915; Ellis Н., 1897; 1898; 
Forel А., 1905]. Высшим достижением мультидисциплинарного 
подхода явился п а р а м е т р и чес к и й этап, первыми предвест
никами которого были работы русских гигиенистов, начатые еще 
в предрево:1юuионные годы [Членов М. А., 1907], но максималь
ного размаха достигшие в 1920-е годы ·[Гельман И. Г., 1926; Го
лосовкер С. И., 1925-1927; Бараш М. С., 1925; Васильев В., 
1925, и др.]. Свое завершение параметрический этап нашел в рабо
тах америка11с1шх исследователей А. Юnsey ( 1948, 1953), W. Mas
ters, У. Johnson ( 1966, 1970). Так, А. Кinsey, отрешившись от 
религиозной· и морализаторской предвзятости, зарегистрировал 
широчайший диапазон разброса индивидуа.1Jьных числовых харак
теристик основных проявлений сексуальности человека, их возраст
ную обусловленность и наличие коррелятивных зависимостей от 
некоторых экономических и социалыю-11сихологических факторов, а 

W. Masters и V. Johnson дополнили эти факты физиологическими 
данными, полученны1>1ш с номощью новейших регистрационных 
методик. 

Несм0тря на то что в лучших работах западных исследова
телей намечались тенденции к переходу от мультидисциплинарной 
к междисциплинарной концепции в сексопатологии, выражающиеся 
в сочетании приемов отдельных смежных специальностей ( социо
логии и математической статистики у А. Юnsey, физиологического 
и клинического обследования у W. Masters и V. Johnson), пар
циалыюсть и эклектизм такого рода попыток делали их слишком 

односторонними, при этом был невозможен учет состояния всех во
влекаемых в сексуальные расстройства систем организма. В отли
чие от этого в работах советских исследователей закладываются 
фундаментальные предпосылки для построения междисциплинарной 
сексологии [Геодакян В. А., 1987; Кон И. С., 1988, и др.] и на 
основе общей теории функшюнальных систем [Анохин П. К., 1975] 
и ·Ко1·щепции о стаднях и составляющих копулятивного цикла 

[Васильченко Г. С., 1956] разрабатывается первая междисципли
нарная модель сексопатологии, открывающая с ист ем н ы й этап 

ее развития, вооружающий врача специфической методикой сек
сологического обследования 1 и развернутыми нозологическими 
характеристиками специфичесrшх первично-сексологических нару
шений 2• 

1 Общая сексоJiатология/Под ред. Г. С. Васильченко.- М.: 
Мс;щци11а, 1977. 

2 Частная сексопатология/Под ред. Г. С. Васильче11ко.- М.: 
Мед~щн11а, 1983. 



1.2. Особенности сексуальных 
и тактики их печения 

расстройств 

К сексуальным расстройствам относят болезненные изменения 
половых проявлений - направленности и выраженности полового 
влечения, степени половой возбудимости (легкость возникноnения 
половой доминанты, состояние порогов эрогенных зон, характерис 
тика оргазма), а также ряда феноменов (любрикация влагалища 
у женщин, эрекция и эякуляция у мужчин). Особо учитывается 
влияние имеющихся отклонений на взаимную сексуальную адап
тацию партнеров. 

Сексологические нарушения наблюдаются как при различных 
психоневрологических и общесоматических (в том числе урологи
ческих, гинекологических, эндокринологических) заболеваниях, так 
и при их отсутствии. Однако у всех больных, обратившихся по 
поводу половых расстройств, при полном сексологическом обследо
вании устанавливают специфические сексологические отклонения, а 
также отклонения, рассматриваемые специалистамн смежных дис 

циплин как индивидуальные особенности, не относящиеся к числу 
пато.погических проявлений (типичный пример - акцентуации ха 
рактера). Сравнительный анализ частотных характеристик и па 
тогенной роли отклонений этого класса, а также признанных нозо
логических форм, входящих в Международную классификацию 
болезней (МКБ), свидетельствует о преобладании в патогенезе 
сексуальных расстройств именно пограничных отклонений. Так, 
у исследованных Л. И. Голубцовой ( 1988) двух групп женщин, 
статистически тождественных по возрасту, семейному положению, 
давности и выраженности имевшейся у них неврозоподобной ши
зофрении, наличие сексуальных расстройств коррелировало с часто
той и выраженностью признаков задержки или дисгармонии пубер
татного развития. 

Одной из наиболее характерных особенностей сексуальных 
расстройств является выраженная их полиснндромность. При 
современной диагностике число дискретных синдромов (если с 
известной мерой условности обозначить этим термином все симпто
мокомплексы - от пограничных состояний типа а1щентуаций 
характера до таких нозологических форм, как шизофрения и диа
бет), по данным сексологических архивов учреждений различного 
профиля: Всесоюзного научно-методического центра по вопросам 
сексопатологии, поликлинического отделения Научно-исследова
тельского НИИ экспериментальной эндокринологии и химии гормо
нов АМН СССР [Козлов Г. И., Камалов К. Г" 1988], отделения 
сексопатологии и сперматологии Киевского научно-исследователь
ского института урологии и нефрологии [Горпинче11ко И. И" 
1986), составляет у каждого больного в среднем от 3 до 5, 
а моносиндромные нарушения являются казуистической ред
костью. 

Отмеченная полисиндромность порождает значительные труд
ности в лечении сексологических больных, поскольку отдельные 
синдромы относятся к различным областям клинической медицины. 
В примере, составленном нз статистически самых частых синдро
мов, у больного с диагнозом «Невроз ожидания неудачи у лич
ности с субкомпенсированной психопатией шизоидного круга на 
фоне задержки пубертатного развития, маскированной сшщромом 
парацентральных долек, осложненной хроническим простатитом 



( 11 стад.ни)» основу расстройства составляют пять сидромов, из 
которых три -- 11с11хо11еврологического профиля (невроз, психопатия 
11 с1111дром пара центральных долек), один - эндокринологического 
(задержка пубертатного развития) и один - урологического 
(хронический простатит). Если следовать мультидисциплинарной 
модели сексопатологии, такого болыюго должны вести три или 
четыре специалиста. 

Однако там, где налажена сексологическая служба в со
ответствии с приказом МЗ СССР No 370 от 10 мая 1988 г., 
лечение этого больного осуществляет один специалист - сексо
патолог. 

В других случаях, несмотря на более чем 15-летний опыт 
фунrщионирования сексологнчес1юй службы в стране, организато· 
ры здравоохранения, а иногда и сами сексопатологи все еще 

испытывают затруднения при определении тактики взаимодействия 
специалистов различного профиля. Подобные затруднения 
l!ередко возникают в отношении больных, у которых доминируют 
нарушения не гипофункционального регистра (снижение, ослабле
ние, срыв некоторых парциальных сексологических механизмов), 
а поведенческого хара1<тера с дезорганизацией или расторможением 
обычно сдерживаемых и подавляемых желаний и действий. Такого 
рода нарушения могут быть прямым результатом психических рас
стройств, а поскольку излечение психоза и нормализация общего 
поведения у части подобных больных приводят к нормализации 
и сексуального поведения, та1ше пациенты, если рассуждать фор
малыrо, подлежат наблюдению у психиатров. А в связи с тем, что 
подавляющее большинство больных с психотическими расстройст
вами, дебютирующими нарушениями сексуалыrого поведения, 

избегают психоневрологических диспансеров и обращаются за 
помощью в сексологические 1<абинеты, сексопатолог должен владеть 

д11аг11остикой ранних форм психических заболеваний, строго инди
видуализировать и обосновывать каждый случай привлечения пси
хиатра, а тем бoJJee передачи обратившегося к нему больно

го под дальнейшее наблюдение психоневрологического диспан
сера. 

IIa11бo.11ee четко затруднения в тактике взаимодействия спе
циалистов различного профиля обозначились в связи с успехами 
в изучении сосудистых форм эрекционной недостато•шости. Опре
деле1111ая часть этих расстройств, обусловленная поражением со
судов, требует анrиохирургических операций, поэтому возникла 
11еобходимость тесного контакта и четкой координации действий 
ангиохирурга и сексопатолога, каждый из которых сам по себе 
не в состоянии обеспечить полную функциональную реабилитацию. 
Начальная модель взаимодействия этих специалистов, предусмат
ривающая два этапа - сексологический (отбор больных, нуждаю
щихся в хирургическом вмешательстве) и хирургический (выпол-
11сн11с операции), себя не оправдала, так как после операции, 
несмотря на улучшение кровоснабжения кавернозных тел, прове
деш1е половых актов многим больным по-прежнему не удавалось. 
В результате была разраuотана и апробирована трехэтапная мо
деJ1ь [Карг:ов А. С. и др., 1986, 1987]: 1 этап (начальный сек
сологический) - отбор больных на осноnе сексологического обсле
дования; II этап (анrиохирурrическиlI) - оперативное вмешатель
стnо; ll 1 этап (заключительный сексОJюгический) - функциональ-
11ая реабилитация. 



2. ФЕНОМЕНОЛОГИЯ СЕКСУ дЛЬНОА 
СФЕРЫ 
Характерная для сексопатологии предельная функциональная 

направленность (выражающаяся не столько в ликвидации патоло
гических симптомов, сколько в восстановлении функций) настоя
тельно диктует необходимость доскональной ориентации сексопато
лога во всем многообразии сексуальных проявлений здоровых 
мужчин и женщин, т. е. в норм ат и в ной феноменологии сек
суальной сферы человека. 

2.1. Раздеnьнопояость. 
Уровни и механизмы детерминации nona 

Раздельнополость - самый первый, самый облигатный и самый 
глобальный феномен сексуальности челове1{а. Разделение челnве
ческих особей на мужчин и женщин предполагает у каждого инди
видуума. полное соответствие анатомического строения половых 

органов, мужских или женских пропорций тела (рост, соотношение 
ширины плеч и таза, выраженность и распределение подкожного 

жирового слоя и т. д.), полового самосознания (т. е. ощущения 
себя представителем определенного пола) и, наконец, аде1шатную 
направленность полового влечения и наличие соответствующих 

стереотипов полового поведения. Абсолютная норма подразумевает 
однозначную направленность всех компонентов перечисленного ряда 

без единого исключения, однако в реальной сексологической прак
тике наблюдается крайняя вариативность состава человеческих 
популяц11ii, определяемая многомерностью, системным характером 
детерминации пола. Даже если опустить крайний вариант сексуаль
ной дифференцировки, т. е. явную патологию, при которой трудно 
решить, к какому полу принадлежит обс:тедуемыii, то все равно 
останется широкий вариационный ряд, в котором наряду с муже
подобными женщинами и женоподобными мужчинами выделяются 
совершенно самостоятельные категории. К ним относятся т р а н с
в ест и ты - лица с навязчивым стремлением носить одежду проти

воположного пола и т р а нс се к с у алы, стремящиеся изменить 

пол избавлением от физических признаков собственного пола. 
Наконец, с учетом психосексуальной ориентации можно выделить 
по крайней мере три категории лиц - гетер о се к с у а .1 ь н ы е, 
бисексуальные и го м о се к с у аль н ы е. Это многообразие 
определяется сложностью механизмов детерминации пола, в основе 

которых лежит система иерархических отношений, располагающаяся 
в диапазоне от генетических влияний до психологического выбора 
сексуального партнера. 

Становление этой системы начинается с детерминации генети
ческого пола, определяемого набором половых хромосом. Генети
ческий пол в свою очередь обусловливает гонадный (или истинный) 
пол, идентифицируемый по основному показателю половой принад
лежности - гистологичес1<0му строению половой железы (рис. 2). 
Истинным его называют потому, что, опрсде:1яя га,четный пол, т. е. 
способность половой железы образовывать сперматозоиды или 
яйцеклетки, гонады тем самым выявляют роль данного индивидуума 
в процессе воспроизведения. Наряду с этнм гонадный пол определяет 
также и гор1t.ональный пол, т. е. способность половой железы 
секретировать специфические половые гормоны (в эмбриональном 
периоде функционируют тоJ1ько семенники, в пубертатном же пс-
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Рис. 2. Формирование пола у человека. 
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l - физнкальные детерминанты по.~овой при1.•адлежности; 2 - промежу
то•1ная (11ервая r<онвенцнональная) детерминанта; 3 - социально-лсихо
ло1·11ческ11е детермнна11ты. 



риоде начинается регулярное продуцирование специфических поло
вых гормонов как в семенниках, так и в яичниках). В свою очередь 
уровень и доминирующая направленность гормональных воздейст
вий определяют морфологический (или соматический) пол (фено
тип) субъекта, т. е. строение и развитие его внутренних и 
наружных половых органов, а также вторичных половых приз

наков. 

Все рассмотренные уровни могут быть объединены в группу 
физикальных детерминант половой принадлежности индивидуума, 
которыми в значительной мере определяются и его социально-пси
хологические детерминанты. Однако, как об этом свидетельствуют 
клинические наблюдения, связь эта ие носит характера жесткой 
функциональной зависимости, а в некоторые критические периоды 
оказывается настолько рыхлой, что порождает ряд диссоциаций 
между соматическими и социально-психологическими детерминан

тами половой принадлежности, на почве которых и формируются 
некоторые нарушения. Возникновению таких нарушений, в особен
ности при наличии изначальных аномалий физикальных детерми
нант, способствует к он вен ц ион аль но ст ь гражданского пола, 
выводимого обычно акушером непосредственно из пола морфологи
ческого. 

Этот пол, наиболее тесно примыкающий ко всем предыдущим 
уровням, играет роль важной функциональной перемычки между 
детерминантами физикальными и социально-психологическими (см. 
рис. 2). 

Принципиальное отличие указанных уровней по.11овой диффе
ренцировки от остальных уровней заключается в том, что физи
кальные детерминанты обусловливают саму половую принадлеж
ность, в то время как уровни VI-IX (см. рис. 2) - определенные 
формы полового поведен и я. Свойственная физикальным детер
минантам ригидность имеет глубокий биологический смысл, опреде
ляя невозможность изменения пола гонады вследствие изменения 

концентрации половых гормонов, что в свою очередь определяется 

необходимостью защиты плода от феминизирующего влияния 
гормоноn матери. 

На терминальных уровнях половой дифференцировки в норме 
наблюдается та же каузальная последовательность, что и на на

чальных: гражданский пол, определяя пол воспитания (от выбора 
формы одежды, прически и игр до применения наказаний за некон
формное сексуальное поведение), тем самым формирует половое 
самосознание, которое в свою очередь определяет играемую 

индивидом половую роль, прежде всего - выбор сексуального 
партнера. 

Однако указанные отношеиия, характерные для нормы, могут 
деформироваться на различных этапах при патологических воздей
ствиях, и приведенная схема (см. рис. 2) облегчает труд сексопато
лога, в частности, при толковании механизмов формирования гомо
сексуализма, обусловленного нарушением адекватного выбора сек
суального партнера в одном из критических периодов становления 

сексуально'сти. 
В заключение следует подчеркнуть особую важность двух ос

новных видов гормонального воздействия физикальных детерми
нант, выявляющегося в двух критических периодах полового раз

вития - эмбриональном и пубертатном. Эти воздействия обозна
чаются [Мицкевич М. С., 1957; 1974] как организующее (или 
морф о гене т и чес к о е) и акт и в а ц ионное. Лервое прояв
ляется на ранних этапах онтогенеза, когда гормоны действуют как 
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ор1,а1шзаторы (индукторы) роста и дифференцировки, и это носит 
необратимый характер, а активационный тип гормонального дей
ствия связан с изменением интенсивности, уровня функционирова
ния и обычно имеет обратимый характер. 

1.1. Основные nроявnения 
нормаnьной сексуаnьностн 
у мужчин 

2.2.1. Эрекция 
Эрекция - увеличение полового члена в объеме по сравнению 

с состоянием покоя и приобретение им механической твердости, 
необходимой для введе1щя во влагалище и проведения полового 
акта. 

Эрекция - самый элементарный, самый стойкий и в то же время 
самый уязвимый феномен мужской сексуальности. Относительная 
элементарность механнзма эрекции определяется наименьшим коли

чеством интегрируемых анатомо-физиологических структур и преобла
данием в их числе изначально периферических образований, со
храняющих значительную долю автономности (спинальные, параспи

нальные и приорганные вегетативные узлы и сплетения). Значи
тельная устойчивость эрекций, обусловленная их защищенностью 
от повреждающих факторов «органической» природы, определяется 
их опорой на самые древние филогенетические структуры. 
Именно поэтому из всех проявлений мужской сексуальности они 
формируются и выявляются первыми - задолго до либидо, эякуля
ций и оргазма, наблюдаясь у мальчиков уже в грудном возрасте. 
Но в то же время именно эрекции отличаются чрезвычайной чув
ствительностью ко всякого рода психотравмирующим воздействиям, 
что определяется их подконтрольностью высшим перебральным 
механизмам, например вследствие отрицательных эмоций. Наряду с 
этнм сознание того, что именно эрекции, мифологизированные 
и фетишизированные у многих народов (в виде фаллического куль
та), являются своеобразным символом мужественности и мужского 
достоинства, усугубляет их ранимость. 

Эрекция - рефлекторно-сосудистый акт; основной механизм 
эрекции объясняется усилением притока артериальной крови, а за
медление оттока крови по венам играет при этом лишь вспомога

те.r~ьную роль; в то же время благодаря сокращению mm. ischio
cavernosi, действующих наподобие рычага, сосудистый эффект 
усиливается J1ишь механическим приподниманием полового 

члена. 

Ряд существенных различий в архитектонике пещеристых тел 
полового члена, с одной стороны, и губчатого тела уретры - с дру
гой (110 относительному содержанию мышечных и эластических воло
кон, мощности белочной оболочки, расположению мышечных пуч
ков и пещеристых лакун), заставляют проводить разграничение 
между собственно пещеристыми телами полового члена (corpora ca
vcrnosa penis) и губчатым парауретральным телом уретры (corpus 
spongiosllm urethrae). Указанные различия проявляются в том, что 
с11011гиоз1юс тело уретры и головка полового члена даже на высоте 

эрrкции оказываются менее напряженными, что создает благоприят
ные усJiовия для прохождения семени через уретру и придает го-
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ловке полового члена роль буфера, предотвращающего травмати
зацию женских половых органов передними заостренными концами 

кавернозных тел. 

Рефлекторная природа эрекций доказывается возможностью вы
зывания эрекции раздражением полового члена у животного с пере

резанным спинным мозгом, а также прямым электрическим раздра

жением nn. erigentes. Сосудодвигательные нервы полового члена 
берут начало от крестцовых корешков и от веточек, илущих от 
plcxus mesentericus inferior и п. pudendus iпternus. Таким образом, 
сосудодвигательный иннервационный аппарат полового члена связан 
с крестцовым и поясничным отделами, а его нервы большей частью 
заканчиваются в plexus hypogastricus. Возбуждение n. erigentis 
communis вызывает расширение сосудов полового члена; возбужде
ние n. erigeпs posterior (от S2) может вызвать тот же эффект, 
что же касается n. erigens aпterior, то этот нерв содержит как 
симпатические, так и парасимпатические волокна и в зависимости 

от способа раздражения может быть и вазоконстриктором, и вазо
дилататором. 

Действие nn. erigentes на половой член сравнивают с действием 
n. vagi на сердце: в покое, при отсутствии сексуального возбуж
дения, артерии полового члена находятся в состоянии среднего 

сокращения, поддерживаемого тонусом мелких нервных узлов; в си

туациях, вызывающих сексуальное возбуждение, импульсы с це

ребральных уровней, воздействуя в конечном счете на парасимпа
тические nn. erigentes, приводят к тому, что тонически сокращен
ные артерии полового члена расширяются и обильная волна крови 
вливается в сосудистую сеть пещеристых тел, заполняя и растя

гивая их. В ситуациях, неблагоприятных для половых проявлений, 
а также по окончании полового акта нервные импульсы, напро

тив, поступают на симпатический конечный путь и через подчрев
ное сплетение воздействуют на вазоконстрикторы полового члена, 
подавляющие эрекцию. Таким образом, периферйческие ганглии, рас
положенные в пограничном симпатическом стволе, нижнем бры
жеечном, подчревном и других сп.11етениях, являются «центрами» 

сосудистого тонуса, уровень активности которых в различных си

туациях то повышается, то понижается подобно тому, как изменяется 

в.1ияние блуждающего нерва на деятельность сердечных узлов. Одна
ко высшую инстанцию, которая интегрирует все «низшие» механи

чески-рефлекторные центры, выполняющие лишь «черную работу» 
сближении, представляет головной мозг. 

2.2.2. Эякуляция 

Эякуляция, или семяизверженне,- выделение эякулята (11ро
дуктов деятельности семенников и придаточных половых жсJ1ез) 
Эякуляция, как и эрекция,- акт рефлекторный, но гораздо более 
сложный, ибо относительно однознач11о:V1у сосудистому компоненту 
эрекции здесь соответствует ряд компонентов двигательной и выде 

лительной природы, развертывающихся n определенной последова 
тельности, способствующей смешиванию различных секретов, что 
является необходимым условием для обеспечения жизнеспособности и 
активности сперматозоидов. У человека в серии эякуляций, следую
щих друг за другом с короткими перерывами, сперматозоиды исче

зают в тре1 ьей или четвертой порциJ-1 и вновь обнаруживаются в 
эякулятах, полученных после 2-3 сут полового покоя. 
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Эякуляция ш1 1шнастся с активного мышечного сокращения 
семявыносящих протоков и имеет две фазы. Первая фаза - выве
дение семени - совершается непроизвольно под действием импуль
сов, следующих из сегментов Th12-L4 спинного мозга по соедини
тельным ветвям {rami communicantes) симпатического ствола 
и nn. hypogastrici, через нижний брыжеечный узел и подчревное 
сплетение; постганглионарные волокна распределяются по семявыно

сящим протокам на всем протяжении, начиная от придатков и вклю

чая аыпулярную часть и частично семенные пузырьки, а также 

обеспечивают внутренний сфинктер мочевого пузыря и констрикто
ры артерий полового члена. Секрет яичек, скопившийся до этого 
в ductus deferentes в результате пассивного и медленного протал
кивания выделенных ранее порций яичкового секрета новыми, посту
пающими из придатков {под влиянием свойственной им перисталь
тики), с началом первой фазы эякуляции вследствие сокращения 
мышечных стенок семявыводящих протоков активно перемещается в 

предстательную часть уретры. Поступление же эяку.11ята в pars 
prostatica urethrae, действуя как стимулятор парасимпатической 
и соматической иннерваций, вызывает вторую фазу - фазу выбрасы
вания (изгнания, извержения) уже не яичкового секрета, а. эяку
лята. 

Вторая фаза эякуляции совершается еще более энергично, 
так как в ней к действию непроизвольных парасимпатических им
пульсов, следующих из сегментов S2 - S 4 , проходящих через nn. 
erigentes и чеf)ез внутренние срамные нервы, а также через интра
муральные сплетения некоторых тазовых органов (в частности, через 
р\. prostaticus и pl. cavernosus penis) и воздействующих на гладкую 
мускулатуру семенных пузырьков и предстательной железы, при
соединяются мощные сокращения поперечнополосатой мускулатуры, 
начинающиеся с m. co11strictor urethrae, mm. bulbo- et ischio-caver
nosi и вовлекающие всю непроизвольную и произвольную муску
латуру тазового дна. 

Действие аппарата эякуляции у отдельных лиц достигает 
такой силы, что семенная жидкость извергается на расстояние 
более l м.-

Психосенсорный эквивалент первой фазы эякуляции описан 
W. Masters и V. Johnson ( 1966): в отличие от острого пережи
вания оргазма, синхронного с энергичными мышечными спазмами 

поперечнополосатых мышц, извергающих эякулят и коррелирующих 

со второй фазой эякуляции, в первой фазе оргазма как такового 
еще нет, а возникает лишь ощущение его неотвратимости. Этот 
момент наступает за 2-4 с до выброса эякулята из meatus 
penis. 

Хотя эякуляция непроизвольна, влияние на нее корковой регу
ляции прослеживается и в случаях наступления ее под влиянием 

чисто психического возбуждения, без воздействия на эрогенную зону 
glans penis и при кортикально обусловленном функциональном 
асперматизме, когда коитус с определенной женщиной никогда не 
заканчивается эякуляцией независимо от длительности фрикций. 
В клинико-физиологическом анализе механизмов кортикального 
обеспечения половых функций особого упоминания заслуживают 
парацентральные дольки, синдром поражения которых свидетель

ствует о непосредственном их участии у человека в регу.11ировании 

эякуляции. 

Е. Bors, Е. Comarr (1960), исследовав 529 больных с травма
тическими повреждениями спинного мозга и (или) конского хвоста, 
констатировали сохранение эрекций при центральном параличе у 
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85-90% больных, а при периферическом - у 25% больных. 
Эякуляции сохранялись при центральном параличе у 8% больных 
и при периферическом - у 19%. 

2.2.З. Оргазм 

Оргазм - высшая степень сладострастного ощущения в мо
мент завершения полового акта (или заменяющих его форм поло
вой активности). 

Прежние гипотезы, объяснявшие природу оргазма, основыва
лись на периферическом или центральном происхождении его. 
Первые связывали формирование оргазма с сокращением семя
извергающих мышц или с активным преодолением семенной жид
костью узких устьев семявыносящих протоков, открывающихся 

в заднюю уретру на семенном бугорке. Вторые связывали форми
рование оргазма с раздражением центров спинного мозга или 

параспина.r~ьных образований вегетативной нервной системы либо с 
существованием в головном мозге особого центра, который при 
возбуждении изливает на остальные мозговые клетки специфиче
ское «одурманивающее вещество». 

Системная сексология объясняет оргазм как результат слож
ного взаимодействия ряда структурных образований, расположен
ных на различных уровнях (тазовом, спинальном, диэнцефальном 
и 1юркоrюм). Активное преодоление узких устьев семявыносящих 
протоков и поступление в простатическую часть уретры их содер

жимого (т. е. завершение первой фазы эякуляции) порождают 
афферентные импульсы, которые поступают в высшие центры го
ловного мозга и воспринимаются вначале как ощущение неотврат

ности, невозможности остановить надвигающуюся волну оргазма, но 

еще не как сам оргазм. Во второй фазе оргазма афферентные 
импульсы из простатической части уретры поступают в церебраль
ный центр, расположенный в парацентральных дольках либо в не
посредственной близости к ним, сенсибилизированный предшест
вовавшей суммацией центростремительных импульсов с эрогенной 
зоны головки члена. Интеграция этих афферентных импульсов 
предварительно сенсибилизированным церебральным центром после 
преодоления порога наступления оr;газма вызывает цепную реакцию, 

проявляющуюся в сильнейшем нервном разряде, двигательный ком
понент которого реа.'Iизуется в серии мышечных спазмов, пробе
гающих по наружной уретре с интервалами 0,8 с, и сопровожда
ется сильнейшим сенсорным аккомпанементом, чрезвычайно витаJ1ь
ная, подчас гиперпатическая окраска которого с несомненностью 

свидетельствует об участии зрительных бугров. 
Для удобства анализа системная концепция допускает услов

ное выделение из рассмоrренного функционального единства двух 
уровней: а) церебрального (объединяющего все корковые услов
норефлекторные компле.ксы половой сферы, парацентральные 
дольки и связанные с половой сферой отделы межуточного мозга, 
в том числе зрительных бугров); б) сегментарного (поясничный и 
крестцовый отделы спинальных центров эякуляции с их экстраспи
нальным, в том числе приорганным, обеспечением). Сегментарный 
уровень, представляющий по существу функциональный субстрат 
эякуляции, непосредственно связан с двигательными проявлениями, 

обеспечивающими переход первой, преоргастической, фазы эяку-
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ляции во вторую фазу, не только тесно связанную с оргазмом, но и 
управляемую им при нор м аль н ом ее протекании. В противопо
ложность этому церебральный уровень более непосредственно и во 
времени, и функционально связан не с двигательными, а с сенсор
ными реакциями, осуществляя их восприятие, оценку и инте

грацию. 

Системное толкование механизмов оргазма позволяет объяснить 
все разнообразие диссоциаций между оргазмом и эякуляцией, начи
ная с облегченного наступления непроизвольных семяизвержений 
во время сна при ночных поллюциях (когда снижается сдержи
вающее влияние кортикальных отделов), во многих случаях не со
провождающихся оргазмом и устанавливаемых лишь по наличию 

следов ЭЯI<улята на белье. Такого же рода преходящими различия
ми в функциональном состоянии сегментарных и церебральных 
уровней объясняются и другие случаи эякуляции без оргазма. 

В противоположность этому в случаях оргазма без эякуляции 
имеют место обратные соотношения: резкое снижение (вплоть до 
полного функционального паралича) возбудимости нижнего, сегмен
тарного, подотдела наряду с функциональной сохранностью, а 
нередко с повышением возбудимости (i:. е. понижением порогов) 
церебрального уровня. Чаще всего подобные отношения наблюда
ются при наличии запущенного хронического простатита. 

Биологическое значение оргазма не ограничивается ролью мо
тива, побуждающего к проведению коитуса. В его основе лежит 
безусловный рефлекс, который подкрепляет всю предшествующую 
последовательность сексуальных реакций, тем самым формируя из 
множества разрозненных проявлений целостный психофизиологи
ческий акт. В этом закреплении сливающихся в процессе интимной 
близости непроизвольных компонентов биологического порядка, с 
одной стороны, и индивидуаJ1ьных личностных проявлений пове
денческого порядка - с другой, и зш<лючается основная роль 
оргазма. 

2.2.4. Половое влечение (либидо) 

В формировании полового влечения мужчины принимают уча
стие Пf' существу те же уровни, что и в формировании оргазма, 
однако степень участия каждого из них различна. Если в оргазме 
супраспинальныс (церебральные) механизмы играют роль инстан
ций, осуществляющих главным образом сенсорное восприятие 
заключительных фаз оргазма и их оценку, то в формировании ли
бидо именно церебрал~ные образования выполняют все основные 
задачи на протяжении всего жизненного цикла. 

В половом влечении мужчины выявляются три функциональ
ных компонента. Первый, э н е р г е т и ч е с к и й, имеет врожден
ный характер, и его анатомо-физиологический субстрат включает 
глубокие структуры го.11овного мозга ,. (лимбический комплекс, 
зрительные бугры, гипоталамус, нейрогипофиз) и периферические 
железы внутренней секреции: семенники, надпочечники и др. В об
щем виде физиологическая роль подкорковых структур была 
охарактеризована И. П. Павловым ( 1930). Он отмечал, что r лавный 
импульс для деятельности коры идет из подкорки и если исключить 

эти эмоции, то кора лишится главного источника силы. Именно 
субкортикальный компонент либидо обеспечивает пробуждение и 
развrртывание полового инстинкта, наличие и стенень выраженности 
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всех специфически сексуальных проявлений, особую, витальную, 
обостренность сексуальных переживаний, активационное воздейст
вие на эрекционный, эякуляторный и оргастический центры, сни
жение порогов которых облегчает наступление эрекции, эякуляции и 
оргазма. Несмотря на то что начальные этапы формирования энер
гетичес1юго компонента либидо относятся к эмбриональному перио
ду индивидуального развития, первые его внешние проявления 

наблюдаются в норме лишь с пубертатного возраста. 
Второй компонент, свойственный зрелому половому влечению,

с ел е кт и в н о ст ь как в выборе самого объекта полового вле
чения, т. е. его направленность, так и в конкретных формах осу
ществления сексуальных актов, а также в восприятии и оценке сво

ей роли в осуществляемых формах сексуального поведения. Ана
томо-физиологический субстрат второго компонента наряду с некото
рыми субкортикальными структурами обязательно включает кор
тикальные образования и поэтому носит характер не чисто врож
денный, как энергетический компонент, а врожденно-приобретен
ный. И хотя начальные этапы формирования селективно-пове
денческого компонента, так же как начальные этапы формирова
ния энергетического компонента, могут относиться к пренатальному 

периоду и также быть подверженными эмбриофторным воздей
ствиям, в возникновении патологических форм либидо, как правило, 
играют роль патогенные влияния, приходящиеся и на ранние фазы 
постнатального развития (например, критические этапы препубер
татного периода). 

Третий компонент мужского либидо, определяющий перио
дичность его подъемов и спадов, по существу является подвидом 

первого, энергетического, компонента. Он проявляется в очень узких 
временнь1х рамках: если первый и второй компоненты стойко удер
живаl@тся на протяжении десятилетий (первый - между пубертат
ным периодом и угасанием половых интересов, а второй - между 
осознанием себя как личности и угасанием сознания), то колеба
ния данного компонента укладываются в интервалы, измеряемые 

днями или неделями. 

В основе этой периодичности лежат две закономерности, опи
санные отечественными исследователями. Первая из них элементар
но проста: накопление эякулята механическим давлением на 

нервные окончания в стенках растягиваемых резервуаров (вывод
ные протоки, семенные пузырьки) повышает половую возбуди
мость, а выбросы эякулята, снижая и снимая это давление, тем 
самым приводят и к снижению выраженности либидо. Однако у 
человека в отличие от тех экспериментальных животных, на кото

рых впервые установлен этот феномен [Тарханов И. Р., 1885], 
ностулируемая линейная зависимость (чем длительнее воздержа
ние, тем неудержимее половое возбуждение) осложняется дру
гим феноменом, в основе которого лежит механизм простатотести
кулярного взаимодействия .. [Белов Н. А., 1912]. Предстательная 
железа, являющаяся мышечно-железистым органом с внешней сек
рецией, в периоде полового воздержания, когда секрет не выводит
ся через уретру, а всасывается: и поступает в кровяное русло, 

превращается в факультативную железу внутренней секреции. При 
:Jтом в противоположность прямому влиянию яичек на предста

Т('Льную железу (повышенная выработка андрогенов стимулирует 
функции и ускоряет анатомическое развитие предстательной же
J1сзы, а понижение концентрации андрогенов снижает функции и при 
:1Начительной степени снижения приводит к ее атрофии) интенсив-
1юсть поступления секрета предстательной железы в кровяное русло 



Рис. 3. Простатотестикулярное взаимодействие (феномен Белова). 
1 - повышение секреторной активности яичек стимулирует функции и 
развитие предстательной железы; 2 - пониж~ие секреторной активности 
яичек подавляет функции предстательной ж~лезы и может привести к ее 
атрофии; З - повышенное поступление секрета предстательной железы в 
кровяное русло (в периоды полового воздержания) тормозит секреторную 
активность яичек; 4 - снижение секреторной активности предстательной 
железы (при учащении половых актов) стимулирует деятельность яичек. 
Знаком «+» обозначено повышение внутрисекреторной активности, зна
ком «- » - понижение. 

оказывает на функцию яичек обратное действие (рис. 3), усиливая 
деятельность семенников в периоды повышенной половой ак
тивности и подавляя их тонус в периоды полового воздер

жания. 

При изменении привычного ритма половой активности, в осо
бенности при резком прекращении половой жизни (например, выход 
моряка в рейс), вначале сказывается феномен Тарханова: сексу
ально-эротические воспоминания с каждым днем принимают все 

более яркую окраску и возникают по все более ничтожным пово
дам, учащаются спонтанные эрекции, ночные поллюции происходят 

с короткими интервалами, облегчая тягостность сексуальной абсти
ненции лишь на короткое время (все это, естественно, при отсут
ствии мастурбации). Однако вслед за этим сексуальные фантазии 
постепенно утрачивают первоначальную яркость и возникают реже 

(так же как и спонтанные эрекции), а интервалы между ночными 
поллюциями возрастают - наступает естественная адаптация, 

в основе которой - феномен Белова. При изменении же установив
шегося низкого уровня половой активности в сторону его повыше
ния обычно сказывается тот же феномен Белова: так, жены многих 
моряков, возвращающихся из рейса, безо всяких к тому основа
ний подозревают своих мужей в неверности, потому что сразу уста
новить тот уровень активности, который имел место перед выходом 
в плаванье, им не удается, и привычная1 'интенсивность восстанав

;швается лишь постепенно (по миновании периода, обозначаемого 
как «период раздаивания»). 

Будучи тесно связанным с сознанием, либидо также претерпе
вает длительную индивидуальную эволюцию, постепенно усложня

ясь и совершенствуясь. У мужчин можно выделить следующие его 
стадии. 

1. Понятийная стадия целиком связана с формированием у 
ребенка сознания и к либидо как таковому на данном этапе никакого 
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отношения не имеет (поэтому ее обозначают также как долибиди-
1-юзную). На этой стадии, поскольку все окружающие ребенка люди 
разделяются не только на мальчиков и девочек, а, как выясняется, 

на более емкие категории - мужчин и женщин (мама и папа, 
бабушки и дедушки, тети и дяди), ребенок постепенно осознает 
факт раздельнополости и относит себя к одному из двух полов. Эта 
стадия лишена. какой бы то ни было специфической чувственной 
окраски, ей присуща единственная положительная эмоция, испы
тываемая ребенком,- радость от решения непростой интеллектуаль
ной задачи. 

2. Романтическая (или платоническая) стадия характеризуется 
главным образом фантазиями, в которых совершаются вообра
жаемые подвиги в честь идеализируемого объекта первой влюблен
ности. Характерные черты этой стадии - высокий накал чувств с 
элементами сладостного трагизма, самоотречения и жертвенности, 

убежденность в уникальности переживаемого (никто и никогда не 
переживал ничего подобного). Значение платонической стадии - в 
возвышении физиологического инстинкта до истиино человеческой 
любви. 

3. Эротическая стадиЯ1, выражается в стремлении к неж~ости и 
ласкам (словесным и тактильным). Эта стадия, чрезвычаино ха
рактерная для женской сексуальности, чужда природе пода~эляюще
го большинства молодых мужчин и чаще наблюдается у них при 
задержках психосексуального развития. 

4. Сексуальная стадия протекает на фоне специфических эмо
ций низшего порядка, которые, возникнув в периоде полового 
созревания, поддерживаются затем постоянной стимуляцией про
дуктаl\1и внешней секреции (феномен Тарханова). Проявления этой 
стадии обычно превышают индивидуальную физиологическую нор
му (так называемая юн о ш е с к а я г и пер се к с у аль но ст ь), 
сопровождаются рядом не поддающихся контролю и непроизволь

ных феноменов - избирательным любопытством к любой сексуаль
ной и генитальной тематике, спонтанными эрекциями с выраженным 
половым возбуждением, ночными поллюциями и мастурбаторными 
эксцессами, что порождает душевные кризисы и конфликты между 
успевшими сложиться морально-этическим-и установками и оценкой 
собственного «Я». 

5. Стадия зрелой сексуальности характеризуется гармоничным 
соотношением понятийного, возвышенно-романтического, эротиче
ского и сексуально-чувственного элементов со всей системой мо
рально-этических ценностных ориентаций личности. С достижением 
зрелости мужчина обретает полный контроль над своим сексуаль
ным поведением и в противоположность предыдущей стадии 

успешно подавляет сексуальные тенденции, когда их проявление не 

соответствует времени и обстоятельствам, а также противоречит его 
личностным морально-этическим установкам. 

2.2.5. Копулятивный цикл мужчины 
как единое целое 

Весь комп.цекс проявлений, наблюдающихся у мужчин в про· 
цессе совокупления, подвергнут тщательному объективному иссле· 

даванию [Masters W., Johnson V., 1966] и описан до мельчайших 
парциальных реакций, как генитальных {эрекция полового члена, 
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1нi1дc'JICllИ<' 2-3 ка11слп мукоидного сс1<рета бульбоуретральной, 
или куперовой, железы, подтягивание мошонки, подъем яичек, уве
личение их объема и разворот до 30-35°, мышечные сокращения 
семявыносящих путей и уретры, детумесценция), так и экстрагени
тальных (эрекция грудных сосков, «половое покраснение» кожи 
туловища, непроизвольные спазматические сокращения отдельных 

мышечных групп лица, туловища, конечностей и ректального 
сфинктера, изменения глубины и ритма дыхания, тахикардия, подъ
ем артериального давления, гипергидроз). Таким образом, реак
ции, выявляющиеся на протяжении интимной близости, чрезвы
чайно разнообразны и включают практически все физиологические 
системы организма. При этом как специфические сексуальные про- . 
явления функционального регистра (либидо, эрекции, эякуляции, 
оргазм), так и перечисленные парциальные феномены, их со
провождающие, представляют собой не более чем отдельные фраг
менты единой поведенческой реакции чрезвычайной биологиче
ской и социально-психологической значимости. А в связи с тем что 
в широко принятом житейском употреблении выражение «половой 
акт» подразумевает только совокупность действий с момента введе
ния полового члена во влагалище (при этом игнорируется ряд 
важнейших проявлений, нарушение которых исключает возмож
ность осуществления «полового акта»), в научной сексологии с дав
них пор отмечается тенденция замены этого выражения понятиями 

копулятивный цикл [Васильченко Г. С., 1952] или половой цикл 
[Masters W., Johnson V., 1966]. В отечественной сексологии по
следнее понятие не употребляется вследствие его излишней био
логической акцентуации. 

2.2.5.f. Стадии копуnятивноrо цикnа мужчины 

Естественную последовательность развертывания копулятив
ного цикла с включением одного за другим всех функциональных 
элементов, обеспечивающих физиологическое протекание сово
купления, можно представить наглядно в виде кривой 
(рис. 4). 

Здоровому мужчине свойствен некоторый исходный уровень 
сексуальной напряженности, который впервые возникает в период 
полового созревания и сохраняется на протяжении всей жизни, 
вплоть до угасания половой активности. Этот исходный уровень, 
как правило, даж~ не осознается, так как в условиях повседневной 
жизни не имеет специфического сексуального оттенка и субъектив
но воспринимается как состояние физиологического комфорта. На 
рис. 4 этот период об0значен как состояние предварительной нейро
гуморальной готовности, но это еще не стадия копулятивного 
цикла. Непосредственно за этим следует первая, психическая, 
стадия, началом которой является момен'fl. возникновения п о л о в о й 
домин анты. Определяющий признак'~ возникновения этой ста
дии - осознание полового желания, направленного на конкретный 
сексуальный объект, половая же доминанта, ориентирующая по
веденческие реакции на овладение этим объектом, является ее 

физиологической основой. В этой стадии половое поведение раз
вертывается таким образом, чтобы склонить сексуальный объект 
к интимной близости. Для достижения этой цели мобилизуется 
прежде всего направленное речевое воздействие, которое затем 
подкрепляется тактильными раздражениями различных эрогенных 
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Рис. 4. Типовая кривая копулятивного цикла мужчины. 

зон. Если разоертьшанне копулятиююго цикла происходит без 
помех, нероное оозбуждение постепенно нарастает, пока в какой-то 
момент не возникает эрекция, знаменуя наступление следующей, 
эрекционной, стадии. Когда эрекция используется для ин троит у
с а (интроекции, интромиссии, или им миссии), начинаются копуля
тивные фрикции, определяющие начало следующей, копулятивной, 
или фрикционной, стадии. Интенсивность нервного возбуждения 
продолжает нарастать, как показано на рисунке, сначала круто, 

а затем несколько уплощаясь (физиологически - следствие фено
мена сенсорного насыщения). Однако после продолжающейся 
суммации фрикций наступает резкое возрастание остроты сексу
ального возбуждения, совпадающее во времени с э я к ул я ц и е й,
стадия эякуляции. Вслед за этим происходит с п ад не р в н о r о 
в о з б у ж де н и я, в большинстве случаев до субнормальных вели
чин, наступает заключительная, рефрактерная, стадия копулятивно
rо цикла. 

На рис. 4 видно, что рефрактерная стадия делится на две 
подстадии - абсолютной и относительной невозбудимости. Это 
вызвано тем, что состояние постэякуляторной рефрактерности от
личается широкой варианТ1юстью, определяемой индивидуально
конституциональными, возрастными и ситуационными моментами. 

У некоторых мужчин рефрактерная стадия настолько замаскиро
вана, что они способны производить повторные половые акты, не 
извлекая половой член после первых эякуляций; у большинства же 
мужчин зрелого возраста после эякуляции наступает период 

а б с о л ют н о й п о л о в о й н е в о з б уд и м о с т и, в течение кото
рого никакие воздействия не способны вызвать эрекцию. После 
оргазма в течение определенного времени мужчина остается без
различным к действию сР.ксуальных возбудителей и чаще всего 
просто засыпает, если его оставить в покое. Вслед за этим, однако, 
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наступает период от н о с и тел ь н о й п о л о в о й не в о з б уд и м о
ст и, когда становится возможным вызвать эрекцию, а следователь

но, и повторение полового акта. В этот период мужчина способен 
к сексуальному возбуждению только под влиянием интенсивных, 
форсированных воздейс~й 

Посторгастическая не возбудимость получает свое объяснен не 
в свете эволюционного развития. Тот факт, что у мужчины реф
рактерность нарастает сразу по нескольким каналам (сексуаль
ная анестезия кортикального генеза в виде безразличия к женским 
прелестям; ослабление эрекции; нарастание сенсорной rиперпатии 
при касании основной эрогенной зоны до степени протопатической 
чувствительности) по сравнению со способностью женщины к мно
жественному оргазму без развития у нее явлений психосексуаль
ной анестезии и сенсорной гиперпатии, надо рассматривать с точки 
зрения биологической роли совокупления в процессе эволюции: 
биологическая роль мужчины в акте совокупления - отд а ч а 
полн о ценной спермы (после же первой эякуляции в эякуля
те все более преобладают секрет придаточных половых желез 
и слабоподвижные и морфологически незрелые сперматозоиды), 
а биологическая задача женщины - в о с п р и я т и е с п е р м ы, и 
поэтому она выигрывает при отсутствии феномена рефрактерно
сти, так как если бы после первого оргазма у женщины разви
валась протопатическая болезненность к продолжению коитуса, 
это уменьшило бы возможность оплодотворения. 

При нормальном копулятивном цикле смена стадий строго 
последовательна: эякуляция происходит при эрегированном поло

вом члене, ее наступлению предшествует период копулятивных 

фрикций. 
С в я з ь м еж д у с т а д и я м и, наступление новой стадии 

определяется прежде всего законом с ум м а ц и и разд р а-

ж е ни й. 
Отдельный раздражитель психической стадии ( обонятель

ный или слуховой) чаще всего не в состоянии вызвать эрекцию. 
Суммация же отдельных раздражений (обонятельных, слуховых, 
зрительных и тактильных) во взаимодействии с раздражениями 
нейрогуморальными, постепенно возрастая, достигает порога возбу
димости эрекционного центра и вызывает эрекцию. В свою оче
редь после интроекции, в копулятивной стадии, суммация отдель
ных раздражений, порождаемая длительным рядом последователь
ных фрикций, достигает порога возбудимости эякуляторного центра 
и вызывает эякуляцию и оргазм. 

Из сказанного следует, что основным физиологическим фак
тором, определяющим о ч е р е д н о с т ь н а с т у п л е н и я с т а д и й 
копулятивного цикла, является в ы с от а п о р о го в взаимодей
ствующих центров. Эрекционная стадия предшествует эякулятор
ной прежде всего потому, что в норме порог возбудимости 
центра эрекции ниже порога возбудимости эякуляторного 
центра. 

Сенсорно-ирритативная стадия (см. 'РИС. 4) отражает важную 
особенность женской сексуальности - выраженность эротического 
компонента либидо, определяющего потребность женщины в интен
сивных тактильных ласках, направленных на экстрагенитальные и 

генитальные эрогенные зоны (см. ниже). Однако ре ал ь н ы й к о
п ул яти в н ы й цикл в отличие от идеального один и для муж
чины, и для женщины, поэтому наблюдательный, внимательный 
мужчина идет навстречу ожиданиям женщины, интенсифицируя 
тактильные ласки (т. е. включает в мужской тип копулятивного 
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цикла свойственный женскому циклу этап) Этот дополнительный 
(или доnолнительно акцентуируемый) этап охватывает часть пси
хической и эрекционной стадий (поскольку тактильные воздей
ствия могут производиться как до, так и после появления 

эрекции). 

1.1.5.1. Составляющие копулятивноrо цикла мужчины 

Деление копулятивного цикла на стадии (т. е. отрезки вре
мени, в рамках которых реализуется определенный сексологичес
кий феномен) само по себе еще не имеет диагностической ценно
сти. Она появляется лишь с введением дополнительного понятия о 
составляющих копулятивного цикла. 

Четко обозначенное на кривой (см. рис. 4) неуклонное возра
стание уровня полового возбуждения с момента возникновения по
ловой доминанты до высшей точки оргазма обусловлено увеличением 
массы вовлекаемого в деятельное состояние нервного субстрата, 
т. е. иррадиацией процесса возбуждения на новые анатомические 
структуры, с вовлечением на каждой последующей стадии вес но
вых и новых нервных клеток. 

Вначале, пока мужчина не вышел за пределы состояния пред
варительной нейрогуморальной готовности, процесс слабого (то
нического) возбуждения не выходит за пределы лимбико-ретику
лярного комплекса, гипоталамо-гипофизарного отдела и собственных 
интрамуральных нервных образований гонад и надпочечников. С мо
мента же формирования половой доминанты и начала действий, 
направленных на то, чтобы склонить женщину к коитусу, по мере 
перехода от зрительных восприятий и речевого общения к непо
средственным ласкам (т. е. контактно!\!у воздействию на обширные 
зоны тактильного анализатора) процесс возбуждения распростра
няется на различные области коры головного мозга. Однако до 
появ.1ения эрекции ее отсутствие свидетельствует о том, что воз

буждение еще не захватило спинальный центр эрекции и, следова
тельно, психическая стадия еще не сменилась эрекционной. В свою 
очередь сколь угодно длительное пребывание в эрекционной ста
дии без интроекции ограничивает круг нормативной сексологи
ческой феноменологии тем минимумом, который определяется до
стигнутой стадией. Поэтому переход из одной стадии в следующую 
невозможен без присоединеюш новых клеточных формирований 
(например, на эякуляторной стадии таковыми являются нейрон
ные анс;;~мбли аппарата эякуляции в парацентральных дольках 
коры, поясничном и крестцовом отделах спинного мозга). 

Если при переходе в новую стадию к уже оформ11вшейся до это
го констелляции клеточных ансамблей присоединяется новый кле
точный субстрат, естественно связать его с той задачей, выполне
ние которой он обеспечивает. Это позволяет ввести в арсенал диаг
ностических приемов сексопатолога испытанные невропатологами 

средства топической диагностики. Для осуществления этой привяз
ки, абстрагировавшись от понятия ст ад и и как отрезка времени, 
смысловой акцент переносится на анатомо-физиологический субстрат 
и выполняемую им задачу. Это сочетание обозначается термином 
с о с т а в л я ю щ а я. 

После исключения из анализа субстрата, связанного с копуля
тивными фрикцйями (т. е. зрительных бугров, поскольку их патшю
гия в практике сексопатолога исключительно редка), в единой поло
вой системе, задачей которой является обеспечение процесса 
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размножения, необходимого для сохранения вида, выделяются 
четыре функциональных комплекса (или подсистемы), каждый из 
1юторых имеет свою частную задачу. 

l. Нейрогуморальная составляющая, связанная с деятельно
стыо глубоких структур мозга и всей системы эндокринных желез, 
обеснечивает выраженность полового влечения и соответствующую 
возбущ1мость всех отделов нервной системы, регулирующих половую 
деятельность. 

2. Психическая составляющая, связанная с деятельностью 
коры, определяет направленность полового влечения, облегчает воз
ниюювенне эрекции до момента интроитуса и обеспечивает специ
фические для челове.ка формы проявления половой активности, 
в том числе соответствие поведенческих реакций условиям конкрет
ной ситуации и морально-этическим требованиям. 

3. Эрскционная составляющая (анатомо-физиологическим суб
стратом ее являются спинальные центры эрекции с их экстраспи

нальными отделами, а также половой член с его сосудистым аппа
ратом) представляет конечный исполнительный аппарат, обеспе
чивающий главным образом механическую сторону полового акта. 

4. Эякуляторная составляющая, основанная на интеграции 
структурных элементов, от предстательной железы с ее собствен
ным нервным аппаратом до парацентральных долек коры головного 

мозга, обеснечнвает главную биологическую задачу всей половой 
активности - выделение мужского оплодотворяющего начала. 

В распространении процесса возбуждения при половом акте на 
все бо.11ее обширные области нервной системы есть важная законо
мерность: ипнервационные элементы, однажды включившиеся в 

разворачивающуюся констелляцию, при нормальном течении по

лового акта не только сохраняют достигнутый уровень активности, 
но и интенсифицируют его вплоть до завершения цикла эякуляцией 
и оргазмом. Взаимодействие стадий и составляющих копулятив
ного цикла представлено на рис. ;:J. Важность отмеченной законо
мерности заключается в том, что в норме каждая из последующих 

составляющих моделируется только при опоре на предыдущие и ни 

одна из составляющих не отключается вплоть до завершения 

копулятивного цикла эякуляцией и оргазмом. Нейрогуморальная 
составляющая после подключения психической составляющей не 
только продолжает ее с оп ров о ждать, но и а кт и в но под· 

дер ж и в а е т. Точно так же, когда подключается эрекционная 
составляющая, психическая не отключается, а степень возбуждения 
ее рефлекторных комплексов продолжает нарастать. Таким образом, 
копулятивный цикл можно сравнить с эстафетой, к финишу кото
рой все ее участники должны прийти одновременно. В тех случаях. 
когда этого не происходит, наблюдаются с инд ромы де з ин
т е гр а ц и и - эякуляция без эрекции, эякуляция без оргазма, ор
газм без эякуляции, приапизм и т. д. 

. ~ависимость каждой из составляющих от предшествующих мо
жет быть иллюстрирована примерами р а н не го евнухоидизма. 
В подобных случаях чрезвычайно низ.кий уровень функциональной 
активности нейрогуморальной составляющей исключает возмож
ность формирования психической составляющей; сексуальные тен
денции других мужчин остаются для больного непонятными и чуж
дыми в течение всей его жизни, эрекции же вследствие сохранности 
спинномозговых сегментарных механизмов отмечаются, хотя они 

редки, слабы, кратковременны и не сопровождаются либидинозными 
проявлениями. При этом эрекции вызываются чисто механическими 
агентами и никогда - под влиянием психических представлений. 
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Рис. 5. Взаимодействие стадий и соста~ляющих копулятивного 
цикла. В то время как каждая из стадии с переходом в после
дующую прекращает свое существование, каждая составляющая 

функционирует с момента своего включения в общую констелляцию 
до завершения копулятивного цикла. 

Вследствие отсутствия либидо ни попыток к осуществлению интим
ной близости, ни онанистических действий не предпринимается. 
Предстательная железа подвергается вторичной аплазии, эякуляции 
ни при каких условиях не наступают. В противоположность этому 
при поз д не й кастрации у мужчин, ранее живших половой 
жизнью, может наблюдаться компенсация недостаточности эндо
кринной стимуляции вследствие повышенной функции кортикаль
ных условнорефлекторных половых комплексов. В подобных случаях 
может наблюдаться относительно редкий вариант обратной диссо
циации, когда адекватные эрекции превосходят по силе спонтанные; 

это объясняется мобилизацией эрекции у подобных больных в ре
зультате психических механизмов. 

2.2.5.3. Роnь аппаратов афферентноrо синтеза 
и акцептора реэуnьтатов действия в 
обеспечении копуnятивноrо цикnа 

Несмотря на четкую отграниченность таких феноменов, как 
эрекция, интроитус, фрикции, эякуляция и детумесценция, весь 
копулятивный цикл протекает как единое целое. В основе этой 
интеграции физиологических компонентов в последовательную по
веденческую реакцию лежат специальные механизмы, в частности 

те, которые обеспечивают взаимодействие нейрогуморальной и 
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Рис. 6. Афферентный синтез по П. К. Анохину. 
М - доминирующая мотивация; П - память. Сплошные линии - положи
тельные имnульсы, пунктирные - тормозные. 

психической составляющих. Обе эти составляющие настолько тесно 
спаяны с самого начала индивидуального формирования сексуаль
ности, что не всегда можно разграничить в половом влечении его 

наследственно обусловленный, филогенетический компонент от при
обретенного, онтогенетического. 

Физиологической основой тесного взаимодействия двух первых 
составляющих копулятивного цикла является то, что они объеди
нены в одну фу н к ц ион аль ну ю с ист ем у. 

П. К:. Анохин, на протяжении многих лет развивавший концеп
цию функциональной системы как основы интегративной деятель
ности мозга, ставит особый акцент на рез ул ь тате как наиболее 
важном моменте, определяющем и пространственные параметры, 

и характер деятельности каждой из рассматриваемых функцио
нальных систем. При этом основными структурными единицами лю
бой функциональной системы являются два «блока»: 1) аппарат 
афферентного синтеза и 2) аппарат акцептора результата действия. 

На рис. 6 представлена ф) нкциональная структура аппарата 
афферентного сннтеза, которая в конкретном примере обеспечения 
начальных фаз копулятивного цикла у человека определяется 
следующими воздействиями. 

1. Двумя потоками воздействий, исходящих из внутренних ме
ханизмов индивидуума: 

l) доминирующей м от и в а ц и е й, возникающей на основе той 
потребности, которая в данный момент является ведущей. До
минирующая мотивация связана с нарушением гомеостатического 

равновесия, которое проявляется нейрогуморальными сдвигами, вое-
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принимаемыми как чувство жажды, голода, полового возбуждения 
и т. д.; 

2) па м ять ю, т. е. совокупностью энграмм, приобретенных 
как в результате личного опыта на основе физиологических актов, 
имевших место ранее в сфере данной функциональной системы, 
так и энграмм, приобретенных, например, в результате общения или 
чтения. 

11. Двумя потоками воздействий, исходящих из внешней среды: 
1) с и ту а ц и ей, обусловленной совокупностью разрешающих 

и тормозных компонентов; 

2) стимулом, обычно выполняющим роль пусковой афферен
тации; в наиболее типичном случае сексуального поведения - пря
мым воздействием женщины. 

ПОСJ\ОЛьку воздействия могут носить к он к у р и р у ю щи й ха
рактер (положительные и отрицательные), конечным результатом 
афферентного синтеза является либо подавление, либо реализация 
определенной поведенческой реакции, и в последнем случае в скла
дывающуюся констелляцию включается второй структурный блок 
функциональной системы - а к ц е п то р р е з ул ь т ат а де й ст
в и я. Как показали П. К. Анохин и его сотрудники, любая эффек
торная реакция сопровождается формированием в центральной 
нервной системе особого физиологического аппарата, предназна
ченного для оценки успешности данной реакции. Если выявляет
ся рассогласование действительного результата с ожидаемым, 
этот аппарат (акцептор результата действия) тотчас же включает 
корригирующие механизмы, направленные на устранение рас

сог ласоваиия. 

В течении копулятивного цикла у мужчин выделяются два 
момента, определяющие промежуточный и конечный физиологиче
ский результат: первым моментом, подлежащим параметрированию 
с участием акцептора результата действия, является наличие эрек
ци-и, степень которой должна быть достаточной для обеспечения 
интроекции; вторым моментом является окончательный результат 
всего цикла - эякуляция, сопровождаемая оргазмом. Совершенно 
очевидно, что функциональная система, обеспечивающая копуля

тивный цикл, претерпевает постоянные динамические изменения 
на всем его протяжении; однако в этой беспрерывно меняющейся 
констелляции различные структурные элементы изменяются в раз

ной степени, и наряду с элементами более стабильными можно 
выделить элементы, меняющиеся коренным образом. Разделив весь 
копулятивный цикл на две фазы (первая фаза - от возникновения 
половой доминанты до начала момента интроекции, вторая - от 
завершения интроекции до завершения эякуляции и оргазма), мож
но отметить, что если аппарат афферентного синтеза подвергается 
лишь частичной перестройке, то в аппарате акцептора результата 
действия изменения более радикальны. 

В схематическом изображении первой фазы цикла (см. рис. 6) 
находит отражение теснейшая связь нейрогуморальной составляю
щей - мот и в а ц и и - с психической составляющей, расчленен
ной здесь на три составные части: память, с и ту а ц и ю и ст и
м ул. При этом следует еще раз подчеркнуть, что термин «память» 
в применении к аппарату афферентного синтеза включает в себя 
не только энграммы событий, наблюдавшихся в прошлом, но и эле
менты вероятностного прогнозирования, моделирование аJ1горитмов 

опережающего характера, т. е. прсдварителыюго построения целе

направленных иннерваторных П()СЛедовательностей, еще не отмечав
шихся в индивидуальном жизненном опыте данной особи. Каждый 
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мoJiuдuii мужчина, совершая первый полооой акт, еще не распола
гает при этом личным опытом и опирается только на бо.'lее или 
менее расплывчатые п ред ст а в лен и я, основанные на различных 

источниках. Как показывает сексологическая практика, преодоле
ние этого психологического барьера неведения для некоторых муж
чин оказывается непосильной задачей. 

Часто остреt1ающаяся в практике сексопатолога физиологи
ческая кодлизия между акцептором результата действия, зафик
сировавшимся вследствие многолетней мастурбации, и тем качест
венно новым акцептором результата действия, который экстренно 
формируется при изменении условий благодаря включению комп
лекса натуральных воздействий при попытке полового сношения 
с женщиной, имеет экспериментальную модель. Например, когда в 
опыте с собакой по условиорефлекторной методике П. К. Анохин 
и Е. Ф. Стреж ( 1933) заменили слабое, но привычное подкрепление 
в виде 20 г сухарей на мясо, у экспериментального животного воз
никли подчеркнутая ориентировочная реакция, двигательное беспо
койство и преходящий от к аз от п и щи. В большинстве клини
ческих случаев неудач при попытках переключения иа новую по

следовательность событий, свойственную коитусу, эти попытки пред
принимались на фоне ослабления нейроэндокринного обеспечения, 
когда у пациентов имелись признаки задержки пубертатного раз
вития в виде редукции как интенсивности, так и экстенсивности 

периода юношеской гиперсексуальности (т. е. позднего его начала и 
раннего окончания). Редукция же этого периода, устраняя нату
ральную гиперкомпенсацию, необходимую для преодоления барьера 
неизвестности, превращала незначитедьные помехи в непреодолимые 

препятствия. 

Так, у одного из больных утрата эрекции последоваJiа за 
состоянием растерянности, вызванным тем, что в первую брачную 
ночь жена сразу легла на спину и развела бедра, в то время как 
в той предполагаемой последовательности действий, которая сло
жилась в представлении пациента, «все должно было начаться с 
ласки, т. е. с объятий и поцелуев». Понятно, что единственным 
физиологическим механизмом, способным преодолеть рассогласова
ние вероятностной модели, построенной самим пациентом, с собдю
дением всех этических нюансов, и той натуралистической моделью, 
с которой он столкнулся, мог бы послужить только сильнейший 
либидююзный напор, доходящий до похотливого ослепления, в 
норме как раз и обеспечиваемый периодом юношеской гиперсексу_, 
альности. Ослабление нейрогуморального обеспечения у значитель
ной части пациентов при чрезмерной склонности к абстрактно-ло
гической переработке впечатлений в ущерб непосредственно-чув
ственному восприятию окружающего придавало их переживани

ям и действиям столь чуждую сексуальной сфере интеллектуали
зацию. Именно от такого рода больных часто приходится слышать, 
что задолго до брака они «сохраняли» себя для будущей жены, не 
позволяя себе ни добрачных связей, ни даже мастурбаторных актов. 
После брака, когда выявиJtись непреодолимые препятствия к осу
ществлению половой жизни, подобные мотивы нередко приобретали 
еще более четкое звучание, тем самым демонстрируя свой защит
ный (как психологическое самооправдание) генез. Весьма красно
речив как пример взаимной адаптации тот факт, что нередко в по
добных случаях жена активно воспринимает ту же моти
вацию. 

Например, супруга одного из больных, прожившая с ним в «не
вюшом» браке («как брат и сестра») 8 лет, так формулировала свое 
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понимание проблемы семейных отношений: «Человек - это высшее 
существо, и физическая близость только опошляет взаимоотно
шения». 

Тесная взаимосвязь механизмов первичной (нейроэндокринное 
обеспечение), вторичной ( безусловнорефлекторное подкрепление 
условных сигнальных комп.пексов) и третичной (чисто психологиче
ское обоснование определенной линии поведения) мотивации с ме
ханизмами чисто ситуационными отражается в значительной рас
пространенности среди сексологических больных выработки сначала 
угасательного, а затем условного торможения на сумму тех нату

ральных сигнальных комплексов, носителем которых является жен

щина. 

1.3. Основные про•вленн• нормальной 
сексуальности у женщин 

Если общие нейрофизиологические закономерности копуля
тивного цикла (непрерывное возрастание уровня возбуждения и 
вовлече1111е новых структурных единиц вплоть до наступления орга

стической разрядки) свойственны как мужской, так и женской се1<
суальности, то конкретные проявления женских сексуальных реак

ций существенно отличаются от мужских, а некоторые напраши
вающиеся аналогии (эрекция полового члена и клитора) по сущест
ву необоснованны из-за их удельного веса в реализации сексуаль
ного поведения. Весь комплекс отличий в морфологии, физиологии, 
психологии, социальных ролях мужчин и женщин объединяется по
нятием пс и хо се к с у ал ь ног о д и мор ф из м а. При этом за
дача обеспеченин процесса воспронзводства вида предопределяет 
необходимость диаметральных различий. Этот принцип встречной 
ориентации «мужского и женского начал» обозначается как прин
цип к ом пл е м е н та р и о с т и, или до п о л н и тел ь н о ст и. Бла
годаря этому женская сексуальность, являясь фактором, модифи
цирующим сексуальные проявления мужчины, в то же время во 

многом определяется спецификой мужской активности. 
Основные особенности женской сексуальности в отличие от 

мужской следующие. 
1. Большинство сексуальных расстройств не препятствуют 

интимной близости женщины. 
2. Женская сексуальность отличается большей психологич

ностью, что обусловливает значительную индивидуа.rшзацию раз

личных оттенков сексуальных переживаний и сексуального поведе
ния женщины. 

3. 13 динамике становления полового сознания у женщин отме
чается тенденция к «застреванию» в эротической фазе, причем у 
многих женщин пробуждение сексуального компонента либидо и 
возможность переживать оргазм не наступают вообще. 

4. Если переживание оргазма у юноши в норме всегда связано 
с периодом полового созревания, то у представительниц женского 

пола возникновение оргазма иногда оказывается смещенным либо 
на более ранние периоды жизни, либо (гораздо чаще) на периоды, 
следующие за началом регулярной половой жизни. 

5. Если эрогенные зоны мужчины в основном локализонаны в 
области половых органов, то у женщин экстрагенитальные эроген
ные зоны играют значительно большую роль, а иногда даже доми
нируют над генитальными в процессе нарастания возбужл.ения. 
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6. Ведущую роль в формировании полового поведения женщины 
играет не сексуальное либидо, т. е. стремление к половому акту, 

а эротическое, тесно связанное с оценкой личностных качеств 
сексуального партнера. 

7. Сексуальное удовлетворение у женщин менее тесно связано 
с оргазмом, чем у мужчин. Так, при глубокой взаимной привя
занности супругов женщина может вполне довольствоваться satis
f actio sine orgasmo в течение многих лет. Даже при достаточном 
сексуальном опыте в условиях пробудившейся сексуальности часть 
половых актов завершается без наступления оргазма у женщины, 
и если при этом отсутствуют признаки фрустрации и эмоциональ
ной неудовлетворенности, нет оснований относить подобные случаи 
к патологии. 

8. В отличие от мужского женский копулятивный цикл не 
имеет финальной рефрактерной стадии, необходимой мужчине для 
накопления зрелых сперматозоидов в эякуляте. Эволюционная ло
гика женского сексуального поведения в качестве реципиента опло

дотворяющего начала предполагает максимальное использование 

копулятивного цикла для наступления беременности, т. е. обеспечи
вает возможность непрерывной серии копулятивных циклов. 

Многие из названных особенностей женской сексуальности 
объясняются тем, что ее рекреационные аспекты более жестко, 
чем у мужчины, подчинены прокреационным, и если функциональ
ная активность полового поведения мужчины ограничивается «до

ставкой» оплодотворяющего начала, то для женского организма 
сам половой акт является лишь начальным звеном сложной цепи 
биологической трансформации оплодотворенной яйцеклетки в зре
лый п.rюд. Помимо того, ряд особенностей женщины связан с цик
лическим характером регуляции сексуальных функций, влияющим 
на уровень возбудимости соответствующих структур. В целом фун
кциональная система женского копулятивного цикла имеет значи

тельно более открытый внешний контур, т. е. индивидуальный 
опыт женщины оказывает весьма существенное влияние на функ
циональную активность сексуальной сферы, причем эта особен
ность, по всей видимости, является отголоском сформировавшейся 
в ходе эволюции представителей животного мира избирательности 
сексуального предпочтения у самок в интересах естественного от

бора. 
При выделении основных проявлений нормальной сексуальнос

ти у женщин неизбежно возникает ряд трудностей, ибо при бо
гатстве физиологических проявлений сексуальных реакций у жен
щин, представленных в лабораторных экспериментах W. Masters 
и V. Johnson, внешние их атрибуты в условиях клинической прак
тики регистрировать необычайно сложно. Например, такие чрез
вычайно важные проявления женской сексуальной реактивности, 
как дилатация влагалища, формирование оргастической манжетки 
и наличие оргазма у женщины, «распознаются» по-разному: одни -
только женщиной (оргазм), другие - только мужчиной (сокраще
ние оргастической манжетки), третьи же вообще не поддаются 
четкой идентификации вне лабораторных условий (дилатация вла
галища). Исходя из этого, феноменология нормальных проявлений 
женской сексуальности может быть ориентирована лишь на те 
признаки, которые достаточно устойчиво регистрируются хотя бы 
одним представите.1ем большинства супружеских пар и включают: 
э р о г е н п у ю р е а кт и в н о с т ь, л ю б р и к а ц и ю, о р г а з м и 
п о л о в о е в л е ч е и и е. 
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2.3.1. Эрогенная реактивность 

Под эрогенной реактивностью понимают способность индиви
дуума воспринимать сексуальные стимулы и отвечать на них спе

цифическими физиологическими реакциями, сопровождающимися 
стремлением к близости и сладострастно окрашенными пережива
ниями. Эрогенная реактивность представляет собой единый рецеп
торный процесс, в котором интегрируются внешние («ситуация:., 
«стиму.'1») н внутренние («доминирующая мотивацию>, «память») 
условия. Восприятие внешних раздражителей осуществляется по
средством дистантных (аудиовизуальных, обонятельных) и контакт
ных (осязательных и вкусовых) анализаторов, причем в структуре 
женской сексуальности внешним воздействиям принадлежит более 
важная роль в силу относительной слабости мотивационного воз
буждения. 

Превращение элементарных ощущений в специфические эроти
ческие стимулы происходит благодаря интегративной деятельности 
ЦНС, направляющей значимость этих ощущений в русло доми
нирующей мотивации в конкретной ситуации. Так, созерцание по
луобнаженной натуры в балетном спе1пакле вызывает преимущест
венно эстетические чувства, в условиях же интимного общения -
специфические эротические переживания. Некоторые авторы не 
исключают возможности восприятия тактильных стимулов посред

ством специфических рецепторов половой чувствительности, так 
называемых генитальных телец, однако воздействие на них вне си
туации интимного общения, например во время медицинского осмот· 
ра и манипуляций, к развитию сексуального возбуждения не при
водит. 

Подобная условность эрогенной реактивности в ответ на 
тактильную стимуляцию является своеобразным предохранителем в 
эволюционном аспекте, препятствующим межвидовым контактам и 

обеспечивающим стабильность вида, а в обществе - предотвра
щающим инцест и определяющим микросоциальную избиратель
ность полового поведения. 

Вместе с тем роль различных участков- кожи и слизистых обо
лочек в возникновении и наступлении полового возбуждения не
однозначна, что позволяет выделить так называемые эрогенные 

зоны, воздействие на которые с большим постоянством вы
зывает возникновение и быстрое нарастание полового возбуж
дения. 

Различают генитальные и экстрагенитальные эрогенные зо
ны, l{оторые у женщины в отличие от мужчин играют весьма 

важную роль, подчас даже более значимую, чем генитальные. 
Если генитальные эрогенные зоны (область лобка, клитор, малые 
половые губы, вход во влагалище, нижняя треть передней стенки 
влагалища, обозначенная А. М. Свядощем как S-зона, шейка 
матки, в меньшей степени - tводы влагалища и другие отделы) 
являются универсальными, т. е. в той или иной степени реактивны 
у всех женщин, то экстрагенитальные зоны индивидуальны и ди

намичны. 

В этом аспекте В. И. Здравомыслов ( 1972) выделил два ви
да патолог.ин: эк топ и ю - выключение зоны, полное отсутствие 

половоr'о возбуждения при воздействии на нее, и г е те р от о п и ю -
перенос эрогенной зоны, возникновение ее в ранее ареактивной 
области. 

Функциональная значимость эрогенных зон при их стиму-
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Та б .•1 и ц а 1 

Характеристика важнейших эрогенных зон 

Показатс.111 реакr~:вно,'ПJ эrогенных зон 
Зона 

+з +2 +1 о ? А-1 В-- 21 С-3 эп 

Рот 80 115 105 73 2 23 2 -- 1,38 
Язык 70 49 30 46 111 74 16 4 0,76 
Нос - 6 59 139 192 4 -- - 0,29 
Ухо 11 45 65 78 183 12 4 2 0,76 
Веки 9 6 152 117 110 6 - - 0,61 
Шея 7 66 125 75 95 11 - 1 1.06 
«Кошачье 7 11 22 319 39 2 - - 0,78 
место» 

Молочные 46 132 110 75 7 24 5 1 1,21 
железы 

Соски 134 59 51 37 63 28 14 5 1,56 
Пальцы з 17 128 101 149 1 о 1 0,66 
рук 

Поясница 6 18 77 116 178 4 1 - 0,54 
Кресте в. 4 12 62 112 207 2 1 - 0,48 
Ягодицы 15 75 87 117 73 31 3 - 0,75 
Пупок 7 31 58 52 237 13 1 1 0,75 
Низ жи- 15 52 102 57 167 6 1 - 1,04 
вот а 

Клитор 176 104 41 32 20 23 3 1 1,96 
Интрои- 97 127 85 41 24 23 2 1 1,33 
туе 

Шейка 101 37 13 17 142 77 12 1 1,11 
матки 

Задний 101 37 12 16 140 81 11 2 1,08 
свод 

Задний 11 12 15 108 128 83 35 8 -0,37 
проход 

Внутрен- 17 86 127 105 59 6 - - 1,01 
няя по-

верхность 

бедер 
Вкус 8 37 28 237 85 4 1 - 0,38 
Обоняние 9 26 51 167 45 74 24 4 -0,01 
Зрение 16 48 49 144 77 58 7 1 0,37 
Слух 38 116 97 47 90 11 - 1 1,38 
Осязание 28 55 43 120 96 46 11 1 0,55 

У слов н ы е об означен и я: О - и11д11ффере11тво; + 1 - приятно, i!O не 
возбуждает; +2 - очень приятно и несколько возбуждает; +з - резко 
возбуждает; ? - не знает; А-1 - непрнятно. В-2 - противно; С -3 -
очень противно; ЭП - эроrеflный показатель. 

ляц1ш также неоднозначна: различают эрогенные зоны первого 

порядка, воздействие на которые создает лишь эмоцнонально
эротическую установку на близость, и эрогенные зоны второго 
порядка, воздействие на которые приводит к оргазму. 
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По данным А М. Свядоща ( 1974), индивидуальная архитек 
тоника эрогенной реактивности зон второго порядка позволяет 
различать генерализованный, вагинальный, клиторнческий и арf'ак 
тивный типы оргазма Усредненная оценка реактивности эрогенных 
зон у 400 женщин по шкале в диапазоне от + до -3 баллов 
[Здравомыслов В И , 1972) представлена в табл 1 

Характерис;rикой «эффективоости» каждой зоны является эр о
г е н н ы й по к аз ат ель - сумма всех положительных и отрица
тельных баллов, разделенная на чис.по обследованных женщиtf. 
Наиболее высокие значения эрогенного показателя обнаруживают 
соски молочных же.r~ез, клитор и вход во влагалище В онтогенезе 
сексуальности у женщин формирование эрогенных зон происходит 
п~п.'м сочетания безусловных эмоционально положительных стиму 
лов с боJ1ее или менее слу11айными воздействиями на индифферент 
ные участки тела, и в этом смысле эрогенные зоны, особенно пер
вого порядка, представляются как следствие индивидуального сек 

суалыюго опыта, позитивных и негативных сексуальных пережива

ний Реактивность эрогенных зон непостоянная и зависит от само
чувствия, эмоционального состояния, фазы менструального цикла н 

характера воздействия на эрогенную зону со стороны партнера 
В инициальном периоде близости более реактивны эро1·енные зоны 
первого порядка, а воздействие на зоны второго порядка, весьма 
желательное в финале близости, может в инициальном периоде 
прнвести к спаду возбуждения Помимо того, модальности воздей
ст.вия (интенсивность, продолжительность, повторяемость, приемJ1е
мость) также являются индивидуальными. и обычно во время бли
зости на определенном уровне возбуждения эффективность сти
муляции поверхностных зон снижается н пропорционально нара

стает потребность женщины в стимуляции глубок их эрогенных зон 

2.3.2. Любрикация 

Термином «любрикация», или «любрификация», обозначают ув
лажнение половых путей женщины под влиянием эротической сти
муляции. Вагинальная смазка образуется за счет транссудации 
мукоидного секрета через стенки влагалища в результате перепол

нения кровеносных сосудов. Бартолиниевы железы (большие 
железы преддверия) и добавочные железы преддверия играют в 
увлажнении половых путей женщины менее значительную роль. 
однако, по некоторым данным, секрет бартолиниевых желез, ко
личество которого у нерожавших женщин составляет 1 каплю и 
не более 2-3 капель у рожавших женщин, облегчает фрикции при 
продолжительном половом акте, так как появляется перед наступ

лением у женщины оргазма Увлаж·нение влага.пища пояnляется 
обычно через 10-30 с после начала стимуляции эрогенных зон и 
физиологичесю1 указывает на готовность половых путей женщины 
к интроекции 1юлоrюго члена Избыточная любrикация иногда по
рождает предрассудок о выделенни жидкости при оргазме у жен

щины Недостаточная любрикация соз~J.ает болезненность при по
пытках интроекции и фрию.1.иях и нередко приводит неопытных суп
ругов к мысли об анатомическом несоответствии половых органов 
Возник~:ув в инициальном периоде возбуждения, любрнкац11я со
храняется на протяжении всего копулятивного цикла и иногда 

продолжается и в фазе посторгастической релаксации, что свиде 
тельствует о наличии у женщины остаточного возбуждения и яв
ляется характерным для мультиорrастичности И-меются наблюде 
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llllH, 1 1ТU KOJlll'ICCTBO CJIИЗllCTOЙ ЖllДIIOCTll значительно возрастает в 

фазе оргазма, а при спаде полового возбуждения - резко умень
шается, так как стенки влагалища обладают свойством двусторон
ней проницаемости. Незнание этих закономерностей иногда при
водит к тому, что некоторые ревнивые мужья пытаются устано

вить неверность супруги, навязывая половой акт сразу после ее 
возвращения домой и принимая увлажненность половых путей за 
свидетельство недавней измены, а некоторые мужчины, считающие 
себя искушенными, отождествляют легко наступающую любрика
цию с распущенностью женщины, хотя эта физиологическая реак
ция может характеризовать лишь темпераментность партнерши вне 

каких-либо моральных оценок. 

2.3.3. Оргазм 
В современных стереотипах восприятия сексуальных достоинств 

женщины оргазму принадлежит ключевая роль, эквивалентная 

эрекции у мужчины. Помимо ярких эмоциональных переживаний 
кульминации интимной близости, сопровождающихся сладостраст
ным11 ощущениями, наличие у женщины оргазма является косвен

ной характеристикой сексуальной компетентности мужчины. В эво
люционном аспекте оргазм представляет собой специфическую пси
хофнзиолоп1ческую «награду», получаемую при завершении по
веденческого цикла, направленного к продол·жению рода. Способ
ность женщины испытывать оргазм считается специфическим 
человеческим приобретением в ходе эво.1юции. Подобная разрядка 
для самки в животном мире вряд ли является эволюционно целе

сообразной, так как ограничивала бы ее фертильность, особенно в 
условиях кратковременной сезонной активности. Поэтому механизм 
торможения сексуального поведения у самки в интересах сохране

ния внда должен вступать в действие лишь с наступлением бере
менности. У высших животных процессы продолжения рода ус

ложняются, возникает необходимость дифференцировки полового 
поведения с учетом стадно-иерархических отношений, возрастает 
роль дополнительных стимулов сексуального поведения, особенно 
с утратой сезонного характера сексуальной активности. С появ
лением общественных отношений возникает социальная регламента
ция сексуальной активности, рекреативные аспекты сексуальности 
приобретают самостоятельную ценность и отрываются от прокреа
тивных, в длительном моногамном браке возникает тенденция к 
синхронизации женских сексуальных реакций с копулятивным цик
лом мужчины, в развитом обществе резко возрастает социальная, 
а вместе с ней и сексуальная активность женщины. Это обуслов
ливает высокую индивидуальную значимость оргазма у многих 

современных женщин и тесно увязывается ими с представле11иями 

о благополучии семейно-брачных отношений. 
В физиологическом аспекте, как показа.1и исследования W. Mas

ters и V. Johnson, субстратом оргазма являются ритмичные со1<ра
щен11я половых органов, более выраженные в нижней трети вла
галища, но наблюдаемые также и в матке, с интервалом 0,8 с. 
Обычно регистрируется от 3 до 10 подобных сокращений, причем 
яркость оргастических ощущений зависит от интенсивности и ко
личества сокраш.ений. В отличие от однообразного оргазма у муж
чин оргастнческие ощущения у женщин могут варьировать от са

мых лепшх, представленных, по А. М. Свядощу, чувством завер
ше111юсти полового акта с кратковременной задержкой дыхания и 
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несколькими глотательными движенинми, до бурных и неистовых 
проявлений страсти с аффективным сужением сознания, неко~•тро
лируемыми движениями и звуками. Чрезвычайно темпераментные 
натуры, склонные к демонстративнq,сти, во время оргазма могут 

проявлять парадоксальные реакции: рыдание, безудержное говоре
ние, агрессию. Так, одна чрезвычайно скромная и благопристойная 
женщина в момент наступления оргазма к собственному ужасу 
начинала произносить хульные слова, о которых в спокойном со
стоянии боялась даже подумать. Интенсивность оргастнческих 
ощущений у женщин может варьировать даже с одним партнером 
в зависимости от возраста, опыта, характера ласк, фазы менструаль
ного цикла, применения контрацептивных приемов. А. М. Свядощ 
( 1984) различает следующие виды оргазма. 

1. По источнику возникновения: 1) коитальный; 2) экстракои
тальный (поллюционный, мастурбационный, миокомпрессионный, 
петтинговый, случайный). 

11. По локализации: 1) клиторическнй; 2) вагинальный; 3) не
определенной локализации. 

111. По течению: 1) кратковременный (пикообразный)"; 2) за
тяжной (волнообразный); 3) однократный; 4) многократный. 

IV. По интенсивности: 1) сильный; 2) умеренный; 3) слабый. 
Данная классификация содержит широкий спектр феномено

логических вариаций оргазма, объединенных единым нейрофизиоло
гическим процессом, ассимилировавшим ряд ситуационных условий. 
Так, по преимущественному источнику возникновения оргазма 
можно судить о технической стороне интимных отношений супру
гов и о степени адекватности сложившегося сексуального стереоти

па, в обычных условиях сводящего к минимуму экстрагенитальные 
пути достижения оргазма. С точки зрения терминологического 
определения возможных источников оргазма устаревшим является 

лишь термин «поллюционный» (в применении к женщинам более 
адекватно понятие «эротические сновидения с оргазмом»). По 
аналогии с ситуацией, вызывающей неожиданную эякуляцию у 
мужчины вне эротических сновидений, мастурбации и петтинга, у 
женщины можно выделить аде к в а т н ы й с и ту а ц и о н н ы й 
(не п р о из в о л ь н ы й) о р r а з м, возникающий хотя и неожидан
но для женщины, но в условиях эротической стимуляции извне, 
и неадекватный ситуационный (непроизвольный) 
оргазм, возникающий при действии стимулов, не несущих эротичес
кой нагрузки, а подчас и совершенно несовместимых с традицион
ными эротическими переживаниями (страх, гнев и др.). Популя
ционные исследования [Шнабль 3., 1971; Кратохви.1 С" 1975) сви
детельствуют о том, что клиторический оргазм наблюдается у 
40-56% женщин, т. е. чаще, чем вагинальный (33-37%) и сме
шанный (27%). 

Вариации течения оргазма обнаруживают значительную ин
дивидуальную устойчивость, будучи тесно связаны с конституацио
на.11ьным типом сексуальной реактивности. У большинства женщин 
в отличие от стандартного пикообразного оргазма у мужчин на
блюдается сглаженный, куполообразный тип разрядки, продолжаю
щийся до 20-30 с и дольше. Иногда наблюдается несколько вол
нообразных подъемов и спадов возбуждения, позволяющих говорить 
о мул ь т и о р r а ст и ч но ст и женщины. По мнению Л. В. Ти
мошенко с соавт. ( 1980), число мультиоргастичных женщин 
достигает 5%, и достаточное сексуальное удовлетворение возмож
но у них после завершения всей индивидуальной оргастической 
серии. 
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2.3.4. Либидо 

Различие в по.поролевых стереотипах поведения мужчины и 
женщины сказывается прежде всего на структуре по.1ового вле

чения. Если активная мужская роль детерминирует наличие по
стсяшюй, хотя и не всегда осознаваемой, готовности к близости, 
то рецепторная направленность женского сексуального стереотипа 

определяет известную индифферентность вне ситуации интимного 
сб.пижения. Вместе с тем в отличие от низших млекопитающих, 
у которых признаки полового поведения самок наблюдаются толь
ко при введении гормонов, у высших млекопитающих самки ак

тивно участвуют в сексуальных играх до наступления половой 
зрелости, и лишение их этой возможности приводит в дальней
шем к дезинтеграции полового поведения. 

Уже в понят н й 11 ой ст ад и и формирования либидо у де
вочек возникают элементы сексуального поведения - игра в куклы, 

дочки-матери, дом. Приоритетное развитие материнского инстинкта 
над собственно сексуальными тенденциями сохраняется на всех 
этапах формирования либидо и даже при значительных задержках 
последнего женщина остаЕ'тся прекрасной матерью и женой. 
Р о '\1 антич е с к а я ст ад и я отчетливо прослеживается в стрем
ле11и11 нравиться, обратить на себя внимание, появ.;1ении фантззнй, 
основным содержанием которых является бескорыстная забота со 
стороны прекрасного и храброго «рыцаря». Любые попытки раз
рушить эти ИЛJ1юзии житейскими поучениями со стороны родных 
или сокращением дистанции со стороны юноши восприню.1аются 

как грязные и оскорбительные. В отли•ше от стре:-.1нтелыюго раз
вития сексуа.пьного .1ибидо у юноши у девушки 4ерты ромзнти
ческой стадии могут сохраняться долгое время, тесно сплавляясь 
с эротичес1'ими э.пементами. В связи с этим четкие возра~:тпые 
гран11цы каждой стадии, столь характерные для юношей, у деву
шек как бы «размываются», допускают плавные взаимопереходы. 
Э рот и чес к а я ст ад и я сопровождается появлением волнующе
го ннтереса к эротическим ситуациям в кино, литературе и окру

женин девушки. Фантазии приобретают более чувственный харак
тер, в них все отчетливее проступают эротика прикосновений, воз
вышенная красота тела, стремление стRть объектом ухаживания, 
явное удовлетворение от смущения и даже вожделения молодых 

людей, которым симпатизирует девушка. Уединение с юношей, 
таюtы, переживание первой влюбленности наполняют эротическую 
стадию яр1шми и незабываемыми чувствами 11 надеждами, многим 
из которых не суждено оправдаться в жизни. Однако проявляемое 
юношамu недвумысленное стремление к интимной близости может 
вызывать чувство омерзения. Се к с у аль на я ст ад и я либидо, 
характеризующаяся появлением влечения к близости и способ
ности к переживанию оргазма, наступает, как правило, пос.1е на

ча..~а регулярной половой жизни. Незначительная часть женщин, 
начинающая испытывать оргазм до полового созревания (по дан
ным А. Кинзи - 9%), характеризуется наличием патоло1·ически 
высокой возбудимости с заинтересованностью парацентральных 
долек коры головного мозга. Бурное пубертатное развитие у жен
щин сопровождается более ранним и интенсивным проявлением 
:::~ротичес1юго либидо, но без регулярной половой жизни или мас
турба цни пробуждение сексуального либидо в этих случаях наблю
дается крайне редко. Отсутствие сексуального либидо в течение 
всей жизни А. М. Свядощ отмечает у 22,4 % обследованных им 
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женщин, причем в бо.1ьш11нстве случаев т<:1кая задержка связа1;а 

не с соматическими факторами, а с подавлением полового чувства 
u результате дефектов восп11тання и.111 некомпе1ентности сексуаль-
1юго партнера. Подобные задержки в формировании женской сек
суальности, помимо физиологических основаннi'!, имеют довольно 
веские социальные причины. С учетом того, что женская сексу
альная активность имеет и иную цель - материнство, общество 
всегда терпимо относилось к сексуаJ1ьной активности мужчин и с 
осуждением - к добрачной половой жизни женщин. 

Большинству женщин свойственны циклические колебания ин
тенсивности по.пового влечения, причем, 110 А. Kiпsey и др., по
вышение либидо у большинства женщин приходится на парамен
струальный пе.риод; W. Masters и V. Johnson связывают эти ко
.пебания влеченин с психическим состояниrм женщины, а не с 
уровнем гормонов. С наступлением инволюции у женщин половое 
влечение обычно несколько снижается, в других же случаях оста
ется неизменным или даже возрастает в менопаузе. 

2.3.5. Коnулятивный цикл женщины 
как единое целое 

Адекватная систематика психофизиологических процессов, ле
жащих в основе женского копулятнвного ЦИ((Ла, должна учитывать 

рецептивную направленность женской сексуальности, т. е. ориенти
роваться на психосексуальные реакции, возникающие в ответ на 

специфическую стимуляцию со стороны партнера, и отражать при 
этом не только качественное своеобразие этих реакций, но и раз
личия в физиолоrи'lеских ~1сха11измах их развития. Как известно, 
возбудимость всех функцио11аJ1ы1ых систем (состивляющих) копуля
тивнurо цикла определяется активностью нейр0t,уморальноl'~ состав
ляющей. Собственно же копулятивный цикл начинается с ассими
ляции ряда факторов психического порядка (стимуляция со сто
роны партнера, адекватность внешней обстановки, уместность бли
зости, оживление в памяти опыта сексуальных отношений), поэтому 
первая его стадия и обозначается как пс их и чес к а я. Пси
хическая стадия копу.'lятивного цикла охватывает промежуток вре

мени от осознания женщиной желания близости до принятия реше
ния о ее осушествлении. Физиологической основой психической 
стадии женского копулятивного цикла является афферентный 
синтез, причем в отличие от аналогичной стадии копулятивного 
цикла у мужчин средовые факторы («ситуация» и «стимул») иг
рают для женщины значительно большую роль, чем «доминирую
щая мотивация» и «память». Возникновение и осознание жеJ1а
ния близости с конкретным мужчиной 11роисходят под влюшием 
эротической стимуляции с его стороны (комплименты, ласки, при
косновения, интимные интонации, другие формы символизации 
стrемления к близости). При их адекватности настроению женщины 
и внешним ус.'!овиям афферентный синтез завершается формиро
ванием половой доминанты, отсекающей конкурирующие воз
буждения и запус~ающей всю последующую физиологическую 
программу копулятивного цикла. Продолжительность психичесl(оЙ 
стадии у женщин существенно разнится в зависимости от степени 

сексуалыюй зрелости, предшествующего опыта половой жизни и 
взаимопонимания с партнером в сфере интимных отношений. Так, 
в начале половой жизни продолжите.пьность психической стадии 
обычно значительна и требуется интенсивная эротическая сти-
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муляция для преодоления страха перед неизвестностью, запретов, 

опасений возможной боли при дефлорации и т. д. В сложившихся 
браках продолжительность психической стадии постепенно убывает, 
что отражает важнейшую закономерность развития любой функ
циональной системы - усиление пусковой роли стимула по мере 
стабилизации деятельности системы. 

Вторая стадия копулятивного цикла, следующая за «принятием 
решения», характеризуется исполнительной направленностью в виде 
качественной перестройки процессов восприятия с повышением чув
ствительности эрогенных зон и возникновением потребности в их 
специфической стимуляции, что позволяет обозначить ее как се н
с о р ну ю. Физиологическая сущность этой стадии, близкой уста
новившемуся понятию «форшпиль», заключается в активации «ак
цептора действия», ответственного за дальнейшую программу 
реализации копулятивного цикла. Внешние проявления этой стадии 
при гармоничном стереотипе интимных отношений характеризуются 
резкой интенсификацией интимных ласк, приобретающих характер 
целенаправленной стимуляции эрогенных зон и вовлекающих 
женщину в активное взаимодействие с партнером. Таким образом, 
сенсорная стадия копулятивного цикла ограничивается, с одной 
стороны, окончательным решением о неизбежности интимной бли
зости, а с другой - появлением местных генитальных реаю.1.ий, сви
детельствующих об известной степени возбуждения, готовности 
партнера к интроитусу. Так же как и психическая стадия копуля
тивного цикла, его сенсорная стадия выявляет тенденцию к сокра

щению по мере упрочения сексуального стереотипа супружеской 
пары. 

Третья стадия копулятивного цикла характеризуется появле
нием несомненных признаков активации генитосегментарной сос
тавляющей, имевших во второй стадии "1атентный характер на уров
не перцепторных процессов. Наиболее ярким из этих признаков 
является "1юбрикация, позволяющая обозначить эту стадию как 
се кр е тор ну ю. Другие признаки локальных генитальных из
менений (гиперемия и набухание слизистой оболочки, колбообраз
ное расширение влагалища) также свидетельствуют о наступлении 
готовности половых путей женщины к интроитусу. Поскольку инт
роитус и последующие фрикции являются привилегией партнера, 
они относятся лишь к косвенной характеристике копулятивного 
цикла, функции женщины по существу должны быть включены 
именно в секреторную стадию, облегчающую их выполнение. 
Секреторная стадия завершается формированием оргастической 
манжетки и «обжимом» полового члена. В зависимости от индиви
дуальных особенностей реактивности женщины продолжительность 
этой стадии варьирует в преде"1ах нескольких минут. 

Четвертая стадия копулятивного цикла отражает конечный 
эффект суммации возбуждения и заключается в наступлении ор
газма, сопровождающегося хар<wперными генитальными реакциями 

и специфическими переживаниями. С учетом индивидуальных ва-
риаций ст ад и я оргазм а завершается при полной фи-
зической разрядке и насыщении психосексуальных потреб-
ностей. 

Пятая, пос.педняя, стадия женского копулятивного цикла ха
рактеризуется постепенным спадом возбуждения и обратным раз
витием генитальных изменений. В отличие от соответствующей 
рефрактерной стадии копулятивного цикла у мужчин эта стадия 
характеризуется большей продолжительностью и некоторым уров
нем остаточного возбуждения, как правило, обеспечивающим пов-
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торное достижение оргазма при возобновлении эротической сти
муляции, что позволяет обозначить ее как рез иду аль ну ю. Фи
зиологической основой резидуальной стадии женского копулятивного 
цикла является обратная афферентация, сигнализирующая о досп1-
же11ии конечного результата деятельности системы. 

Подобная модель реализации женского копулятивного цикла, 
характерная для зрелой сексуальности и гармонии супружесю1х 
отношений, иллюстрирует сложность процессов психосексуальной 
адаптации в браке и облегчает выделение первично пораженного 
звена при развитии сексуальной дезадаптации супружеской пары. 
Так, пр11 позитивной у<:тановке на партнера и сохранности физио
логических механизмов неадекватность эрогенной стимуляции тор
моз1п наступление и развитие преимущественно секреторной стадии 
копулятивного цикла, лишь вторично влияя на межличностные от

ношения супругов. Наоборот, значительные коллизии в сфере меж
личностных отношен11й задерживают развертывание психической 
стадии копулятивного цикла у женщины, и тогда даже сексуаль

ная изощренность партнера оказывается не в состоянии вызвать 

последующие физ1юлог11ческие реакц~ш и удовлетворенность 
женщины. 

Так же как и у мужчин, полнота и качество реализац11и сек
суальных реакций у женщины обеспечиваются последовательной 
активацией трех морфофункциональных комплексов, или с о ст а в
л я ю щ 11 х, женского к оп ул яти в ног о цикл а [Ботне
ва. И. Л., 1977). Некоторые из этих морфофункциональных КО!\Ш
.'lексов у мужчин и женщин имеют одинаковую природу. К ним 
относится нейрогуморальная составляющая, связанная с деятель
ностью всей эндо1<ринной системы и регуляторных центров в глу
бинных структурах мозга; она обеспечивает энергетическую сто
рону сексуальности. Столь же i1дентична мужской и женская пси
хическая составляющая, связанная с деяте.1ьностью коры головно

го мозга; она обеспечивает адекватную направленность полового 
влечения, избирательность в удовлетворении индивидуальных сек
суальных потребностей и соответствие сексуального поведения 
сложившимся социальным традициям и нормам. Другие состав.1яю
щие имеют существенные анатомо-физиологические различия у 
мужчин и женщин. Так, еслн у мужчин выделяют эрекционную 
и эякуляторную составляющие, то у женщин имеет место так 11а

зываемая ген и то сегмент а р н а я с о ст а в л я ю щ а я, связан

ная с рецепторным, секреторным и нервно-мышечным аппаратом 

гениталий и цереброспинальными нервными центрами с их прово
дящими путями и непосредственно обеспечивающая описанный 
спектр сексуальных реакций у женщин. 

1.4. Поnовая жизнь чеnовека 

Под половой жнзнью подразумевается совокупность сомати
ческих, псих11ческих и социа.'lьных процессов, в основе которых 

лежит и посредством которых удовлетворяется половое в.1ечение. 

В обиходной речи выражение «половая жизнь» употребляется 
также как синоним, обозначающий половую активность. 

При сравнительно-эволюционном анализе по мере продвижения 
к более высокоорганизованным видам в обеспе11ении половой ак
тнвностн наблюдаются уменьшение роли гормональной регуляции, 
возрастание роли высших отделов ЦНС и перенос акцента с 
инстинктивных, наследственно обусловленных реакций на формы 
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1ювt>дения, приобретаемые в процессе шщивrщуалыюrо разснтии. 
Крысы и морские свинки, выращенные в условиях 1юJ1Нuй изолн
ции, прояв.11яют в последующем нормальную половую актнвность, 

инстинктивно находя адекватные своему виду формы 11оведения 
как при спаривании, так и при уходе за потомством. В отлнч11с 
от этого у приматов аналогичные эксперименты вызывают глубо
кие расстройства полового поведения, выраженные тем ярче, чем 
бш1ее высокое положение занимает животное на эволюционной 
лестl-!ице [Harlow Н., 1958, 1975]. У них нндивндуальный опыт 
приобретает решающее значение для организации отдельных ком
понентов полового поведения в единую функциональную систе:-.1у. 
И хотя влияние на половую активность таких элементарных фак
торов, как механическое переполнение семен11ых пузырr.ков (фено
мен Тарханова) и уровень гормонов в крови, сохраняется даже у 
высокоорганизованных видов, однако по мере усложнения органи

зации происходит уменьшение их роли и на уровне Homo sapiens 
вся структура мотивационных отношений претерпевает качест
венную перестройку, в результате которой решающую роль в опре
делении форм полового взаимодействия получает система морально
этических взглядов личности. Наряду с этим происходит высвобож
дение от влиянш1 сезонных биоритмов, н в конечном счете своИ
стве1шый животным половой инстинкт, служащий це.1ям воспроиз
водства вида, дополняется человеческой сексуальностью, назна
чение которой - создание глубокого личностного объединения 
между мужчиной и женщиной. Таким образом, у человека в поня
тие полноценной половой жизни входит как обяза1е,1ьный компо
нент и общение духов11ое. 

Одна из главных особенностей человеческой сексуальности 
состо1п в том, что переживания, связанные с удовлетворением 

половой потребнос1'и, эмансипируются, отделяются от ее первона
чалыюй биологической цели - продолжения рода. Эта автономи
зация ре кр е ат и в н о ст и от п рок ре ат и в н ы х задач и по

служил а принцшшальной основой превращения э.r1ементар11ого 
полового влечения в че.rювеческую .r~юбовь. 

2.4.1. Основные формы 
половой жизни человека 

К оп у .r1 яти в н ы й ц и кл, в основе I{оторого лежит нормаль
ная модель гетер о се к с у ал ь ног о к о и ту с а, не является 

единственно возможной формой поJiовой жизни человека. Основные 
прояnлсння сексуальности (либидо, эрекции, эякуляции, оргазм) 
могут ск.1адываться в самые разнообразные формы полового 
удовлетворения, среди которых А. Кн11зи с сотр. выде.r~яют шесть 
о с но в н ы х форм: гетеросексуальный коитус, гомосе1{суальный 
контус, поллюция, мастурбац11я, петтинг, «половые контакты с ж11-
вотным11 других видов», относя все эти формы к ногме. По-ви
димому, абсолютно нормативной моделью можно считать только 
гетеросексуальный коитус; поллюции должны быть отнесены к ви
карным проявлениям, мастурбация и петтинг к суррогатным, а 
гомосексуальная практика и половые контакты с животными -
к сексуальной патологии. Принципиальным недостатком классифи
кации А. Кинзи является то, что она 01·раничивается только г е
н итал ь н ы м и проявлениями, игнорируя психологические аспекты 

полового общения. Поскольку же у человека в понятие полно
ценной половой жизни наряду с генитальным взаимодействием в 
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качестве обязательного компонента входит и общение духовное, 
различные формы половой жизни человека можно классифициро
вать следующим образом. 

А. Экстрагенитальные формы половой жизни. 
1. Платоническая любовь. 
2. Танцы. 
3. Гейшизм. 

Б. Генитальные формы половой жизни. 

1. Суррогатные и викарные (заместительные) формы половой 
активности. 

1. Поллюции. 
2. Мастурбация. 
3. Петтинг. 

11. Суррогатные формы коитуса. 
1. Вестибулярный коитус. 
2. Coitus intra f emora. 
3. Нарвасадата (coitus intra mammae), 

подмышечный коитус и др. 
4. Coitus per anum: 

а) гетеросексуальный (paedicatio mulierum); 
б) гомосексуальный. 

111. Нормативный гетеросексуальный коитус. 
IV. Орогенита.1ьные (лабиогенитальные) контакты 

феллация, куннилингус). 
V. Сексуальные действия с животными. 

(кейра, 

Формирование гармоничной половой жизни - процесс сJюжный, 
длительный, неравномерный и противоречивый, на nути к завер
шению которого, например, могут сочетаться платоническая ВJ1юб
ленность и мастурбация. 

Платоническая влюбленность и танцы чаще всего играют роJ1ь 
переходных форм, обеспечивающих знакомство, выбор и первые эта
пы предварительной адаптации к сексуальному партнеру; однако 
для определенного круга лиц платоническая влюбленность состав
ляет единственную фор!V!у половой активности в течение значитель
ного периода (любовь Петрарки к Лауре), а то и всей жизни, а 
танец - единственную форму сексуально окрашенного телесного 
общения. 

Этапность формирования полового сознания с акцентуацией на 
любой из описанных выше четырех стадий, сочетаясь с особенно
стями темперамента и других компонентов структуры личности, 

обус.1Jовлнвает естественное многообразие отношений мужчины к 
женщине. Однако в этом многообразии можно выделить чрезмерную 
идеализацию («образ мадонны») и «низкий взгляд» («образ вуль
гарной женщины»), когда мужчину возбуждают только доходящая 
до вульгаризации подчеркнутость внешних форм и развязность по-
11едения женщины. Уравновешенная сексуальность, которой чужды 
обе эти крайности, обеспечивает гармоничное сочетание возвышен
ного, опоэтизированного любовного чувства с сильнейшим телесным 
влечением к одной единственной женщине. Крайности же психологи
ческого отношения служат одним из источников неудовлетворенно

сти. При этом психологическая односторонность второго типа про
воцирует такие ситуации, когда мужчина от своей интеллекту
альной и эстетически одаренной жены уходит к вульгарной любов-
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нице. При психологической неудовлетворенности другого типа 
мужчина ищет на стороне женщину - носительницу нежного очаро

вания, эстетизма, грации и изящества. Удовлетворению этой по
требности в духовной стороне общения с женщиной в древней 
Греции служит институт гетер, а в Японии - институт гейш. 

Поллюции (от лат. pollutio - марание, пачканье) - непро
извольные эякуляции (услоnно противопоставляемые произвольным 
при коитусе, мастурбации и петтинге), происходящие большей 
частью во сне. Но ч н ы е поллюции обычно сопровождаются 
сновидениями эротического содержания, которые, однако, при 

глубоком сне могут не сохраняться в памяти. Поллюции служат од
ним из объективных проявлений полового созревания; вне пубер
татного периода они приобретают значение викарного механизма, 
обеспечивающего периодическую эвакуацию эякулята. Наличие это
го «предохранительного клапана сексуальности» облегчает тягост
ные проявления сексуальной абстиненции (фиксация психики на· 
сексуальной сфере, спонтанные эрекции и. др.). По выражению 
Иноевса ( 1850), ночная поллюция «производит некоторую бодрость 
и веселое расположение духа: мысли после нее де.лаются чище и 

яснее, а тело как бы облегчается от какой-то тяжести». 
Мастурбация (от лат. manus - рука и stupro - оскверняю), 

онанизм (от имени библейского персонажа Онана), или рукоблу
дие,- преднамеренное вызывание оргазма путем искусственного 
раздражения эрогенных зон, чаще собственных половых органов, 
хотя практикуется и взаимна я м а ст у р бац и я (например, 
между гомосексуалами). Феноменология, генез и семиологическое 
значение мастурбации будут подробно освещены ниже. 

Очень близок феномену взаимной мастурбации петтинг (англ. 
pet - баловать, ласкать, а также раздражать). В русском языке 
слово «петтинг» употребляется только как сексологический термин 
и обозначает п р ед н а м е р е н но е п о л у ч е и и е о р г а з м а 
и с к у с с т в е н н ы м . в о з б у ж д е н и е м э р о г е н н ы х з о н в у с
лов и я х двустороннего контакта, исключающего 

не п о с р ед ст в е н н о е с о п р и к о с н о в е н и е г е н и та л и й. 
Различают две разновидности петтинга - по в е р хн о ст н ы й и 
глубок и й, понимая под поверхностным петтингом непосредствен
ное раздражение эрогенных зон, в повседневной жизни обычно 
обнаженных, другие же эрогенные зоны (в том числе генитальные) 
раздражаются только через одежду. Наиболее частый случай по
верхностного петтинга - сознательное форсирование поцелуев и 
тесных объятий до получения эякуляции и оргазма. Глубокий пет
тинг предполагает прямое мануальное раздражение эрогенных зон, 

обычно прикрытых одеждой. Таким образом, взаимная мастурбация 
представляет феномен, который может быть расценен как частный 
случай глубокого петтинга. 

Вестибулярный коитус обычно применяется в одном из трех 
случаев: 1) как средство предотвратить нарушение девственной 
плевы и наступление беременности; 2) когда ослабленная эрекция 
не позволяет осуществить интроитус (в подобных случаях про
изводится ритмичное сдавление члена между vestibulum vulvae 
и лобком мужчины до наступления эякуляции и оргазма); 3) когда 
оргазм у женщины наступает только при интенсивном воздействии 
на клитор и малые губы, а вагинальные фрикции не дают ей пол
ного удовлетворения, безразличны или даже неприятны. 

Coitus intra femora обычно применяется для достижения 
целей, идентичных первому случаю использования вестибулярного 
коитуса. 
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Кейра является родовым понятием, обозначающим орогениталь
ные (лабиогенитальные) контакты вне зависимости от разделения 
ролей между мужчиной и женщиной. Кумбитмака (cunпiliпgus, 
cunnilinctus s. cunпilinctio) - вызывание полового возбуждения 
воздействием на вульварную область (главным образом клитор) 
губами и языком. Антипод куннилинкции - феллация (fellatio, 
irrumatio) - вызывание полового возбуждения воздействием ртом 
и языком на половой член. 

Формы половой жизни определяются как привходящими обстоя
тельствами (недаром А. Kiпsey подчеркивает, что половые дей
ствия с животными распространены именно в штатах с развитым 

скотоводством), так и прежде всего индивидуальными особеностя
ми структуры личности; выделяя некоторые наиболее тип11чные 
корреляции, можно сказать, что поллюции - удел робких и бояз
ливых, онанизм - застенчивых, а петтинг - сверхосторожных. 

3. ПОНЯТИЕ НОРМЫ В СЕКСОЛОГИИ 

Определение понятия нормы в сексологии имеет специфические 
трудности, обусловленные тесным переплетением биологических, 
личностных и соцнальных факторов, а также чрезвычайной вариа
тивностью индивидуальных отклонений. Та1<, по данным А. Kinsey 
( 1948), вариативный размах крайних проявлений сексуальности 
определяется цифрой l : 45 ООО. В том же исследовании вскрыта и 
на огромном фактическом материале продемонстрирована статисти
чески достоверная связь между принадлежностью к определенным 

социальным группам и моrа.1ы1ыми установкам11 в отношении раз

•1Ичных форм сексуального поведения. Так, предстdвнтели экономи
чески менее обеспеченных и менее образованных слоев населения, 
резко осуждая мастурбацию, положительно относились к добрач
ным половым связям и частой смене сексуальных партнеров. Пред
ставители же экономически более обеспеченных и более обра
зованных слоев населения, половая практика которых характеризо

валась более поздним началом половых связей (обычно после 
или накануне вступления в брак) и стойкостью установившихся от
ношений, проявляли терпимость в отношении мастурбации, в том 
числе ранней, и в собственной сексуальной практике применяли ее 
в течение многих лет. 

Практическая значимость уяснения понятия «нормы» в половой 
жизни и отражения этого понятия в представлениях людей, в том 
числе сч11тающих себя сексологически больными, определяется 
тем, что часть пациентов обращается за сексологической помощью 
именно из-за нревратных представлений о нop:'vtax половой жнзни, 
ибо у них обычно не обнаруживается ка1шх бы то ни было рас
стройств половой сферы. Так, «Сексологические» архивы хранят 
документы, свидетельствующие, с одной стороны, о длительном и 
упорном «Лечении» по поводу ejaculatio praecox при продоJJжи
тельностн копулятивных фрикций 5-1 О мин и, с другой - случайно 
выявляемые факты, когда наступление эяку.ляции после 3-5 фрик
ций, наблюдаемое на протяжении многих лет семейной жизни, не 
вызывает никакого беспокойства ни у одного из супругов. 

К выделяемым И. С. Коном (1967) трем аспектам определения 
нормы сексологических проявлений - моральному, статнстическому 
и физиологическому - следует добавить еще два - возрастной и 
конституциональный. 
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3.1. Продоnжнтеnьность фрикционной 
стадии копуnятивноrо цикла 

Данный феномен имеет особую важность для практической ра
боты врача-сексопатолога, так как жалобы на изменение продолжи
тельности полового акта предъявляют около 52% сексологических 
пациентов [Васильченко Г. С., 1969) и от 45% {Schnabl S., 1972) 
до 56% (Hertoft Р., 1968] здоровых мужчин. Основные rюказате.rш 
фрикционной стадии копулятивного цикла приведены в табл. 2. 

Прнноднмые в табл 2 цифры, характеризующие продолжитель
ность фрикционной стадии копулятивного цнкла, получены у 
груrшы мужчнн, сексуальные проявления которых соответствовали 

принятым в научной сексологии представлениям о безупречном 
состоннии здоровья. При половых актах, совершаемых в привычной 
обстановке, определялась (секундомером и количеством фрикu.ий) 
длительность копулятивной стадии от момента интрое1щии до 
момента эякуляuии. В отдельных случаях параметры снимались 
то:1ько женщиной и мужчина вообще не знал о проводимом иссле
довании. Если имели место эксцессы, учитывался только первый 
половой акт. Из общего расчета исключались отдельные случаи 
истинной пролонгации. В числе других сведений предусматрива· 
;1ась фиксация в;1емени суток, положения, в котором проводился 
1ш11тус, длительность предшествующего периода абстиненции (ин
терва.1а между данным и предыдущим половым ~штоы), кто прово
ДИJJ параметрирование, был ли оргазм у жсшцины, на какую фазу 
менструального цнкла женщины приходился данный контус. 

Ifаименьша>1 продолжнтельность полового акта оказалась рав
ной l мин 14 с (при 68 фрикциях), наибольшая - 3 мин 34 с 
(при 270 фрикциях), средняя продолж11телыюсть - 2 мин 2 с (при 

Та б.111 ц а 2 

Основные параметры фрикционной стадии копулятивноrо цикла 

Значеuия параметров 
Параметры 

' наименьшее наибольшее среднее 

1 Основные 

Продол жит ел ьность всей l мин 14 с 3 мин 34 с 2 мин 2 с 
фрикционной стадии ( t) 

Общее количество фрикций 26 270 62 
на протяжсшш коитуса 

(f) 

11 Относительные 

ПродоJ1жительность одной 2,84 0,79 2,52* 
фрикции в секундах (t/f) 

Количество фрикций в се- 0,35 1,26 0,51 * 
кунду (f/t) 

* Средневзвешенные значения. 
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62 фрикциях). За одну фр11кцию при этом пршшмалось лишь посту
пате"1ьное движение полового члена. Наименьшее число фрикций 
равнялось 26 (при длительности копулятивной стадии 1 мин 30 с), 
наибольшее - 270 (при длительности 3 мин 34 с). 

Кроме того, были определены переходные коэффициенты, поз
воляющие по количеству фрикций определить ориентировочную 
продолжительность полового акта в секундах и наоборот. Для 
этого вычисJ1ялись отношения f /t и t/f (где f - количество 
фрикций, t - продолжительность копулятивной стадии в секундах). 

Эти отношения закономерно изменялись в зависимости от индн

видуальной продолжительности коитуса: обследуемые, у которых 
эякуляция наступает быстро, практиковали замедленные фрикции, 
напротив, обс.;1едуемые с несколько затрудненным наступлением эя

куляции отлича.шсь более энергичными, быстрыми фрикциями 
(см. табл. 2). 

Для проверки влияния интервалов между двумя половыми сно
шениями на продолжительность копулятивноiI стадии коитуса, сле
дующего за этим интервалом, был вычислен коэффициент корреля
ции между д.1ительностью полового акта (в секундах) и продол
жительностью предварительной абстиненции (в сутках). Он ока
зался равным -0,73 (r±m,= -0,73±0,070). 

Проведение параметрирования (т. е. включение и остановка 
секундомера и счет фрикций) вызывало у большинства мужчин 
удлинение копулятивной стадии (на 10-20%). При этом изолиро
ванная хронометрия (без счета фрикций) сказывалась в меньшей 
степени, чем счет фрикций или счет в сочетании с хронометрией. 
У одного из мужчин эти отклонения не выходили за пределы его 
индивидуальных вариант, а в части случаев имели противополож

ный зна~<. У женщин любое вмешательство в нормальное течение 
полового акта (даже запуск и остановка секундомера без счета 
фрикций) полностью исключало наступ.1ение оргазма. Отмеченный 
эффект выявлялся вне зависимости от типовой принадлежности и 
наблюдался даже у женщин мультиоргастичных. 

Из полученных данных очевидно неизмеримо большее значение 
для возникновения оргазма у женщин качественной стороны полово
го акта над количественной: у одной и той же пары оргазм у жен
щины отсутствовал при половом акте, который продолжался 5 мин 
44 с (мужчина провел истинную пролонгацию и насчитал 213 фрик
ций), в другое же время имел место повторный оргазм при половом 
акте, продолжавшемся 3 мин (55 фрикций). Кроме поведения муж
чины и настроения женщины, значительную роль в наступлении ор

газма у женщины играет отношение коитуса к менструальному цик

лу - у большннства женщин чем ближе фаза активного кровотече
ния, тем J1егче при других равных условиях наступал оргаз:-.1. 

3.1. Возрастная динамика формирования 
сексуаnьностн 

В отличие от всех других физиологических функций половые 
функции, в частности их ядро - прокреация, детермированы воз
растом. Благодаря работам швейцарского ученого А. Jost ( 197 4) 
была обнаружена активность семенников уже во внутриутробном пе
риоде развития, однако следует заметить, что до наступления no
Jloвoгo созревания большая часть сексуальных проявлений пребыва
ет в латентном (хотя и достаточно активном) состоянии, затем 
развертывается в пубертатной фазе и по миновании репродуктивно-
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го периода постепенно, но неуклонно редуцируется. Подобная дина
мика возрастных изменений предопределяет необходимость соотне
сения любого проявления сексуальности с возрастом обследуемого. 
Еженедельные ночные поллюции, представляющие естественный 
викарный механизм у 30-летнего участника геологической экспеди
ции, не могут быть отнесены к норме у 7 -летнего мальчика~ в данном 
случае этот сексологический феномен именно из-за несоответствия 
возрасту приобретает столь же тревожный характер, как и полное 
отсутствие поллюций у 26-летнего молодого человека, не знающего, 
что такое половая жизнь и мастурбация. Для решения подобных 
задач сексолог должен знать основные закономерности динамики 

возрастных изменений половой сферы. 
На основе статистического анализа сексологически здоровых 

мужчин (табл. 3 и рис. 7) весь диапазон явных специфически сексо
логических проявлений мужчины можно разделить на четыре пе-

Таблица 3 

Основные параметры возрастных проявлений сексуальности 
мужчины* 

Ссксуалыюе проявление 

Пробуждение либидо 
Первая эякуляция 

Начало мастурбации 

Продолжительность пе
риода мастурбации 

Макснмальная интенсив
ность мастурбации (чи
сло мастурбаторных 
актов в неделю) 

Начало половой жизни 
Начало регулярной поло

вой жизни в браке 
Первый эксцесс 
Максимальный эксцесс 

(возраст) 
Максимальный эксцесс 

(число повторных поло
вых актов на протяже

нии суток) 
Последний эксцесс 
Начало полосы УФР 

(2-3 сношения в неде
лю) 

Продолжительность по-
лосы УФР 

Средняя арифмети
ческая и ее средияя 

ошибка, M±m 

12,8±0,24 
14,2±0,13 

14,3±0,10 

5,5±0,37 

4,4±0,46 

18,9±0,25 
24,6±0,30 

21,1±0,33 
22,5±0,32 

5,9±0,19 

31,6±0,64 
34,1±0,69 

16,6±1,27 

Примечания 

При поллюции -
51%; при мастурба
ции - 45%; при ко
итусе - 4% 

Никогда не мастурби
ровали 26,5% обсле
дованных 

УФР учитывается 
только в браке 

* При отсутствии специальных оговорок средняя арифметическая характе
ризует возраст в годах. 
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риода: пубертатный, переходный, зрелой сексуальности, шшо.1ющюн
ный. Каждый из этих периодов имеет свои особенности. В пубертат
ном периоде пробуждается сексуальное либидо, а затем наступают 
первые эякуляции (чаще при ночных поллюциях), что у большин
ства (73,5%) служит толчком к началу мастурбации. Основная 
тенденция пубертатного периода - стремление к самоутверждению 
всех сторон личности - находит проявление и в половой сфере, 
в большинстве случаев завершаясь началом половой жизни (у боль
шинства обследованных - в возрасте около 19 лет). 

Переходный период характЕ-ризуется беспорядочны:~.m, случай
ными половыми связями. Для него наиболее типично чередование 
эксцессов с более или менее длительными абстиненция:'>fи, проте
кающими на фоне суррогатных (мастурбации, петтинг) или викар
ных (ночные пол.r~юции) форм половой активности. Этот период у 
большинства молодых мужчин завершается вступлением в брак. Пе
реходный период в большинстве случаев накладывает свой отпе
чаток и на начальный период брачных отношений, что проявляется 
эксцессами медового месяца. 

Период зрелой сексуальности характеризуется установлением 
уровня половой активности, приближающегося к индивидуальным 
данны:-.1, определяемым половой конституцией, системой взглядов 
и усJ1овиями жизни. Этому способствует наличие постоянной воз
мож1юсп1 иметь интимную близость практически в любой момент 
(в бол:...шинстве случаев этот момент определяется мужчиной, и 
женш.ина обычно подчиняется той «мелодии любви», которую ведет 
мужчина). Хотя в постоянной доступности коитуса и лежит, каза
лось бы, .пепшй путь к эксцессам, именно этот фактор и несет 
в себе противодействие: если при случайных встречах переход
ного пернода молодоi! мужчина сначала стремится «вознаградить» 
себя за предшествовавший период полового воздержания, а затем 
тут же старается создать какое-то подобие противоядия от явлений 
лишения на последующий период абстиненции, то в браке само 
иск.пючсние д;штельных периодов абстиненции служит достаточным 
психологическим противовесом. 

И наконец, инволюционный период характеризуется постепен
нь:м снижЕ'нием половой активности, ослаблением интереса к по-
.11овой сфере. · 

Однако наряду с явными специфически сексологическими про
явлениям11 задо.пго до собственно пубертатного периода у юных 
представителей обоих полов происходят психофизиологические 
процессы, которые на первый взгляд ш.1еют лишь косвенное от
ношение к сексуальной сфере, но в действительности играют 
чрезвычайно важную роль в формировании сексуальности. Эти 
процессы развертываются в парапубертатный и .. препубертатный 
периоды. 

3.2.1. Парапубертатный период 
" Пара пубертатный период ( 1-7 1°.пет) соответствует первому 

этапу психосексуального развития, на котором происходит форми
рование полового самосознания. Полное соответствие возрастных 
периодов и этапов психосексуального развития характерно для 

гармоничного созревания сексуальности. Процесс формирования 
полового самосознания в парапубертатном периоде можно разде
лить на две фазы: в первой из них происходит осознание собст
венной половой принадлежности, а во второй - возникает любо
пытство, направленное на половые признаки. Именно на этом этапе 
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сексуальная аутоидентификация прнобре;rает законченный и необра
тимый в последующем характер Правнльное представление о 
своей половой принадлежности формируется к 1,5-2 годам, при
чем осознание пола пронсхuднт в11е связи с ка1шми-либо конкрет
ными признаками по механизму установки. К 3-4 годам посте
пенно складывается комплекс дифференциации людей по внешним 
признакам (одежде, длине волос, тембру голоса и т д.) Если 
д8 этого возраста в речи ребенка встречались родовые аграмма
тизмы, то после 3-4 лет даже иронические попытки взрослых ис
казить половую принадлежность ребенка встречают с его стороны 

бурный эмоциональный протест и негодование. С этого времени 
возникает своеобразное любопытство, направдешюе на половые 
признаки, исследовательские манипуляции с половыми органами, 

наблюдение за поведением животных и взрослых с констатацией 
элементов се1<суального взаимодействия Характерны адресованные 
взрослым во11росы о строении тела, деторожденин, су11rужеотве, 

а также игры с имитацией сексуального взаимодействия -- «В дом:., 
«В доктора» и т п Не менее чем у 50% детей подобные игры 
связаны с обнажением, демонстрацией и созерцанием половых 
органов. Встречающаяся в этом возрасте ранняя доnубертатная 
мастурбация выходит за рамки сексуальной любознательности и 
яв.r~яется обычно реакцией на э м о ц и он ал ь н у ю де п р и в а ц и ю, 
заброшенность ребенка или деспотичное обращение с ним со стороны 
взрослых. Формирование поJJового самосознания в парапубсртапюм 
периоде происходит не только под вJJияннем психосексуальных 

факторов, но и в результате динамических эндокринных сдвигов. 
Если до l года эндокринная секреция связана преимущест!3е11но с 
антенатальным принципом регуляции, то в 1-3 года регуляция 
осуществляется на уровне биогенных аминов, а в 3-6 лет возрас
тает центраJ1ьная регуляция эндокринной деятельности [Исаев Д. Н., 
Каган В. Е., 1986] Сексологическое значение парапубертатного 
периода, помимо редкой, но фатальной уrрозы нарушения полового 
самосознания, заключается в том, что в этом периоде неокреп

шая сексуальность может столкнуться с запредельными тормозны

ми ситуациями (наказанне и осуждение за сексуальные игры, вос
приятие близости родителей в качестве сцены насилия, разврат
ные действия старших и т. д.) При этом конкрет11ос содержание 
подобных ситуаци11 обычно амнезируется, но их аффективная на
сыщенность может создавать условия для развития 11арциалL,ных 

психических задержек, по прошествии мноп1х лет прешпс.твующих 

становлению гармонии в браке. 

3.2.2. Препубертатный период 

Препубертатный период (7-13 лет) характеризуется форми
рованием стереотипа 110:10ролевого поведения. Индивидуальный 
стереотип полоролевого поведения складывается в ~:онтинууме 

маскулинности-фемининности на основе психофизиолог~ческих 
возможностей ребенка rюд влиянием rруппо!3ых ценностеи мик
росоциального окружения. Последние оказывают свое влияние как 
посредством целенаправленного формирования взрослыми ожида
емых качеств мужественности или женственности, так и посред

ством имитативной интериоризации наблюдаемых ребенком стан
дартов маскулинного или фемининного поведения. В начальной 
школе однородный коллектив детсадовской группы распадается 
на «враждующие» группировки девочек и мальчиков Игровая меж-
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групповая агрессия со взаимными обвинениями («все мальчишки 
хулиганы н драчуны ... », «все девчонки плаксы и ябеды») явля
ется тишrчным проявлением дифференциации половых ролей, т. е. 
групповым отr<азом от типичных функций противоположного пола. 
Во второй половине препубертатного периода отмечается так 
называемая пол о в а я го мог е н из а ц и я и.пи вторая идентифи
кация с представителями своего пола. По мнению Д. Н. Исаева и 
В. Е. Кагана ( 1979), в этот период происходит всплеск привязан
ности к родителю своего пола. Межполовые контакты в этот период 
носят конкретно-имитативный характер, часто утрированно пароди
руя мужской или женский стереотип в кругу сверстников, чего ни
когда не наблюдается, если мальчик и девочка остаются вдвоем. 
Таким образом, мнение сверстников выступает в качестве важней
шего социализирующего фактора, девальвирующего фемининные 
стереотипы у мальчиков и маскулинные - у девочек. В этом возра
сте около половины детей получают информацию о половом акте и 
не менее трети из них принимают участие в сексуальных играх с 

участием детей противоположного пола. В отличие от гетеросек
суальных коммуникаций у взрослых игры препубертатного периода 
совершаются под влиянием не либидонозных, а исследовательских 
мотивов, кот0рые удается проследить даже при невысоком социо

культурном уровне группы. Имеются данные о значительной рас
пространенности в этом возрасте мастурбации как у мальчиков, 
так и у девочек, причем первые вевлекаются в нее по механизмам 

подражания, а вторые отличаются ускоренным вариантом развития 

либо повышенной возбудимостью генитосегментарной составляющей 
в результате резидуального органического поражения нервной 
систе:\1Ы. 

Эндокринное обеспечение препубертатного периода заключает
ся в повышенш1 секреции гонадотропинов гипофиза к 10-11 годам 
с однuвременным усилением гонадной секреции. Хотя гормональный 
уровень недостаточен для появления вторичных половых признаков, 

соотношение тестостерона и эстрадиола приближается к их пропор
ции у взрослых, что обеспечивает реализацию пубертатного перио
да и облегчает адаптацию в этот п~риод ·к кризисным явлениям. 

Сексологическое значение препубертатного периода заключает
ся прежде всего в дифференцировке мужского и женского полового 
стереотипа, что находпт отражение как в привлекательности стиля 

общения для лиц противоположного пола, так и в создании условий 
для последующей адаптации в браке. 

3.2.3. Пубертатный период 

Пубертатным периодом развития (лат. pubertas - половая 
зрелость) принято обозначать возрастной период, на протяжении 
которого в организме происходит внутренняя перестройка, завер
шающаяся достижением п олово й з ре л о ст и, т. е. способности 
к размножению. 

Процесс полового созревания контролируется гипоталамичес
ким отделом мозга; при этом сначала в него вовлекаются гипофиз, 
а затем и другие отделы гормональной регуляции, перестройка 
которой сопровождается изменениями физического облика и психи
ческой сферы [Донован Б. и др., 1972]. Важный признак пубертат
ного развития - установление регулярной активности гонад, ко
торая проявляется у девушек менструациями, а у юношей - эяку
ляцнями. Внутрисекреторная а~пивность гонад у обоих полов про-
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является также фазовыми изменениями темпов роста отдельных 
сегментов скелета, в результате чего устанавливаются дефинитив

ные пропорции тела и формируются вторичные половые признаки. 
Вторичные половые признаки включают главным образом изме

нени·я кожи (в частности, мошонки) и ее дериватов (именно в пе
риод созревания происходит рост гривы у льва, развитие так на

зываемой половой кожи у обезьян, рогов у оленя). Пер13ыми приз
наками пубертатного развития у мальчиков наряду с увеличением 
размеров яичек и ускорением тотального роста являются интенси

фикация оволосения и изменения мошонки (табл. 4). 

Таблица 4 

Основные периоды полового созревания у мальчиков 
1 Голубева И. В .• 1973) 

Признаки Периоды 
полового !--~~~~~~~~~~--.~~~~~~~-.-~~~~~~~ 

созрева

ния 

Возраст 
(годы) 
Яички 
(см) 
Мошонка 

Половой 
член (см) 
Оволосе
ние 

Голос 

Прочие 

1-й 

11-13 

2,l х l,2 

Появ
ление 

легкой 
пигмен

тации, 

начало 

отвиса

ния 

5-бХ 
1,5-2 
Усиле-

ние пу

шкового 

оволосе

ния го

леней, 
предпле

чий, у 
корня 

полового 

члена 

Уско
рение 

роста 

(до 12 
см в год) 

2-й 

13-15 

2,8Х 1,5 

Истончение 
кожи, усиление 

отвисания, уси
ление складча

тости, усил~ние 

пигментации 

6,8Х2,5 

Лобковое -
женского типа. 

Усиление пуш
кового оволо

сения у углов 

рта и на верх

ней губе 

3-й 4-й 

15-16 16-18 

З,2Х l,8 з.sх2,о 

Дальнейшее Мошонка 
истончение ко- сформирова
жи, усиление лась полностью. 

отвисания, Грубая склад
складчатости, чатость, пиг

пигментации, ментация, ово

появление во- лосение 

лос на коже 

мошонки 

8-lOX3 10-12ХЗ,5 

Лобковое ово- Лобковое ово
лосение пере- лосение по муж

ходит на па- скому типу, ово

ховые складки, лосение сред

появляется пу- ней линии жи
шок на подбо- вата, появление 
родке, подмы- волос на груди, 

шечное оволо- подмышечное 

сенне оволосение хо

рошо в~rраже

но. Появление 
волос на щеках 

Начало лом- Ломка 
ки 

Стойкий муж
ской тембр 

Ускорение Заме-дление 
роста (6-8 см роста (3-5 см 
в год) в год) 

Выраженное 
замедление рос

та (2-3 см в 
год) 
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Таблица 5 

Средние возрастные показатели и последовательность 
появления признаков пубертатного развития у обоих 
полов f Seckel Н., 1946) 

Возраст 
(годы) 

9-10 

10-11 

11-12 

12-13 

JЗ-14 

14-15 

15-16 

16-17 

21 

Мадьчики Дсвочкн 

Рост костей таза, округле
ние ягодиц. Рост сосков 

Начало роста яичек и Начало роста мо.'lочных 
половоrо члена желез. Рост волос на лобке 
Активность секреции Рост наружных и внутрен-

предстатс.пьной железы них гениталий. Изменения 
эпителия влагалища и маз-

ков 

Рост волос на лобке Пигментация сосков. Уве
(сначала по женскому личение молочных желез 
типу) 
Быстрый рост яичек и 

полового члена. Уплотне
ние околососковой об.ТJа-
сти 

Рост волос в подмы
шечной области, пушок 
на верхней губе. Начало 
изменения го;1оса 

Рост волос в подмышечных 
впадинах. Начало менструа
ции (в среднем 13,5 лет, ко
лебания от 9 до 17 лет). 
Первые менструации не
сколько лет могут быть без 
овуляции. 

Самая ранняя нормальная 
беременность 

Зрелые спер,\fатозоиды Угри. Более низкий голос. 
(n среднем - 15 лет, ко- Менструации принимают ре
лебания - от 11 J1ет гулярный характер. Оста-
3 мес до 17 лег) новка роста скелета 
Волосы на лице и туло

вище. Мужской тип рас
тительности на лобке. 
Угри. 
Остановка роста скеле-

та 

По данным В. Г. Сидамон-Эристави (1975), перВЫ1\I признаком 
полового созрев·ания у 46% обследованных мальчиков было изме
нение (лом к а, или м у та ц и я) голоса, у 17% - оволосение лобка. 
Средний возрастной период появления отдельных признаков у 50% 
обследованных составлял: мутация го~са - 12 лет 3,5 мес, оволосе
ние лобка - 12 лет 9,5 мес, увеличение щитовидного хряща горта
ни - 13 лет 3,5 мес, оволосение подмышечных впадин - 13 лет 
9,5 мес и оволосение лица - 14 лет 2 мес. Изучая продолжитель
ность и темпы формирования вторичных половых признаков, 
В. Г. Сидамон-Эристави нашла,. что скорость развития отдельных 
признаков полового созревания имеет свои «пики». Например, 
мутация голоса происходит в возрасте 12-14 лет (с наибольшим 
темпом к 13 годам), оволосение лобка и увеличение щитовидного 
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хряща гортани-в 13-15 лет (с наибольшим темпом к 14 годам), 
оволосение подмышечных впадин - в 14-16 лет {с максимальным 
темпом к 15 годам) и оволосение лица - в 15-17 лет. 

Средние возрастные показатели и последовательность появле
ния отдельных признаков пубертатного развития у обоих полов 
представлены в табл. 5. 

П у б е рт ат н ы й кр нз и с носит крайне сложный, интеграль
ный характер, определяясь как гормональной, так и главным обра
зом коренной перестройкой психической сферы. Именно психика в 
пубертатном периоде наиболее ранима. Это определяется перех о
д н ы м хара~-:тером ее развития; подросток внутренне уже не 

удовлетворяется пассивной ро.1ью опеl\аемого ребенка, а в не ш нее 
окружение отрицает его право на принятие ответственных ролей 
взрослого, на каждом шагу давая ему почувствовать и его соци

альную незрелость, и экономическую зависимость. 

На фоне общей ранимости психики особой уязвимостью отлича
ется сексуальная сфера: именно в пубертатном периоде половое 
сознание должно совершить сложный переход от ром ан т и •1 е
е к ой стадии через похотливое ослепление се к с у ал ь ной фазы 
с ее неумолимо навязчивой фиксацией психики на генитальной 
сфере к стадии зрел ого полового со.звания, гармонически сочf'
тающего провоцируемую феноменом Тарханова чувственность с вы
сочайшими идеалами человеческой любви. 

Отмечая неопределенность юридических граней перехода от 
детства к взрослости и еще большую неопределенность этих гра
ней «В общественном мнении, которое зачастую и дваддатилетне1'О 
человека не считает за взрос.rюго», И. С. Кон ( 1966) ·подчеркивает, 
что в современном обществе «правовая и моральная неопределен
ность юности отражает сдвиги в реальном положении вещей, и 
прежде всего удлинение периода юности за счет, с одной с-тороны, 
более раннего полового, а с другой стороны - более позднего 
социального созревания». 

Под акцелерацией понимают ускорение роста и развития детей 
и подростков, а также абсолютное увеличение размеров тела взрос
лых. Фе1юl\!ен акцелерацни, наб.аюдающийся на нротяжении пос
ледних десятилетий, проявляется в том, что по средн11м статисти
ческим показатеJ1ям современные дети уже к моменту рождения 

имеют большую массу, раньше происходит «скрещивание» величин 
окружности головы и груди, наблюдается более раннее прорезывание 
молочных и постоянных зубов, к концу ростового периода достига
ются большие размеры тела при более ранней стабилизации роста 
и отмечается более раннее половое созревание. Так, средний воз
раст наступления первой менструации у норвежских девушек, 
равнявшийся в 1850 г. 17 годам, к середине ХХ в. приблизился 
к 13 годам 9 мес. 

3.2.3.1. Пснхоnоrнческне проявnення 
пубертатноrо n«!рнода 

Специфическое стечение воздействий биологических и соци
альных факторов в пубертатном периоде рождает ряд типичных из
менений в психике подростка, которые в первую очередь связаны 
с формированием характера, Jшчностных свойс-тв. Именно в пубер
татном периоде наблюдается «ПИК» индивидуально-типологических 

проявлений в диапазоне от мягкой акцентуации характера до 
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выраженных психопатических девиаций [Л ичко А. Е., 1983]. Кро
ме того, известен круг типичных переживаний подросткового пе
риода, среди которых особое место занимают дисморфофобические 
опасения, переживания комплекса «гадкого утенка» в рамках не

патологических возрастных реакций [Коркина М. В., 1984]. Кон
кретное содержание этих переживаний включает недовольство 
пропорциями тела, недоразвитием мышц, формой носа или молоч
ных желез у девочек, представления о малых размерах половых 

органов у мальчиков. В этом периоде подросток является настоя
щим «рабом нормы» и малейшее отклонение от групповых стан
дартов в манере держаться, прическе, одежде резко обостряет 
его чувство несостоятельности. Одновременно с развитием само
с0знания, обострением рефлексии, ощущением собственной индиви
дуальности возникают чувство одиночества, обостренная пот
ребность в сопереживании, дружеском участии, групповом приня
тии. 

В подростковом возрасте завершается последний этап психо
сексуального развития - формирование п с их о с е к с у ал ь н ы х 
ори е н та ц 11 й, т. е. выбор объекта поJювоrо влечения с его инди
видуальными особенностями {половой принадлежностью, типом 
внешности, телосложением, индивидуальным «рисунком» поведения 

и т. п.). В это время совершается описанная выше эволюция от 
романтической стадии либидо к эротической, а затем - сексуаль
ной, причем каждая из стадий протекает обычно в двух фазах: 
выработки установки (появление же.пания, усвоение информации, 
проигрывание в фантазиях) и ее упрочения в процессе контактов с 
.JJицами противоположного пола. Для подростков-юношей характерно 
интенсивное половое влечение, обеспечивающее реаJ111зацию возни
кающих психосексуальных установок. У подростка-девушки физио
логические проявления пубертатного периода (менструации) и 
последствия сексуа.11ыюй активности (дефлорация, беременность, 
роды, аборт) нередко ассоциируются с негативными эмоциональны
ми переживаниями и дискомфортными ощущениями и тормозят пе
реход эротической стадии в сексуальную. Кроме того, меньший ли
бидинозный эффект женских половых гормонов и более строгое от
ношение общества к ранней сексуальной активности девушки также 
способствуют задержке женской сексуальности на эротической 
стадии. Вместе с тем формирование психосексуальных ориентаций, 
построение эталонного образа партнера свойственны как юношам, 
так и девушкам. Хотя образ идеального партнера первоначально 
ориентирован на внешние признаки и является эклектическим спла

вом эротически значимых, но разнородных качеств, его формирова
ние завершается появлением влюбленности в объект, похожий по 
нескольким признакам на образец идеала. Одновременно происхо
дит упрочение установки в эротических гетеросексуальных контактах 

(танцы, объятия, поце.1ун, телесные ласки, вплоть до петтинга). 
Нередко в юношеском возрасте переживают две-три влюбленности, 
каждая из которых характеризуется большей дифференцирован
ностью чувств и отношения к партнеру. Наряду с яркой чувственной 
окрашенностью юношеская влюбленность, по мнению И. С. Кона 
( 1980), не лишена игрового характера, и собственные переживания 
юноше порой важнее, че:-.1 объект привязанности. В выборе объекта 
влюбленности значительное место принадлежит мнению сверстников, 
поэтому объекты увлечения нередко имеют групповой характер, 
поскольку популярность избранника существенно повышает соб
ствеш1ый престиж подростка. Сексуальная активность подростка
юношн подчас диссоциирована, т. е. наряду с выраженным обожа-
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нием избранницы не исключаются эротические коnтакты с менее 
привлекательной, но доступной девушкой. 

Свойственный подростковому возрасту интенсивный либидоноз
ный напор нередко устремляется в русло подростковых поведенческих 
реакций. Так, реакция э м а нс и па ц и и, проявляющаяся яркой 
влюбленностью и по сути апеллирующая к человечности родителей, 
позволяет подростку получить немало ранее запрещенных привилегий. 

Реакции им и та ц и и являются по существу одним из важней
ших каналов формирования навыков гетеросексуального общения, 
начиная со стихотворных посвящений объекту влюбленности 11 до 
конкретных форм телесной ласки. 

Реакции к ом пен с а ц и и прослеживаются в ситуациях, когда 
претендующий на высокий статус в группе подросток вдруг нолучает 
его, если у него появляется «взрослая» связь с лицом противополож

ного пола. 

Таким образом, в пубертатном периоде завершается формиро
вание психосексуальных ориентаций, которые консолидируются 
в процессе приобретения подростком навыков гетеросексуального 
общения. Сложившиеся психосексуальные ориентации отлнчцются 
высокой стабильностью и их изменение в последующем оказыва
ется возможным лишь в известных пределах при переживании кри

зисных ентуаций. 

3.2.4. Инволюционный период 

Границы первых мапифестных возрастных периодов половой 
активности в большинстве случаев определяются без затруднений: 
пубертатный - по возрасту пробуждения сексуального либидо, со
отнесенному с возрастом первой эякуляции, переходный - по 
моменту начала половой жизни и период зрелой сексуальности -
по установлению стабильного уровня половых отношений в браке 
после минования полосы эксцессов «Медового месяца». В отличие 
от этого инволюционный период не имеет четкого начала, поэтому 
его определение требует специальных критериев. 

Клиническое изучение динамики инволюционного ослабле
ния нейрогуморальной составляющей позволяет выделить сле
дующие критерии, характеризующие ф из и о лог и чес к о е воз
распюе снижение [Васильченко Г. С., 1970]. 

1. Изменение характера либидо, заключающееся в У.:рате 
оттенка настоятельности, неудержимости, хотя и сладостнои, но 

все же муч11тельности. Вот как рассказывают об этом обследуе
мые: «Прежде через несколько дней после акта не мог найти себе 
места от неудержимого желания, а теперь ско.1ько бы вроrени 
ни прошло - смотрю на женщину каким-то похолодевшим взгля

дом, как на пре1<расную статую. Глаз восхищается, а того мучи
тельного внутреннего горения, которое было прежде, как н не 
было никогда»; «Раньше я шел на половой акт тогда, когда 
не был о н и к а к ой в о з м о ж но ст и с де ржать с я. Теперь 
я могу сдерживаться сколько угодно, а потому принуждаю себя 
уже в другом с!vlысле - стараюсь раз в неделю так подстегнуть 

себя ласками, чтобы провести акт и выполнить свой долг перед 
женой». 

Физиологическим коррелятом этого изменения является пе
ремещение акцента на психическую составляющую в связи с воз

растноii редукцией нейрогуморального компонента .11ибидо. 
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2. Утрата психофизиологической целост1юсп1 в переж11в:н11ш 
ситуации интимного сбJшжения. Если в nубС'ртатном, переходном 
и зрелом периодах даже спонтанная утренняя эрекц11я сопровож

дается эротической фантазией, а обсуждение с интересной женщи
ной самых отвлеченных тем способно провоцировать появле1ше 
эрекций даже в обстановке, далекой от интимности, то с началом 
инволюционного периода мужчина может, например, испытывать 

чувство благодарности к женщине и проявить его ласками и 1ю
целуями без того, чтобы у него появилась эрекция. По достиже
нии инволюционного периода утренняя эрекция при совместном 

нахождении с женщиной в постели может сопровождаться 
крайне ослабленным Vorlllst и-ли даже полным его отсутст
вием. 

Другими словами, одним из характерных 11ризнаков наступ
ления инволюционного периода является необходимость затра
чивать определенные усилия, чтобы пробудить все основные про
явления, необходимые для осуществления поJювоrо акта, и 
«подтягивать» либо эмоциональный настрой к эрекциям, либо 
эрекции к эмоциональному настр@ю. При запаздывании эрекций 
наиболее частым (и самым физиологическим) приемом является 
прежде всего простое удлинение периода предварительных ласк, а 

затем их интенсификация и включение некоторых дополнительных 
приемов (переход к коитусу при освещении, применение не испо.r1ь
зовавшихся прежде положений, расширение круга мануальных ма
нипуляций, в частности на половом члене, либо самим мужч11ной, 
либо женщиной, и т. п.). В тех же с.'Iучаях, когда при достаточ
ных эрекциях отстает эмоцнональная заинтересованность, что про

является в известной пс их о лог и ческой торвидности, затруд
нешш переключения от бытовых и служебных забот к сексуально
эротической настроенности, некоторые мужчины применяют допол
нительные р<:!Здражители {чтение эротических описаний, испоJ1ьзова
ние иллюстрированных порнографических издани.й и т. д.). 

ФизиоJtоrическим коррелятом этого изменения, по-видимому, 
являются парциал,ьные снижения уровней активности на отдельных 
участках системы обеспечения половых функций. 

3. Изменение характера половых абстиненций. Объе1,тивно 
оно проявляется в переходе от п а р ц и ал ь н ы х абстиненций 
(при наличии эякуляций, обусловленных ПОJI.'Iюциями, петтингом 
и т. д.) к абстиненциям абсолютным, или тотальным, субъ
ективно - в утрате тягостного характера периодов вынужденной 
абстиненции. 

Основным физиологическим коррелятом этого изменения 
следует считать возрастную редукцию нейрогумораJ1ыюй актив
ности, разыгрывающуюся на урогенитальном уровне (семенники 
и их придатки, семенные пузырьки и предстательная же

леза). 

3.2.5. Специфически сексологические 
проявления, характерные для 

основных манифестных периодов 

возрастной динамики половой сферы 

Каждому манифестному периоду возрастной динамики поло
вой сферы свойственны определенные сексуальные феномены, 
которые м0жно считать даже специфическими, хотя они наблю-
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Ааются и в других периодах (как проявление пато.1огии или ком
пенсаторных механизмов). К таким проявлениям относят: в пу
бертатном периоде - поллюции и мастурбации, в переходном -
эксцессы, в периоде зрелой сексуальности - условно-физиологиче
ский ритм (УФР], в инволюционном - абстиненции. 

3.2.S.1. Мастурбация каsс nроявnение 
возрастного крнэа пубертатного 
периода 

Генетические корни мастурбации не могут быть поняты только 
с позиций медицинских. Этому прежде всего препятствуют мно
гочисленность и разнообразие типов и форм мастурбации, вся 
совокупность которых будет представлена ниже, прн изложении 
диагностического значения данного феномена. Здесь будет рас
смотрен лишь генез самого распространенного вида мастурбации, 
характерного для юношеской гиперсексуальности 11убеrтатного пе
риода. 

И. И. Мечников ( 1913), основываясь на данных произведен
ного им широкого статистического анализа, сделал вывод, что 

половая зрелость (pubertas), общая физическая зрелость (n11-
bi/itas) и брачная зрелость (возраст вступления в брак) состав
Jrяют в жизни человека три важных момента, имеющих одну и 

ту же цe,JJb,- удовлетворение стремлений к поддержанию вида 
(размножение); в одних случаях (большинство первобытных на
родов) эти три момента совпадают или почти совпадают друг с 

другом, в других же СJJучанх они раздвигаются, между нимн 

появляются промежутки, тем более длинные, чем дольше соверша
ется развитие, и поэтому ощутительные у наиболее щшилизо
ванных наrодов. 

АнаJ1изируя соотношение сил, порождающее один из самых 
острых возрастных кризисов, обусловленный чрез!!.1ерным усиле
нием нейрогуморальной составляющей в периоде юношеской ги
персексуальности, И. С. Кон ( 1967) в качестве первого момента, 
усугубляющего этот кризис, называет увеличение разрыва между 

половым и соц11альным созреванием: «Значение этого разрыва 
очень ве.1ико. В докапиталистическом обществе браки обычно 
зак.1ючались, как только дети достигали половой зрелости (со
гласно иудейско-христианской традиции, этот возраст произвольно 
устанавлива.r~ся в 12 лет дJIЯ женщины и 13 или 14 J1ет для муж
чин)... В новое время брачный возраст заметно повысился. Уве
J1ичился период, когда подростки или юноши уже имеют сексуаль

ные потребности, но еще не могут - социально и юридически -
вступить в брак. Это ставит как общество, так н .'IИчность перед 
целым рядом проблем. По мнению некоторых сексологов, кульми
нац11я сексуальной активности у мужчин достигается уже в 
17-19 лет [Кinsey А., 1948]. Половая энергия ищет соответствую
щего выхода, рождает в юношеской психике внутреннюю напря
женность. Дело не только и не столько в физиологических потреб
ностях, сколько в том, что начало активной половой жизни явля
ется для юноши важнейшим доказательством вожделенной «взрос
лости», существенным средством самоутверждения». 

Таким образом, А:астурбация пубертатного периода юноше
ской гиперсексуальности есть порождение биосоциальной дисгар
монии, в основе котQрой лежит тот факт, что биологическая орга
низация половой сферы человека в силу присущей ей консерва-
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тивности не меняется в те отрезки вреденu, в течt>нttе которых 

происходят значительные социальные излtенения, отодвигающие 
возлюжность установления регулярных половых отноtиений на более 
поздние сроки. Другими словами, мастурбация представляет 
суррогатное средство, позволяющее снять или смягчить проявле

ния физиологического дискомфорта, порождаемые биологи
ческой потребностью, не находящей адекватного удовлетво
рения. 

3.2.5.2. Сексуаnьные эксцессы как типичное 
проявnение переходноrо периода становnенмя 

сексуаnьности 

Термин «эксцесс» (лат. excessus - выход, уклонение) чаще 
всего употребляется для обозначения выхода за пределы нормы, 
излишества, невоздержанности, нарушения общественного порядка. 
Под выражением сексуальный эксцесс подразумеваются повторные 
половые акты, совершаемые в пределах суток, при непременном 

условии, что каждый акт носит з а в е р ш е н н ы й характер, т. е. 
заканчивается эякуляцией. 

Статистика эксцсссивной сексуальной практики в применении 
к че.r~овеку охарактеризована А. Юпsеу с соавт. ( 1948), которые 
установили, что способность к повторным эякуляциям была самой 
высокой у 182 обследованных препубертатного возраста, «имев
ших возможность испытать свои способности»: из них эксцессы 
удавались 101, что составляет 55,5%. В период пубертатного раз
вития в возрасте до 20 лет эксцессы имелись у 20% обследован
ных, а в 56-60 лет эту возможность сохраняли только 3%. Боль
шая часть мужчин, обследованных А. Юпsеу, утрачивала способ
ность к повторным завершенным половым актам в возрасте 35-
40 лет. 

Этой физиологической корреляции (чем моложе возраст, тем 
больше возможности эксцессивной практики) противостоит много
образие мотивов личности. В одних случаях - расчетливость (пре
дельно использовать благоприятную ситуацию, ибо неизвестно, 
когда она снова представится), в других - мужское тщеславие, 
в-третьих - душевная щедрость, отвечающая на женское «Я - вся 

твоя» аналогичным «Я - весь твой» [Иванов Н. В., 1966]. 
Полученные при исследовании возрастных параметров у здо

ровых мужчин (см. табл. 3) средние арифметические данные 
(первый в жизни половой эксцесс - в возрасте 21,1 года, макси
мальный эксцесс - в 22,5 года, начало р е r ул я р н о й половой 
жизни в браке - в 24,6 года), несомненно, свидетельствуют о том, 
что подавляющее большинство сексуальных эксцессов приходится 
на n ере ход н ы й пер и од формирования сексуальности, уклады
ваясь в интервал между началом первых половых актов (как добрач
ных, так и брачных) и завершением «медового месяца» (см. 
рис. 7). 

Встречающееся иногда в литературе отнесение поJiовых экс
цессов в разряд патогенных (деструктивных) факторов научно 
необоснованно, поскольку никогда никому не удавалось вызвать 
в какой бы то ни было иннерваторной системе стойкого и необра
тимого нарушения посредством свойственной данной иннерваторной 
системе формы деятельности, т. е. посредством адекватной ее 
стимуляции. Как показали работы школ Н. Е. Введенского и 
И. П. Павлова, на пути подобной «активационной деструкции:. 
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стоит универсальный физиологический механизм охранительного 
торможения, с неумолимым автоматизмом прерывающий специфи
ческую деятельность, как только нутритивные клеточные орга

неллы израсходуют свой энергетический запас. Таким обра;юм, с 
точки зрения физиологии, понятие «половые излишества» требует 
пересмотра: если мужчина может провести несколько сношений 
в течение суток, значит, он далек от «Истощения», и подобный 
уровень функциональной активности вполне ему по силам; если 
же завтра что-то изменится (заболевание, значительная кровопо
теря, расстройство питания и т. д.), то задолго до того момента, 
когда утрата энергетического потенциала примет ноцицептивный 
характер, наступит функциональная блокада иннерваторной 
системы, пока внутриклеточные энергетические системы не восста

новят свою работоспособность. Следовательно, одного лишь наме
рения иметь эксцесс еще недостаточно для его реализации, и у 

лиц со сниженными функциональными возможностями на пути 

к проведению повторных половых актов возникают такие непрео

долимые затруднения, как наступающие после окончания однократ

ного полового акта выраженные и относительно стойкие (у одних 
измеряемые часами, у других - сутками и у третьих - неделями) 
снижение л11бндо и ослабление эрекций. В не1юторых же случаях, 
когда женщине применением особых приемов удается возбудить 
эрекцию и спровоцировать своего партнера на проведение повтор

ного полового акта, этот последний принимает затяжной, подчас 
мучительный характер, и эякуляция при самых длительных фрик
циях так и не наступает. Поиятно поэтому, что способность муж
чины провести в течение суток определенное количество завершен

ных половых актов является бесспорным проявлением его половой 
конституции. 

Сексуальный эксцесс - рабочий термин, характеризующий 
только сексуальную сферу мужчины. В женской сексологии этот 
термин вообще не применяется, что обусловлено отсутствием у 
женщин посторrастического рефрактерного периода, социальной 
ро.т~ью «Ведомого» партнера и чисто био.т~огически, казуальной 
логикой прокреац1ш: если у самца при коротких интервалах между 
эякуляциями доля зрелых спермиев в каждой последующей порции 
эякулята неуклонно снижается, то у самки учащение совокуплений 
с разными самцами повышает все естественные параметры более 
быстрого и качественно лучшего оплодотворения, способствуя 
по.1овому отбору и эволюционному развнтпю вида. 

3.1.5.Э. Усnовно-физиоnоrичесиий ритм 
поnовой актмвности как типичное nрояnенне 
периода зреnой сексуальности 

Кривая возрастной динамики половой активности мужчи
ны (см. рис. 7) показывает, что наибольшую часть периода зре
лой сексуальности занимает по.1оса, соответствующая 2-3 сноше
ниям в неделю, на нее приходится более 16 лет (см. табл. 3). 
Очевидно также, что именно эта частота сношений является 
самой устойчивой на протяжении всей жизни мужчины (на поло
сы, соответствующие 3-4, 4-5, 5-6 и 6-7 сношениям в неделю 
приходится не более чем по 1,5-3 года). Считая, что подобная ста
бильность вытекает из основной тенденции периода зрелой сексуаль
ности мужчины,- установить такой уровень по.1овой активности, 
который бы максимально приближался к истинной внутр е н ней 
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потребности, определяемой конституциона!lьными и физиологиче
скими параметрами, этот уровень был обоз11ачен как у с л о в но ф и
з и о лог и чес кий ритм-УФР 

Близкое соответствие индекса УФР средней статистической, 
физиологической и гигиенической норме подтверждается прежде 
всего даи11ыми о периодичности спермногенеза (д.1я по.1ного со3ре

вания сперматозоидов требуется от 36 до 72 ч) По дан1·шм 
А. Юпsеу ( 1948), преобладающими вариантами частоты половых 
актов являются для возраста до 30 лет 3,27 сношения в не;J.елю, 
старше 30 лет - 2,34 

У словно ст ь же количественной характеристики индекса 
УФР определяется тем, что некоторые мужчины постоянно прак
тикуют только эксцессивный коитус, в течение многих лет проводя 
не менее 2 сношений в сутки По окончании первого сношення, 
как 11равило, они только оживлялись (если была легкая сон.rн1-
вост.ь, она исчезала), и очень скоро наступала с11;1ьнейш<1я эрек
ция (часто более сильная, чем первая), все сексуальные ощущения 
замс:rно обострялись Обычные признаки сексуальной удовлетво
ренности (усталость, безразличие к эротическим раздражителям, 
сонливость) появлялись у п0добных индивидуумов не менее чем 
после 2-3 сношений 

3.1.5.4. Сексуаnьные абстиненции 

Половое воздержание, если рассматривать его вне зависи 
мости от возраста, может быть разделено на дв_а периода - на
чалышй, совпадающий с рефрактерной стаднеи копулятивного 
цикла, и следующий за ним период вы нужде 11 но й сексуалыюй 
абстиненции 

Первый период подавляющим большинством мужчин (в осо
бенности ведущих интенсивную половую жизнь) восприннмзется 
в положительных эмоциональных тонах (1<ак воспринимается в 
большинстве случаев всякая передышка после любой энергетиче
ской траты) Исключение составляют лишь личности астевизиро
ванные и отличающиеся крайней вегетативной лабильностью (чaute 
диэ1щефального происхождения), у них непосредствешю за поло
вым акто!\t могут следовать явления общей ад11нам111-1, эмошю
нальной ВЯЛОСТИ И.1И даже ПОДаВЛеННОСТИ, сеrдttебие!ШЯ, l!ОВЫШt:'Н
НаЯ пот.1швость, преходящие сенестопатии различной локализаu11и 
и другие симптомы вегетативного дискомфорта Поско.rrьку все 
эти прояв.~ения держатся около суток, прежде данный феномt:'н 
нередко обозначали как «однол.невную неврастению» 

В противоположность этому у подавляющего большинства 
мужчин в отрицательные эмоциональные тона окрашен вторы1 
пер11од - период вынужденной сексуальной абстиненции, когда 110 

миноваr1ии рефрактерного периода возникает половая потреб
ность, удовлетворению которой препятствуют какие-либо внешние 
обстояте.rrьс1 ва В таких случаях возникают различные проявле
ния, которые мож·но условно сгруппировать в две категории 

невротических и застойных Первые выражаются в нарушении 
уравновешенности основных нервных процессов, в частности нара

стании раздражительности, которая у некоторых может проявлять 

ся признаками невротизации Группа застойных феноменов прояв
ляется в преходящем расширении вен семенного канатика, мошонки, 

прямой кишки, набухании геморр0идальных узлов и т п УсJ1ов
ность этого деления в том, что явления стаза в урогенитальной 
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об.1асти очень часто сопровождаются неопределенными тягостными 

ощущениями в промежности, учащенными позывами к мочеиспус

канию, порождающими или усиливающими чувство дискомфорта. 
В свою очередь первично-невротические феномены, обостряя инте
роцептивные восприятия, привлекают внимание к половым органам, 

способствуют болезненной фиксации, которая в свою очередь мо
жет интенсифицировать выраженность н темп нарqстания вазокон
rестивных проявлений. 

Наибольшей остроты явления вынужденной сексуальной аб
стнненции достигают в периоде юношеской гиперсексуальности, 
охватывающей у здоровых молодых мужчин значительную часть 

пубертатного и переходного периодов. В фазе зрелой сексуаль
ности острота явлений вынужденной абстиненции, как правило, 
с1·лажнвается, в инво.1юционном же пе-рноде абстиненции начинают 
переноситься настолько легко, что у некоторых лиц это даже по

рождает сожаления об утрате свойственных ранним периодам 
сексуальности переживаний второго периода абстиненций; при 
этом совершается перенос акцента - то, что в пубертате восприни
малось как мучительно-тягостное, теперь, в воспоминаниях, оце

нпвается как сладостное с незначительным оттенком мучитель

ности. 

При клиническом анализе и прогностической оценке выявлен
ных у пациентов особенностей протекания сексуальной абст11нен
ции следует учитывать пернодвческне ко.1еба11ия степени выражен
ности либидо, в основе которых лежит взаимодействие феноменов 
Тарханова и Белова (так называемый третий компонент, с:1,1. раздел 
«Половое влечение»). 

3.1.5.5. Динамика относнтеnьной ролн 
основных факторов, вnняющнх 

на nоnовую активность че.nовека, 

в различные возрастные периоды 

Уровень по.1овой акпшноспf человека является результатом 
сложного и11теграль11ого взаимодействия как синсргичных, так и 
противодеiiствующих факторов. Основными из них необходимо счн
тать феномен Тарханова, механизм простатотестикулярного вза
имодействия Белова, в.1ияние системы социально-психологнческих 
мотивациii, ус.1овия жизни, конкретную ситуацию и, наконец, столь 
же сложное вJ1ия11ие возрастного фактора. 

Еслн разделить эти факторы на биологические и социальные 
11 в свете этого еще раз взг.1януть на типовую кривую дииа:-.тики 

половой активности муl'1<чины (см. рис. 7), то необходимо подчерк
нуть, что длитеJ1ыюсть каждого возрастного периода и интенсив

ность сексуальных проявлений, характерных для этих периодов, 
определяются сочетанны:1-1 действием как биологическ11х, так и со
циальных факторов. При этом, однако, относительное значение 
названных фа1поров в различных периодах меняется: если в пу
бертатном периоде преоб.1адают факторы биологические, то в 
переходном на первый план выступает влияние социальных и лич
ностных факторов. В периоде зрелой сексуальности наблюдается 
выравнивание значения указанных факторов и, наконен, в инволю
щюнно:\1 периоде вновь оп1ечается некоторое усиление значю.юсти 

биологических факторов, хотя в большинстве случаев не столь 
выраженное, как в пубертатном периоде. Если сопоставить пубер
татный и нвво.1юшюнаый периоды, то обнаружим, что сильнейшая 
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выраженность феномена Тарханова в пубертатном периоде, так же 
как угасание его на терминальных фазах сексуальной эволюuи11, 
обусловливает тот факт, что вскрытая Беловым регуляuия в пери 
оде юношеской гиперсексуальности дает срывы и компенсируется 
чаще в направлении недостаточного подавления «гиперфункцио
нальных» проявлений, в инволюционном же периоде обнаруживает 
тенденцию к «застреванию» на сниженных уровнях половой актив
ности, что придает вынужденным абстиненциям пожилых мужчин 
крайне рискованный, часто роковой характер. 

Оценивая типовую кривую динамики половой активности с 
гигиенической точки зрения, для каждого возрастного периода 
можно определить собственную с верх зад а чу: в пубертатном 
периоде - сохранение психоэмоционального равновесия при недопу

щении ранних форм мастурбации, в переходном - приобретение 
сексуального опыта с формированием условнорефлекторных рабо
чих комплексов положительного знака, в периоде зрелой сексу
альности - установление режима половой активности, наиболее 
соответствующего половой конституции и жизненным условиям 
индивидуума, и в периоде инволюционном - поддержание щадяще

стимулирующего режима половой деятельности, ·свободного как от 
непосильных притязаний, так и от длительных периодов абсти
ненции, чреватых развитием необратнмого синдрома детренирован
ности [Грошев С. И., 1969]. 

3.3. Конституционаnьные варианты норм 
половых проявлений 

В диагностической и лечебной практике врача-сексопатолога 
обязательное соотнесение интенсивности сексологических проявлений 
обследуемых с их возрастом, если оно проводится без учета инди
видуальных особенностей сексуальной организации пациента, или 
его пол о в ой к он ст и ту ц и и, не может считаться достаточным. 
В сфере половой активности то, что для одного представляет 
эксцесс, у другого вызывает проявления половой абстиненции, 
и без опоры на критерии, позволяющие оценить половую консти
туцню обследуемого, сексопатолог в ряде случаев не может объек
тивно ответить на самый, казалось бы, простой вопрос - имеет 
ли он дело с больным или перед ним представитель конституцио
нального типа, соответствующего крайним норм аль н ы м прояв
лениям зрелой сексуальности. Так, даже опытный сексопатолог ис
пытывает опреде.11енные затруднения в ответе на элементарный 
вопрос пациента - является ли практикуемая им интенсивность 

половой жизни нормальной, повышенной или пониженной. Ориенти
ровка на самочувствие непосредственно после коитуса и в последую

щие сутки не может удовлетворить специалиста, в особеююстн 
у лиц наиболее темпераментных, поскольку у них амплитуда поло 
вых проявлений, не порождающих отрицательных переживаний, 
характеризуется значительной широтой. 

В современной медицине под конституцией понимают сово
купность функциональных и морфологических особенностей орга
низма, сложившихся на основе наследственных и приобретенных 
свойств организма и определяющих его реактивность [Горизон 
тов П. Д., Майзелис М. Я., 1966]. 

Различные классификации конституциональной принадлеж
ности индивидуума смещают акценты либо на морфологический 
тип телосложения [Kretschmer Е., 1921; Sheldoп W., 1940, и др.), 
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либо 11а функционально-энергетические особенности человека 
[Черноруцкий М. В., 1928; Штефко В. Г., 1929], либо на его пси
хологичес~ше характеристики (выделение Гиппократом основных 
темпераментов - холерического, сангвинического, флегматического 
и меланхолического, подвергнутое анализу с позиций общей ней
рофизиологни И. П. Павловым). В сексологнческой практике 
наиболее оправдало себя понимание конституции как типа функ
ционально-энергетического реагирования. Соответственно этому под 
половой конституцией понимается совокупность устойчивых био.rю
гнческих свойств, складывающихся под влиянием наследственных 
факторов и условий развития в пренатальном периоде и раннем 
онтогенезе; половая конституция лимитирует диапазон индиви

дуальных потребностей на определенном уровне половой активно
сти и характеризует индивидуальную соnротивJiяемость в отноше

нии патогенных факторов, обладающих избирательностью к по
ловой сфере. 

Для адекватной оценки диагностического и прогностического 
значения половой конституции необходимо учитывать паралле
лизм и взаимную обусловленность физического, психического и 
полового развития. П. Д. Енько ( 1878) на основании антропомет
рического обследования 179 воспитанниц Александровского жен
ского училища приходит к заключению, что «В среднем выводе 

более раннее половое развитие совпадает с более ранним физиче
ским и психическим развитием». Г. П. Сальникова ( 1968), про
ведя сопоставление степени полового созревания учащихся с жиз

ненной емкостью их легких, силой сжатия кисти руки и мышечной 
работоспособностью (по данным эргографии), приходит к выводу, 
что как у мальчиков, так и у девочек одного возраста, но разного 

уровня полового созревания средняя разность исследованных по

казателей была очень значительной. Так, у мальчиков разность 
показателей жизненной емкости легких достигала 880-1060 мл, 
а силы сжатия кисти - 10-40 кг. Аналоr1:1чные выводы сделал 
также Ю. М. Арестов (1968, 1970). Приводимые им таблицы на
глядно демонстрируют, что во всех возрастных группах подростки 

с более высокой степенью биологической зрелости организма до
стигают и более высоких результатов в физических упражнениях 
по сравнению с ретардированными, т. е. отстающими в биологи
ческом развитии. Так, например, у 14-летних подростков, имею
щих нулевую стадию оволосения лобка (Ро), средний результат 
в *прыжке в высоту с места равен 46 см, а со стадиями Р 1 , Р2, 
Р3 - соответственно 48,8; 51,2 и 55, l см, т. е. «чем выше уровень 
биологической зрелости (в пределах одного года рождения), тем 
выше достижение». 

Однако многочисленные наблюдения над лицами, прошедши
ми многопрофильное обследование в отделении сексопатологии 
Московского научно-исследовательского института психиатрии 
[Васильченко Г. С., 1970], приводят к заключению, что соответ
ствие физического, психического и пQ,Лового развития является пре
рогативой нормы; при наличии же патогенных воздействий, прихо-

. дящихся на критические периоды развития, возрастают частота 
и размах расхождений как в широком плане - в виде сдвигов 
между уровнями физического, психического и полового развития, так 
и в самом узком - например, в виде неоднозначности отдельных 

* Ро, Р1, Р2, Рз - обозначения степени лобкового оволосения, 
пр11меш1ющиеся в антропологии. 
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Та б.1 и ц а 6 

Показатели половоrо созревания и конституциональный уровень по
ловоИ активности 1 Кinsey А. и др., 1948) 

Нача.10 ПOJlOBOГQ 
со1рева11ия (roдu) 

9-12 
13 
14 
15 

16 и старше 

Мужч11ны с наиболее 
llllЗИGЙ ПОЛОВОЙ 

активносп,ю ( % ) 

2,0 
3,0 
6,8 
6,8 
7,7 

Мужчины с на11более 
высокой по.1овой 
активностью ( % ) 

29,4 
9,8 
9,4 

11,0 
7,7 

показателей сексологической антропометрии. Прн этом наряду с кли
ническими вариавташ1 задержанного и пато.1огически ускоренно

го развития необходимо учитывать и третий вариант - искажен
ного. д и с га р м он и ч ног о развития. 

Наряду с гармоничностью течения пубертатного периода важ
НЫJ\1 nара:-.1етром является его темп. Н. Во.1яньский ( 1962) в спе
циа.1ьном исследованин, посвященном оценке темпа нубертат
ного созревания, сдела.1 вывод, что процесс разв1пия надо счи

тать тем более успешны:-.1, чем короче путь его прохождения. Опре
де.1яется это тем, что интенс11вность по"1ового созревания сопря

жена с его по.1нотой, завершенностью и четко коррелирует с инди

видуальныl\1 уровнем половой активности на протяжении всей 
последующей жизни. Так, А. Кinsey выделяет две группы мужчин 
(табл. 6), которые устойчиво характеризовались -самой низкой и 
самой высокой сексу3лыюй активностью (в качестве показатеJ1я 
испо.1ьзовалось чисJю эякуляций в неделю, которое в группе с вы
соким уровнем активности составляло 7-21 и выше). Прн сопо
став.1ении уровней функциональной активности с.о сро1<ами начала 
полового созревания (которое в свою очередь коррелирова.10 с 
быстрейшим его окончанием) было выявлено четкое преобладание 
раннего пубертатного созреванип у мужчин с высою1ми показателями 
половой активности (максимум - 29,4% приходился на возраст 
9-12 лет) при яшю:н отставании этоrо показателя у 111ужч11н 
с низкой nоJ1овой актнвностью (всего 2%). 

3.3.1. Интегральная оценка 
ПОJIОВОЙ КОНСТИТУЦИИ 

Половая конституция, будучи лишь одним из проявлений об
щей конституции человека, в то же время отличается собствен
иой спецификой. Поэтому квантифицированная оценка половой 
конституц1ш, с одной стороны, не должна быть оторванной от 9бъ
ективных покаэателей общего развития, а с другой - не должна 
в этих пvследних «растворяться», утрачивая свойственную ей спе
цифич1юсть. 

Непосредственные наблюдения за протеканием пубертатного 
периода (например, по дJшамике развертывания вторичных поло
вых признаков), вполне устраивающие антрополога ил.и школьного 
врача, никак не отвечают практическим нуждам клининиста-сек

сопатолога (прежде всего потому, что у подавляющего бо:1ьшин

ства сексологических больных к моменту обследования нуберi·ат
ный период ушел в далекое прошлое) Не спасает пощ1жешт и 



опора на реликтовые антропометрические показатеJiи, пожизненно 

фю-\сирующие соотношение отдЕ>".пьных параметров на завершающ('Й 
фазе пубертатного разnития Так, широко используемая зарубеж 
ными сtксопато.r~о;·амн методика Ж Декура и )К. Думика ( 1950), 
осноr.анная на прпнuипе построения морфограмм по пяти антроrю
метрическим показате;1я~. таюке не обеtпеч1шает всесторонней 
оценки по.'Jовой консппуции, потому чrо не ) чнтывает фушщио
нальные проявления се1<суалыюсти. 

Интегра:1ьная оценка половой конституции, опирающаяся 
как 11а функцио11аJ1ын.~с, сс::tсоJ:огнч~ские, так и на объект11вные 
ант1ю1юлогичесю1е показатели, была впервые разработана и апроб11-
рована отечеств~нными нсс.r1едовате.пями: для мужчин - Г С Ва
сильченко (1970, 1974) и для женщин - И. Л Ботневой (1983J 
При этом диапазон учитываемых фующиuнальных пронвлений 
половой активности основываеrся как на первых (пубертатных) 
пrояв:1ениих, так и на функцнонзщ.ных параметрах последую
щих 1ю:ч,асгных периодов (11ереход11ого и периода зрелой сексу
алыюстн), а поJ1учаемые на выходе индексы позволяют экстрапu
лирова1ъ характеристики пройденных инднвндуумом фаз разоитин 
и 11а опенку периода, н котором щюизводится обследование, 11 на 
прогнозирование услuвнй бл11жайшего будущrrо. 

3.3.2. Шкала векторного определения 
половой конституции мужчины 

Шка.1з векторного определения половой конституции мужчи
ны предусматривает учет семи показателей, параметрируемых не
зависимо дjJуг от друга (табл 7) 

Практическое 11спользона11нс шкалы в простейшем варианте 
предrюJ1аrает следующее 

1 Определение исходных индексов ( 1-9 па целым циф 
р.~м верхнего числового ряда) для каждого из семи вrкторов (опре 
де:1с11не исходных индексов во Vl и \:11 векторам производится 
только у обследуемых, которые ю.1еют регулярные сношения в те 
чение многих лет, а у хо.1остых мужч11н опускается, так же 1-:ак, 

например, у представителей «бродячих~ професси1u1, не имеющих 
~:;озможности nоддержшзать ре гул я р н ы е половые сношения) 

2 Суммирование полученных исходных индексов 
3 Деление полученной суммы на общее чис.'lо учитывавшихся 

исходных Андексов 

Полученная средняя арифметическзя представляет общий ин 
деке, характерн~ующий половую конституцию обследуемого сле
дующ1ш образом: 1 (1-1,5) --чрезвы•1айно слабая. 2 (i,6-2,5) -
очень слабая; 3 (2,6-3,5) -- слабая; 4 (3,6--4,fi) - несколько 
ослабленный вариант средней; 5 (4,6--5,5) - средняя; 6 (5,6-
6,5) - с11льный вариант среднс-ii; 7 (6,6-7,5) - сильная; 8 (7,6-
8,5) -- очень сильная, 9 (8,6-9) - чрезвычайно сильная 

Оценивая семиолоrическое значение эк с u е с с о в, приходнтея 
учитывать преуве.пиченные представления об их вреде бытующие 
в сознании некоторых пациентов Проводя во всех случаях, где 
к этому ес-гь показания, необходимую психагогическую работу 
по убеждению обследуемыУ R нежелательности допущения подоб 

ны·х злоупотреблений в будущем, сексопатолог в то же вrемя дол 
жен понимать, что з11ач11тельная ч;:Jсть пациентов уже имели экс 

цессы в прошлом В подобных случаях сексопато.пог прежде всего 
оценивает основнLiС параметры эксцесспвноi-i прзкт11ки обследуе 



Таблица 7 

Шка.11а векторного определе1шя половой конституции мужчины 

Конст11туция 

/ 

Векторы слабая 

1 2 3 
0-1,5 1,6-2,5 2,6-3,5 

I. Пробужден не либидо 17 и позже 16 15 
(годы) 

II. Первая эякуляция (го- 19 и позже 17-18 16 
ды) 

III. Трохантер11ый индекс ~1,85 1,86-1,89 1,90-1,91 
(ТИ) - отношение ро-

ста к длине ноги 

IV. Оволосение лобка Ред1ше Гори зон- Тенденция 
пушковые таль по к горизон-

волосы женскому тали 

типу 

v. Макс11мальный эксцесс, о 2 3 
ЧllСЛО ЭЯКУЛЯЦllЙ 

VI. Время вхождения в по- - «Медовый 1 
Jюсу УФР после же- месяц» 

нитьбы (годы) 

VII. Время вхождения в по- - До 22 23-26 
лосу УФР (абсолютный 
возраст) 

мого как один из показателей, характеризующих его конституцно
нальньrе данные. При этом, однако, следует отдавать себе полный 
отчет в том, что семиологнческое значение н ал и ч и я эксцессов 

не уравновешивается их редкостью или даже полным отсутствис!'.1, 

так как при самой сильной половой конституции, располагая ре
альной возможностью проведения многократных половых актов, 
мужчина может никогда в жизни их не практиковать, руководст

вуясь соображениями внутренней дисциплины. 
Введение в шкалу VI и VII векторов продиктовано необходн

мостью опоры на показател11, характеризующие ст а бил из и р о
в ан н ы й уровень зрел ой сексуальности, максимально прибли
женный к той индивидуальной, конституционально обусловленной 
внутренней потребности, которая выявляется по миновании эксцес
сов медового месяца, с утратой новизны и в ходе постепенного 
привыкания к ситуации практически неограниченной доступности 
коитуса. 

При внимательно;\-~ сопоставлении всех векторов шкалы мож
но отметить, что они по ряду признаков естественно разделяются 
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средняя сильная 

4 5 6 7 8 9 
3,6-4,5 4,6-5,5 5,6-6,5 6,6-7,5 7,6-8,5 8,6-9,0 

14 13 12 11 10 9 и раньше 

15 14 13 12 11 10 и раньше 

1,92-1,94 1,95-1,96 1,97-1,98 1,99 2,0 >2,0 

По мужскому типу По мужскому типу с гипертрихозом 

4 5 6 7 8 9 и больше 

2-3 4-5 6-10 11-19 20-29 30 и больше 

27-31 32-36 37-40 41-45 46-50 51 и бо"1ьше 

на две категории, резко отличающиеся прежде всеr·о по степени 

доступности произвольным воздействиям. 
Так, наличие эксцессов (вектор V) в значительной степени 

определяется производьной установкой (по крайней мере в на
правлении минимализации). Точно так же и возраст вхождения 
в подосу УФР (векторы VI и Vll) может устанавливаться с ори
ентировкой не на индивидуальную потребность, а н.а факторы, 
хотя и случайные, но отличающиеся достаточной устойчивостью. 
Чаще всего в подобных случаях сказываются своеобразные пред
ставления о нормах половой активности или эгоизм властной жен
щины, занимающей положение главы семьи; одни из таких жен
щин требуют ежедневного коитуса как свидетельства достаточного 
уважения к их супружеским «правам» (некоторые из подобных 
женщин могут при этом страдать аноргазмией), другие, исходя 
из собственных подъемов половой возбудимости, разрешают мужу 
сближение не чаще l раза в 2-4 нед. 

В противоположность этому векторы 1 и 11 (возраст пробужде
ния сексуального компонента либидо и возраст первой эякуляции), 
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а также III и IV (трохантерный индекс и характер лобкового ово
.т10се11ия) определяются преимущественно деiiствие:-.1 внутренних 
факторов и при выраженной задержке эндогенного развития пол-
1юстью иск.'!ючают возможность произвольных воздействий даже 
в объеме самой незначительной модификации. 

Крш.1е того, обе категории параметров, используемых в шка
ле, резко дифференцируются и по другому признаку: векторы V
VII проппляются главны:ч образоы в переходно~1 и зрелом перио
дах и характеризуются широким диапазоном вариаций в дина
мшн:-, векторы же 1-IV, выявившись в пубертатном периоде, 
сохраняют затем свою числовую характеристику неизменной. 

Поскольку I-I'/ векторы тесно связzшы с генотипом обсле
дуеыот (в то время как векторы V-VII не только показывают 
более рыхлую связь с генотипом, но и в значительной степени 
с а м 11 по себе отражают половую а кт и в но ст ь, способную 
в определен11ой степени воздействовать на и~1еющиеся фен о
т и пи чес кие проявления половой конституции, укrепляя или 
расшатывая ее), они могут учитываться как в совокупности, так и 
в более дифференцированных !РУППировках: 

Кг - генотипический индекс половой конституции; выражается 
средней арифметической векторов 1-IV; 

Ка - конституцио11а.1ыю модулированный индекс половой ак
тивности; выражается средней арифметической векторов V-VII; 

КФ - фенотипическиfi индекс половой конституции; выражDется 
средней арифметической из всего доступного исчислению набора 
иыеющихся векторов (I-VII). 

Для выявления дисгармонических вариантов нарушений тем
па пубертатного развития при протоколировании соответствующих 
индексов (Krt Ка, КФ) в скобках указываеrся а:-.1n.антуда максималь
ных отклонений изучаемых исходных индексов, т. е. величины наи
меньшего и наибольшего из учитываемых векторов. 

Э.1ементарные вычислительные операции по нахождению сред
них арифметических для каждого из парциальных индексов облег
чаются использованием вспомогателLной таблицы (табл. 8). 

3.3 . .1.1. Применение wкаnы векторноrо оnредеnени11 
поnовой конституции в диаrности•1ес1<ой 

работе врача-сексопатолоrа 

Одним из основных положений современной сексопатологии яв
ляются ка чес гвенное своеобразие сексуальных расстройств, их 
несводимость к прямому следствию какой-то иной нозологни или 
к сумме первичных несексологических синдромов. Более того, даже 
Е-с.пи сексологические синдромы проявляются изоJшрованно, в чзст

ности поражают только одну составляющую, они в течение значи

тельного времени компенсируются сохранныr.ш состави1яющими 

и для выявления нарушения необходима его значитеJ1ьная глубина. 
В большинстве же случаев наблюдается сочетание нескольких 
сексологических синдромов, поражающих одновременно ряд состав

ляющих, и клинически бо.1езнь прояв.1яется то.1ько в том случае, 
если механизмы компенсации оказываются блокированными. При 
этом сплетаются в тесное единство легкие, подчас едпа v.повимые 

отклонения в соматобиолоrической, личностной и микросо-циалLной 
сферах, не способные 11арушить нормальное течение сексуальных 
отправлений. Секеуальные расстройства чаще возникают не при 
1 рубых, узко локализованных поломках, а при поражРнии не-
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Таблица 8 

Всnомоrате.11ь11ая таGлица для нахождения частных к шка;1е 
векторного определения nоJюной конституции 

Де- Де-
ЛИ· Делнте.r~ь .'IИ· Делитель 
мое мое 

7 6 5 4 з 7 6 51< 
4 0,57 0,67 0,80 1,00 1,33 31 4,43 5,17 6,20 7,75 
5 0,71 0,83 ·l,00 1,25 l,66 32 4,57 5,33 6,40 8,00 
6 0,86 1,00 1,20 1,50 2,00 33 4,71 5,50 6,60 8,25 
7 1,00 1,17 1,40 1,75 2,33 34 4,86 5,67 6,80 8,50 
8 1,14 1,33 1,60 2,00 2,66 35 5,00 5,83 7,00 8,75 
9 1,28 1,50 l,80 2,25 3,00 36 5,14 6,00 7,20 9,00 

10 1,43 1,67 2,00 2,50 3,33 37 5,28 6,17 7,40 
11 1,57 1,83 2,20 2,75 3,66 38 5,43 6,33 7,60 
12 1,71 2,00 2,40 3,00 4,00 39 5,57 6,50 7,80 
13 1,86 2,17 2,60 3,25 4,33 40 5,71 6,67 8,00 
14 2,00 2,33 2,80 3,50 4,66 41 5,86 6,83 8,20 
15 2,14 2,50 3,00 3,75 5,00 42 6,00 7,00 8,40 
:6 2,28 2,Ы 3,20 4,00 5,33 43 6,14 7,17 8,60 
17 2,43 2,83 3,40 4,25 5,66 44 6,28 7,33 8,80 
18 2,57 3,00 3,60 4,50 6,00 45 6,43 7,50 9,00 
19 2,71 3,17 3,80 4,75 6,33 46 6,57 7,67 
20 2,86 3,33 4,00 5,00 6,66 47 6,71 7,83 
21 3,00 3,50 4,20 5,25 7,00 48 6,86 8,00 
22 3,14 3,67 4,40 5,!1() 7,33 49 7,00 8,17 
23 3,28 3,83 4,60 5,75 7,66 50 7,14 8,33 
24 3,43 4,00 4,80 6,00 8,00 51 7,28 8,50 
25 3,57 4,17 5,00 6,25 8,33 52 7,43 8Щ 
26 3,71 4,33 5,20 6,50 8,66 53 7,57 8,83 
27 3,86 4,50 5,40 6,75 9,00 54 7,71 9,00 
28 4,00 4,67 5,60 7,00 55 7,86 
29 4,14 4,83 5,80 7,25 56 8,00 
30 4,28 5,00 6,00 7,50 57 8,14 

сколькнх парцнальных подсистем. J\ак свидетельствует кли1шt1е
с1шй. ош"~т, при устойчивой взаимной социобиодогической адапта
ции супµугов даже тю•ан выраженная па1олоrия, как массивное 

церебµальное кровоизлияние с rемиплегией, нарушает сексуальные 
отправления лишь на относительно короткий период. В противо
по.rюжность этому отсутствие общl!ости взглядов и «эрозии», по· 
рождаемые своевременно нерас11ознанной психо.'югической несов
местимостыо, накладываr.сь на различня сексуальных темперамrн· 

тов, приводят к кзrастрофическим срывам по незначительным 
поводам. 

Хотя и в норме, и в патологии фаl{торы соматобиологи
ческие, .11ичностные и микросоциальные ВЗ(:!ИМодействуют в сексу
альной сфере, образуя нерасторжимое функциональное единство, 
структурный анализ сексуальных расстройств основывается на раз
де.11.ьной оценке 1<аждоrо из названных аспектов. Половая консти
туц11я отражает соматобнолоп1ческий преморбид, и значение шка-
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лы, способствующей решению различных задач, определяется сле
дующим образом. 

1. Она позволяет унифицировать оценку исходного ( премор
бидного) состояния нейрогуморальной составляющей копулятив
ного цикла. Практическая значимость этой оценки обусловливаетсЯ 
тем, что преморбидное нейрогуморальное состояние представляет 
собой соматобио.rюгический конституциональный фон при любой 
форме сексуального расстройства, а задержи.и и дисгармонии пубер
татного развития представляют один из наиболее частых сексо
патологических синдромов. 

2. Пользование парциальными индексами значительно об
легчает дифференцирование патологических состояний, внешне 
сходных, но отличающихся по существу. Так, если средние ариф
метические, рассчитанные раздельно по I и II векторам таблицы, 
с одной стороны, и по векторам III и IV - с другой, оказываются 
сниженными пропорциона.1ыю и все лежат ниже 3,5, преморбидное 
состояние нейрогуморальной составляющей оценивается как за
де р ж к а п у б ер тат ног о р аз вит и я. В случаях же с11иже
иия лишь по векторам 1 и 11, при значениях векторов I II и IV выше 
3,6 состояние оценивается как торможение п у б ер тат н ы х 
п р о я в л е н и й. 

3. Пользование шкалой облегчает дифференциальную диапю
стику пограничных состояний, располагающихся на стыке мнимых 
сексуальных расстройств и начальных или клинически благоприят
ных форм поражения различных составляющих. 

4. Применяя шка.11у, можно давать гигиенические советы, 
опираясь на объективные критерии, например, при суждении о сте
пени оптимаJiьности избранного режима половой жизни для дан
ного индивидуума. 

5. Показатели шкалы вскрывают мнимую парадоксальность от
сутствия прямой зависимости между давностью и выраженностью 
ряда нозологических форм, с одной стороны, и наличием или отсут
ствием сексуальных расстройств - с другой (например, при алко
голизме, хронических простатитах, диабете и др.). 

G. В сочеташш с другими данными шкала помогает более 
широко и дифференцировашю характеризовать некоторые сексопа
тологические синдромы. 

3.3 .. 2.2. Анаnнз основных показатеnей nonoaoй 
констнтуцни при наибоnее частых 
расстройствах составляющих копулятивноrо 
цикnа мужчины 

Как показывает табл. 9, из всех представленных в ней клини
ческих групп наиболее высокие индексы отмечаются в группе 
условной нормы (Кг=4,70; Ка=5,55 и КФ=5,06) и при мнимых 
сексуальных расстройствах (Кг=4,17; Ка=4,50 и КФ=4,29). Нетруд
но заметить, что все три индекса контрольной группы лежат в 
диапазоне, характеризующем у~авновешенный средний уровень по
ловой конституции, а три индекса группы мнимых расстройств -
в рамках несколько "ослабленного варианта среднего уровня. 
Отмеченная «компактность», свидетельствующая о соответствии 
уровня половой активкости конституциональным данным, нахо
дит отражение и в дополнительном индексе Ка/Кг> приближаю
щемся к единице. 

По величинам индексов за этими группами следуют: обобщен-
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Таблица 9 

Индексы по.1овой конституции при различных формах 
сексуальных расстройств у мужчин 

к.1ин11ческая характеристика группы 

Условнал норма 
Синдромы нейрогуморальных расстройств 

Первичная задержка пубертатного 
развития 

Инволюционные формы 
Диэнцефальные синдромы 

Синдромы расстройств психической со
ставляющей 

Формы с преобладанием эндогенных 
факторов 
Формы с преобладанием экзогенных 
факторов: 

а) с первичным (непосредствен
ным) поражением сексуаль
ной сферы 

б) с вторичным вовлечением сек-
суалыюй сферы 

Мнимые сексуальные расстройства 
Специфические синдромы поражения 
эяку.пятсрной состав.1яющей 

Урогенитальные расстроiiства 
Вторичная патогенетнчес1<ая дезинте
грация 

Первичная патогенетическая дезинте
грация (синдром ПЦД) 

4,70 
3,01 
2,13 

2,88 
3,59 
4,15 

4,43 

4,07 

3,65 

4,17 
3,69 

3,65 
3,20 

3,96 

Индексы половой 
конституц11и * 

5,55 
3,42 
1,47 

3,55 
4,22 
2,91 

2,55 

3,22 

2,71 

4,50 
3,40 

3,84 
2,80 

2,63 

5,06 
3,32 
1,87 

3,36 
4,04 
3,88 

4,03 

3,85 

3,47 

4,29 
3,66 

3,71 
3,30 

3,71 

1,18 
1,17 
0,69 

1,23 
1,17 
0,70 

0,58 

0,79 

0,74 

1,08 
0,92 

1,05 
0,88 

0,64 

* Кг - генотнпически акцентуированный индекс; Ка - индекс уровня 
половой активности; КФ - фенотипический индекс. 

нан группа расстройств психической составляющей (Kr=4, 15; Ка= 
2,91 и КФ=З,88), а также п од группы диэнцефальных синдромов 
(К1=3,59; Ка=4,22 и КФ=4,04) и урогенитальных расстройств эя
куляторной составляющей (Кг=3,65; Ка=3,84 и КФ=3,71). Однако 
при самом высоком среди трех сравниваемых клинических форм 

индексе Кг в группе расстройств психической составJiяющей ( 4, 15) 
оказывается сниженным фенотипический индекс (КФ) до 3,88 вс.1ед
ствие низкого индекса уровня половой активности (Ка=2,91). 
Иными словами, в противоположность диэнцефальным синдромам 
и урогенитальным поражениям ключевые расстройства психической 
составляющей характеризуются выраженным расхождением между 
уровнем половой активности и конституциональными возможностя
ми, что находит отражение в индексе Ка/Кг; этот индекс при 
диэнцефа.пьных синдромах (1,17) и урогенитальных поражениях 
(1,05) оказывается близким к индексу Ка/Кг в контрольной группе 
( 1,18) и при мнимых сексуальных расстройствах ( 1,08), в то время 
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как при расстройствах психической составляющей отноше~ше 
Ка/Кг снижается до 0,'10. Еще бoJiee четко отмеченная закономер
ность представлена в подгруппе расстройств психической составляю
щей с преобладя.нием эндогенных факторов: здесь индекс К,, рав
ный 4,43, оказывается самым высоким из всех предсrавле~:ны~I( n 
таблице (относительно индексов других клинических форм), превы
шает таковой даже при мнимых расстройствах (4,17) и приближает
ся к индексу в контрольной группе ( 4,70). Однако чрезвычайно 
низкая половая активность (Ка=2,55), уступающая лишь таковой 
при первичной зад~ржке пубертатного развития ( 1,47), блокирует 
·те конституциональные возможности, которыми располагают г.о-

добноrо рода бо.rrьные, н это несоответствие находит выражение 
в отношении Ка/К,. характеризующемся самым низким значением 
по пс~му ряду (0,58}. Патогенетическая обуслов.r~е:шость снижения 
половой активности при этих двух формах определяется в случалх 
задержки пубертатного развития низким уроnнем либидо, а в слу
чаях расстройств психической составляющей с преоб.r1аданием эндо
ген1Iых фшпоров - наличием психическпх задержек. 

Самая низкая величина индекса Кг (2,13), соответствующ:-zя 
первичной задержке пубертатноrо развития, характеризует тот 
критическиii уровень, за преде.r:ами которого формируются функци
ональные нарушения, позволяющие 11значал1,ной слабости полооой 
конституции играть ро:1ь структурного стержня всего сексуа.r;ьного 

paccrpolicтвa. 
Соноставляя рассматриваемые индексы в клшшчсских под

группах первичных урогенитальных раестройств эякуляторной 
составлнющей и вторичной патогенетической дезинтеграции, по
скольку эти две формы динамически тесно связаны, надо отме
тить, что как генотипический индекс ПОJ":овой конституции, так 
и индекс половой акт11вности при этой форме намного ниже- по 
сравнению с соответствующими показателями подгруппы первичных 

урогенитальных расстройств (Кг в первой подгруппе 3,65 "и во 
второй - 3,20; Ка в первой подгруппе 3,84 и во второй - 2,80). 
Эти цнфры дают основа1ше предпо.1агат.ь, что ослабленная поло
вая конституция и низкий уровень половой активности являются 
факторами, способствующими реализации механизма титуляризации 
н переходу из первой подгруппы во вторую. 

3.3.1.3. Уровнн половой актнвностн 
н wx rнrненнческое значение 

Шнрокое расхождение у различных мужчин основных показа
телей половой конституции, в первую очередь индексов пол@вой 
активности (Ка), ставит перед сексопатологом множество практи
чески важных вопросов: каковы взаимные влияния р~зличных 

индексов (например, Кг на Ка и наоборот); каковы типы взаимо
действия конституциональных н ситущ1.ионных факторов; является 
ли 1;оловая конституцня фатальной или ее возможно изменить 
«разумным» поведением и перейти, например, из слабой группы, 
если не в сильную, то хотя бы в среднюю; наконец, если такой 
переход возможен, то какое поведение следует признать целесооб
ра3ным? На некоторые нз этих вопроrов сексолоrическая практика 
дает однозначные ответы, по-видимому, достаточно близкие к объ
еюнвной рее.1ыюсти. Большинство как тt:оретиков, так и пра1<rиков 
<~:брачных» (или «семейных») консулиаций исходят из того, что, 
как правило, частота и форма сексуальных отношений определяются 
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мужчиной и что каждый мужчина 11риспосабливает уровень по.1овои 
активности к своему сексуальному темпераменту (т. е. половой 
конституции), а если сексуально индифферентный мужчина прово
дит коитус чаще, чем ему само:..1у хоте..1ось бы, то это обычно 
опр12деляется чисто ситуацнонно (конъюн-ктурно-престиж11ые уста
новки и др.). 

В противоположнссть этому, пробле:о.1а непосредственного вли
я1шя уровня половой активности на функциональное состоянне по
.1овой системы опирается не на умозрительные постулаты, под
крепшrемые житейской мудростью, а на данные экспериментов, 
проведе11ных на животных. Так, сформулированное Н. А. Бе.1овым 
( 1912) положение о том, что каждый половой акт вызывает фи
зиологические сдвиги, обеспечивающие лучшие условия для после

дующего по.1ового акта, подтверждается опытами Э. Эндреци и 
К. Лишшака ( 1962), которые выявили у кроликов на протяжении 
90 мин после эякуляции 8- или 10-кратное повышение уровня 
тестостерона и андростендиона в v. spermatica, а также возрас
тание интенсивности кровотока в семенниках подопытных кро

ликов на 40-60% по сравнению с контрольными живот
ными. 

Однако все эти данные характеризуют изменения, наблюдаемые 
при половой активности лишь на относительно коротких отрезках 
времени. Для сексопатолога же г.1авный интерес предстаn:1яет 
влияние уровня копулятнвной деяте.пьности на сохранность фу11кци
ональных возможностей в более широких рамках - на протяжении 
всей жизни. 

Условившись понимать под динамикой половой активности со
отношение уровней сексуа.1ьных прояв.1ений на различных воз
растных этапах, можно, несмотря на крайнее разнообразие все
возможных сексологических школ и направлений, четко обозна
чить два полюса, к 1юторым тяготеют взгляды различных авто

ров при освещении проблемы влияния уровня половой активности 
на связанное с возрасто:v~ снижение половых возможностеl1. Кредо 
одной из этих группировок пределыю ясно выразил О. Effeгtz, 
огласивший в 1894 r. результаты своих подсчетов, согласно ко
торым каждый мужчина «располагает запасом в 5400 эякуляций», 
и каждое проявление половой активности (ночная поллюция, мас
турбаторный акт или коитус), представляя собой невосполнимую 
трату ограниченных ресурсов, роковым образом приближает на
ступление момента, когда эти ресурсы окажутся исчерпанными 

и наступит импотенция. И хотя доктрина Эффертца вследствие 
механистичности, uгнорнрования основных по.1ожений физиологии 
и противореч.~ш клиническому опыту вызвала возраже•:ия круп

нейших сексологов мира, в J1екционной пропаганде и отдсJihНЫХ 
публика!lИЯХ еще приходится встречать утверждения, что наступле
ние импотенции фатально предопределено, а быстрота ее выявле
ния находится в прямой зависимости от половой активности 
индивидуума. 

Для ответа на поставленный вопрос были подвергнуты кор
реляционному анализу клинические наблюдения с аутохтош1ым 
снижением половой ак1швностн на склоне лет, имеющиеся в кли
ническом арх11ве Всесоюзного научно-методического n.ентра по 
вопросам сексопатологии ( 1970, 1977). Все наблюдения были раз
делены на 3 группы, в 1-й нз которых отношение Ка/Кг прибли
жалось к единице (от 0,90 до 1,09), характеризуя на11боJ1ыпсе 
соответствие между уровнем половой активности и показателем 
половой конституции, во 2-й- превышало единицу (1,10 " nолее), 
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а в 3-й - было <l (0,89 и ниже). РаGсчитанные коэффициенты 
корреляции оказались следующими: в 1-й группе +О,80±0,147, 
во 2-й +О,56±0,182 и в 3-й +0,23±0,358. -Полученные цифры 
дают основание полагать, что самым благоприпятствующим длитель
ному поддержанию уровня половой активности является режим на
иболее тесного соответствия между половой активностью и кон
ституциональными данными ( 1-я группа), менее благоприятен 
режим превышения активности (2-я группа) и наиболее неблаго
приятен режим, лежащий ниже уровня конституциональных показа
телей (3-я группа). Статистически последний вариант харак
теризуется не только низким коэффициентом корреляции, но и 
значительным увеличением средней ошибки. Клиническим же ос
нованием дезорганизации половой активности в подобных случаях 
является направленный на снижение вариант срабатывания описан
ного Н. А. Беловым (1912) механизма простато-тестикулярного 
взаимодействия, который в пожилом возрасте может привести к 
развитию с инд ром а дет ре ни ров ан но ст и [Грошев С. И., 
1969; Вахания Д. Д., 1969]. 

3.3.1.4. Оценка уровней поnовой актнвностн 
в консуnьтатнвной практике 

В повседневной работе сексопатологу постоянно приходится 
отвечать на вопрос об оптимальном по.гювом режиме и самому 
корригировать заведомо превышаемые или занижаемые обследуемы
ми уровни половой активности. 

При этом попытки оценить практикуемый пациентом ритм по 
отношению Ка/Кг имеют два существенных недостатка. Во-первых, 
подобная оценка возможна не во всех случаях (например, у хо
лостых мужчин, у которых возраст вступления в полосу УФР не 
определяется, Ка, выводимый по одному вектору, принимает ориен
тировочный характер). Во-вторых, даже в тех случаях, когда 
эта оценка производится при опоре на более полный набор век
торов, получаемое отношение дает об обще н ну ю характеристику. 
Понятно, что рекомендации об изменении режима половой активно
сти могут в подобных случаях считаться обоснованными только 
при условии значительной стабильности ритма на протяжении мно
гих лет у обследованных, еще не вышедших из периода зрелой 
сексуальности. В тех же случаях, когда имеют место значитель
ные колебания уровня половой активности или когда появляются 
признаки наступления инволюционного периода, определение опти

малыюго ритма приходится производить в пределах максимально 

суженного интервала времени. 

В решении этой задачи можно опираться на два вида критери
ев - субъективные и объективные. К субъективным относятся кри
терии, характеризующие степень выраженности полового влечения 

к началу полового акта; проведение его при «первом позыве)) 

или при одном из повторных (когда первый или несколько иници
альных подавляются); мотивы проведения полового сношения (сле
дование привычному стреотипу или спонтанно возникающей импе
ративной потребности и т. д.); самочувствие непосредственно по 
окончании коитуса и на следующий день (или в последующие дни). 
Объективные критерии учитывают продолжительность копулятивной 
(фрикционной) стадии. При сохранных силовых отношениях про
должительность копулятивной стадии обратно пропорциональна 
длительности предшествующего периода половой абстиненции и ле-
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жит в пределах от 1 до 3,5 мин. Демонстрируемая приведенными 
цифрами закономерность позволяет с учетом индивидуальной 
продолж11тельност11 коитуса расценивать сдвиг в сторону его уко

рочения как сигнал снижения уровня половой активности, и 
наоборот, когда коитус прннимает затяжной характер, выходя за 
пределы 3-4 мин, определить установленный пациентом половой 
режим как отклоняющийся от оптимального в сторону превышения и 
рекомендовать уве.'шчение интервалов между по.1овыми акта!\ш. 

3.3.3. Шкала векторного определения 
половой конституции женщины 

Для исключения субъективизма при определении сохранности 
нейрогуморальной составляющей используют векторную шкалу по
ловой конституции женщин, аналогичную разработанной ранее для 
мужчин. Шкала (табл. 10) позволяет судить не только о половой 
конституции, но и о характере ее нарушений. У женщин наиболее 
стабильными параметрами являются менструации и течение бере
менностей, так как основная биологичес1<ая функция женщины -
продолжение рода. Материнский инстинкт, в норме присущий 
всем представительницам женского пола, не только стабильнее 
и сильнее полового, но и тормозит сексуальность во время бе
ременности и кормления. 

Генотип (наиболее стабильная часть половой конституц11и, 
не зависящая ни от воспитания, ни от партнера) у женщин опре
деляется по четырем первым показателям: возрасту менархе (а так
же по наличию или отсутствию нарушений менструаций), беремен
ностям, трохантерному нндексу, характеру оволосения. Все эти 
показатели тесно связаны между собоi'1. Так, у 1

/ 3 женщин с 
расстройства!\1и менструаций обнаружены наруше1111я формирования 
скелета. 

При определении генотипического показателя каждой пациент
ки вычисляется средняя арифметическая индексов шкалы, так же 
r<ак и для мужчин. У женщин некоторые показатели «расплываются» 
по шкале (например, А3Рз занимает 3 графы). В подобных с.1учаях 
генотипический показатель лучше определять по графе, которая 
ближе к остальным показателям. На:::ример, менархе в 14 лет - 4, 
менструации нарушались только эпизодически при выраженных 

неблагоприятных воздействиях - 4, береыенность протекала без ос
ложнений - 5-8, характер оволосения АзРз - 4-6. При вычисле
нии «плывущая» цифра беременности берется равной 5, а характер 
оволосения - 4 (не противоречит стабильным тенденциям «вырав
нивания» ряда шкалы). 

По аналогии с индексом сексуальной активности (Ка) мужчвн 
показатель уровня сексуальности у же11щ1ш определяется по 

возрасту пробуждения эротп•1еского л11б11до, срока~~ 11ерпого оргаз
ма, проценту оргастнчности. Первыii показатель сексуальной актив
ности (эротическое лпбпдо) ближе к генотипу, меньше подвержен 
влияниям окружающей среды. Остальные показатели отражают 
состояние гормонального фона, но оно может быть искажено мно
ги-мн факторами (в основном при поражении психической составля
ющей). Если показатели генотипа и уровня сексуальности близки, 
то разпитве сексуальности гармоничное, соответствующее половой 

конституции. Если какой-то один показатель «выбивается» из 
шкалы или есть большой разброс между несколькими показателями, 
то характер разброса позволяет определить предполагаемый синд-
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Таблица 10 

Шкала векторного определении половой конституции женщины 

Векторы 

1 Менстру-

11 

альная 

функция 

Детород-
ная функ-
ция 

111 Трохан-
терный 
индекс 

1 
0--1,5 

Первая мен- 17 и поо
струация в же 

возрас1с 

(годы) 

f>еrуляр
ность мен

струаций 

Сроки на-

ступления 

беременно-
сти ПОС.'1С 

начала по-

ловой жиз-

ни 

Характер 
течения бе-
ременности 

Амено
рея или 

единич

ные ред

кие мен

струации 

-

-

1,88 

IV Характер оволосения АоРо 

V Пробуждение эротиче- ~ 17 
скоrо либидо (годы) 

78 

слабая 

2 
1,6-2,5 

16 

Дл11те.1ьные 
нарушения ци

кла без види
мых внешних 

воздействий 

10 лет и доль-

ше 

Невынашива-
ние, тяжелая 

пато.rюrия бе-
ременности. 

Мертворожде-
ния 

1,89-1,93 

Л1Р1 

15--16 

Конституция 

з 
2,G-3,5 

15 

l Iаруu;сния 
только при ~е

блаrоприятных 

воздействиях 
( психоэмоцио
нальных, сома

тических, меди

каментозных) 

3-9 лет 

J'rpoзa преры-

B8HlfЯ, па тол о-

rическое тече-

ние, токсикозы 

беременности 

1,94-1,96 

А2Р2 
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патология ~ 

р€'дкие кон-

средняя си.1ьная ституцио-

надьные 

в<Jриа11ты 

4 5 6 7 8 9 
3,6-4,5 4,6-5,5 5,6-6,5 6,6-7,5 7,6-8,5 8,6-9 

14 13 12 11 10 9 и раНЬШ"-

Эпизодические Регулярная без патологии Нарушеню: 

кратковремен- менструаль 

ные нарушения ной функциt 
при выражен-

ных неблаго-
приятных воз-

действнях 

1-2 года 3-6 мес 1-3 мес Даже при кон- -
трацепции 

Легко протека- Нормальное течение -
ющне таксика-

зы беременно-
сти 

1,97-1,98 1,99 2.00 2,01- 2,03- ~2.05 
2,02 2,04 

По женско\\у типу А3Р3 Тен.ден- Мужское Мужское :. 
ция к гипертрихо-

мужско- зом (гире)' 
му тнзм) 

13 12 

1 
11 10 9 8 и раньш~ 
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Конституция 

Векторы слабая 

1 2 3 
0-1,5 1,6-2,5 2,6-3,5 

VI. Пер- в возрасте - ~35 31-34 
Ор- выи (годы) 
га- орг а-

зм зм Время по- - 10 лет 3-9 лет 
еле начала 

регулярной 
половой 
жизни 

До- в возрасте - 40 35 
сти- (годы) 
же-

ние Время по- - 10-15 лет 5-9 лет 
50- еле начала 

100% регулярной 
орга- половой 
стич- жизни 

ноет и 

ром поражения. Например, гирсутизм в сочетании с трохантерным 
индексом выше нормы (длина ног меньше нормы) может наблюдать
ся при постнатальной форме адреногенитального синдрома (над
почечниковая гиперандрогения); гирсутизм в сочетании с трохантер
ным индексом ниже нормы (длина ног больше нормы) - при 
синдроме Штейна-Левенталя (яичниковая гиперандрогения); 
наконец, если гирсутизм сочетается с нормальной длиной ног, то 
наиболее вероятна вирильная форма диэнцефального синдрома. 
Другая дифференцировка: если «разброс» или равномерное отклоне
ние от нормы не выходит за рамки генотипических показателей, 
то поражена нейрогуморальная составляющая и следует уточнять 
синдромы ее поражения, а при грубом несоответствии генотипа 
и уровня сексуальности поражены другие составляющие (особен
ности этого несоответствия рассмотрены ниже). 

Если в результате сексологического обследования выявляется 
нарушение нейрогуморальной составляющей, следует установить 
и обосновать конкретный синдром поражения, для чего нередко 
требуется дополнительное обследование с помощью эндокриноло
гических методов. В некоторых случаях после общего сексологи
ческого обследования выявляются нарушения, в масштабе которых 
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ПродоJ1жение табл. 10 

патология и 

редкие кон-

средняя сильная ст1пуцио-

нальные 

варианты 

4 5 6 7 8 9 
3,6-4,5 4,6-5,5 5,6-6,5 6,6-7,5 7,6-8,5 8,6-9 

26-30 21-25 18-20 15-17 12-14 11 и раньше 

1-2 года 6-11 2-5 мес l мес До на- До контакта 
мес чала ре- с партнера-

гул яр- ми 

ной по-

лов ой 
жизни 

или при· 

первом 

коитусе 

30 25 20 19 18-16 15 и раньше 

3-4 года 1-2 го- 6-11 2-5 мес l мес Сразу с на-
да мес чала поло-

вой жизни 

сексуальное расстройство утрачивает актуальность, так как 
по основному заболеванию требуется лечение у эндокринолога 
или онколога. 

Если в результате сексологического обследования не выявляется 
никаких признаков нарушений эндокринной системы, не следует рас
ширять обследование больной путем дополнительного определения 
гормонального фона. 

4. МЕТОДИКА 
СЕКСОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 

4.1. Основные особенности обсnедовання 
сексоnоrнческнх боnьных 

Сексологическое обследование, которое должно учитывать по
вышенную сенситивность и ранимость обслуживаемого контингента 

и соблюдать конфиденциальность, не менее строгую, чем в гинеко-
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.1огии, венерологии и nсихиатрии, отличается, кроме того, рядо~t 

особенностеli, не имеющих прецедентов в других клинических дис
циnлинах. 

Прежде всего, nоскольку сексоnато.погическая диагностнка 
предусматривает обязательную оценку сuстояния уроген11та"1ьной 
сферы, эпдокришюго обеспечения, психоневрологических и .1ично

стных особенностей обс.1едуемых, это расширяет круг nодлежащих 
учету проявлений до многих десятков. Таким образом, от сексопа10-
.11ога требуется владение разнообразными диагностическими врие
М<J:vш, значительная часть которых принадлежит урологии, эндо

кри110.1огии, невропатологии, психиатрии, а также специфическими 
сексолоrнческнми приемами, выработанными сексопатологией. Еще 
большая универсальность требуется на заключительном этапе, когда 
сексопатолог обязан разобраться во всей системе разноуровневых 
межснндромных вза11моопюшений и четко определить, какой из 
днагностических «блоков» играет роль стержня всего страдания, 
какие синдромы не выходят за рdмки предрасполагающих и какие 

представляют вторичные осложнеш1я, nрисоединившиеся лишь на 

заключительных стадиях пато.r~огическоrо процесса. 

Следующая особенность сеl{сологической диагностики - не
обходимость постоннно соотносить каждое сексуальное проявление, 
отмечае~,юе больным, с соответствующей ero возрасту нормой, 
поскольку весь жизненный регистр половых отправ.1ений развора
чивается по ско.1ьзящему графику, и оnределенная интенсивность 
тех или иных сексуальных феноменов, естественная для од
ного возраста, в другом пред.ставJшет патологическое откло

нение. 

И наконец, последняя особенность сексологической диагности
ки - необходимость обязательного учета индивидуальных черт 
сексуальной организации обследуемых, т. е. их половой конститу
ции, а также индивидуального стиля сексуального поведения, 

оnрещ:.1яемого структурой личности. 

4.1. Карта сексоnоrическоrо 
обсnедования .мужчин 

Приступая к обследованию больного, сексопатолог оказывает
ся перед необходимостью обнеружения и семиологической оценки 
широкого круга nроявлений, характеризующих целый ряд подси
стем (от эндокринного обеспечения и состояния урогениталыюй 
сферы до личностных особенностей обследуемого). Без уяснения 
функциона.1ьной характеристики всех этих подсистем немыслимы ни 
постановка диагноза, отражающего всю цеnь патологических 

uзменевий (а не отдельные ее звенья), пи оказание эффективной 
помощи больному. 

Для обеспечения оnти:-.1ума сведений, необходимых для поста
новки сексо.1огицеского диагноза, Всесоюзным научно-методиче
ским центром по вопросам сексопатологии раз.работана теJ<ннка 
обсл.едованин, сочеrающая приемы трад.иционноr-о врачебного 
освидетельствования о элементами анкетирования и выработянными 
социальной психологией приемами структурированного оп.роса. 
По.1учаемые при Qбследованин данные фиксирую1ся в стандартной 
карте сексологического обследования. состэвJ1енrюм таким образом, 
чтобы с целью экономии времени свести до минимума запись тра
фаретных словесных формулировок. Для <)Того неизnежнъ1е при лю
бом протоколированuн ст;:~нд'1tпные определения эараиее отnеча-
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тываются в бланке карты, а выявленные при оtkледооании в<J
рнанты фиксируются путем подчеркивания или проставления знач
ков типа + нли цифр. крап:нх с.иве.:::ных формулировок 
и ,'!,р. 

КАРТА СЕКСОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 

Ф И. О. --------------- Дата обследования ---

Возр<1.ст ___ JJeт {19 ___ rода рождения) 

Образоватс.r.ы1ый индекс --------------------

Профессия ---------------------------
Адрес ____________ _ 

Сексуальнан формула мужчины (СФЛ\) 

Зак1ючителы1ый дщ1пюз --------------------

/Калобы; когда и при каких обстоятельствзх внсрвые возникла 
мысль u наличии полового расстройс1 ва, динамнка и пµосе 

дс11ное ранее лечение--------------------

2. Либидо. Возраст пробуждения платони•~еского 

сексуального _____ _ 

3. П<.'рвая эякуляция в :1~т (указать обстоятельства) 

Дневные полJ1юции ---------------------

Петтинг ----------------------------

Фрустрацш1 -----------------------

4. Орга3м (выраженность в настоящее время) ______ _ 

5. Мастурбация с .1ет Частота (в динамике, указать экс-
цессы) 

Пре~рати.1 ----------- по причиие ______ _ 

Отношение к мастурбации ---------------

Тип мастуrбации (по клиническо1"1 класснфиющии) 

6. Динамика половой жизни ------------------
Половая жизнь в лет с (характер11стика партнера) 

Псrвый коитус (обстоятельства, как протекал) -------

Оценка: а) самого обследуемого -------------

6) партнера -------------------
Связн до л<с1штьбы (1юличество, длительность. регулярность) 

Женат с 19 года (с ___ лс:т). на дсаушкс, жс11щннс 
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Жене сейчас лет------------------

Жена работает---------------------
Активность в браке: в 1-й месяц _____________ _ 

В 1-Й ГОД---------------
уфр (2-3 сношения в неделю) с ___ лет 

Последний год перед заболеванием -------------
Установившаяся продолжительность половых актов _____ _ 

Сексуальность жены пробудилась через-----------
оргастичность ( % ) 

Ее сексуальная притязательность (средняя, высокая, низкая) 

Эмоциональная значимость для обследуемого наступления у 

женшивы оргазма --------------------
Отношения с женой (вне сексуальной сферы - взаимные ин-

тересы и др.) ---------------------
Ее характерологические особенности -------------
Жена индивидуальным сексуальным вкусам ___ соответствует 

Беременности-----------------------
Дети ________________________ _ 

Внебрачные связи (наличие, характеристика, мотивы) ____ _ 

Разведен (причины)-------------------
7. Формы проведения коитуса ----------------

Предпочтительное время суток --------------

Определяющие мотивы-------------------
Ласки перед сношением: продолжительность ----------

диапазон пр11емле:-.10сти --------

мануальные-------------

оральные---------------
Оценка степени готовности партнера к нача.пу акта ___ _ 

Активность партнера (форшиль и коитус) 

Неотреагированные сексуальные же.1ю1ия _________ _ 

Отклонения и перверсные тенденции ------------

Периоды абстиненции --------------------

Продо.1жительность и частота-------------

Их характер (тотальный, парциальный) --------

Субъективная переносююсть --------------
Экс1lессы: максимальный ______ в возрасте ______ _ 

последний --------------------
По след ни й коитус (коrл.а, как протека.1) -----------

Предпоследний коитус (то же)---------------
8. Спонтанные эрекции _____ _ Ситуационные -------
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9. Ночные поллюции ---------------------
Впервые в ___ лет 

Их частота (в динамике) -----------------

Последняя поллюция-------------------
Эротические сновидения (их характер и связь с поллю
циями) 

1 О. Мочеиспускание ----------------------
Энурез ______________________ _ 

Дефекация (отсутствие простатореи) ------------
11. Алкоголь -------------------------

Его влияние на половые функц11и --------------

Курит с ___ лет, в среднем---------------

Другие наркотики--------------------
12. Жилищные условия: ___ комнат ( ___ кв. м), на ___ че-

ловек ---------------------------
Отдельной комнатой 
дельная 

13. Анамнез жизни 

располагает. Постель общая, раз-

Сведения о родителях и родственниках ------------
Родился ___ -м ребенком, имеет ___ братьев, ___ се-

стер ____________________________ _ 

Как протекали беременность и роды у матери ---------
Раннее развитие (в городе, в сельской местности) ______ _ 

14. Перенесенные заболевания (включая травмы) -------

Нервно-психические (включая психотравмы и трудные жиз

ненные ситуации) --------------------

Уровенерологические -------------------

Профессиональные вредности----------------

15. Личностные особенности и основная невротическая симпто
матика 
Инди вид_у_а_л_ь_н_ы_е_ч_е_р_т_ь_1 _х_а_р_а_к_т_е_р_а_(_с_м_о_м_е_н_т_а_е-го--ст_а_н_о_в_л_е_н_и_я_ 

со слов обследуемого)-----------------
Учеба ---------------------------
Спорт _______________________ ~ 

Военная служба ---------------------
Социальное продвижение-----------------
Отношение к сексологическому расстройству (адекватное, ве

адекватное) -----------------------

От кого из супругов исходит инициатива обращен11я к врачу 
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Личностные 
особенности и 
невротические 

СИМПТО~IЫ 

Замкнутость 
Мнитель-
ность 

Застенчи-
в ость 

Нереши-
те.1ьность, 

неуверен-

ность 

Сенситив-
ность 

Навпзчи-
в ость 

Неустой-
чнвость 

настрое-

ния 

Сниженный 
фон 
нз строе-

ния 

Раздражи-
тельность, 

вспыльчи-

в ость 

(без по-

тер и кон-

троля) 
Аффекты, 

взрывча-

тость (с 
потерей 
контро.'!я) 

Ас.оциаль-
ные (или 
гnперсо-

циальные) 

тенденции 

Ревность 
Общая ела-

бость, 
утомляе-

мость 

Сужение 
круга ин-

тересов 

Расстрой ст-
ва сна 

Головные 
боли 

Кард»алrии 
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Продолжительность 

всегда >5лет <5лет 

Характеристики 
Типы ВНД • 

нервных 

процессов 

Возбуждение 
Торможение 
Уравновешен-
ность 

Подвижность 

Художественный 
Средний 
Мыслительный 

м 

-
± 
± 

± 

х с ф 

+ + + 
- + + 
- + + 
± + -

Доминирующие .мотивации: 
обеспечение жизненных про
цессов 

пр~стиж 

творчество 

Шкала цеююстных ориентаций: 
профессиональные интересы 
быт 
культурные интересы 

сексуальная сфера 
хобби 
здоровье 

В досуге дол~инируют: 
развитие 

развлечения 

отдых 

домашние обязанности 

* ВНД - высшая нервная 
деятельность 

М - меланхолик 
Х - холерик 
С - сангвиник 
Ф - флегматик 



Личностные Продолжите.11ыrость 
особенности и~----
невротические 
симптомы всеr·да >5 лет <5 лет 

Боли другой 

1 

локализа-

ции 

Сосудистая 

1 

неустой-
чивость 

)КеJ1удочно-
кишечные 

дискине-

зии 

Потливость 

Краткое заключение 

16. Объективные данные 

А - окружность грудной клетки 

Б - длина ноги-------

В - рост ___ Масс21 тела __ 

Г - ширина таза 

Д - ширина плеч _____ _ 

Трохантерный индекс 

Диаметр ареол сосков (no 
горизонтали): 

правого ____ левого __ _ 
Пре11муществениое отложеш1е 

подкожного жирового слоя __ 

-116 -97 -192 -37 48-
-113 -95 -188 -36 47-
-llO -93 -184 -35 46-
-107 -91 -180 -34 45-
-104 -89 -176 -33 44--
-101 -87 -172 -32 43-
-98 -85 -168 --31 42-
-95 -83 -164 -30 41-
-92 -81 -160 --29 40-

А Б в г д 

Наличие стрнй -----------------------
Оволосение:. лицо 

лобок 

rипертрнхозы 

седина 

облысение 

Эндокринная система _____ _ 

Внутренние органы------------------------
Артериальное давление ___________________ _ 

Нервная система-----------------------
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Кавернозный рефлекс ____ _ 

Кремастерные рефJJексы ___ _ 

Ладони __________ _ 

Пульс лежа ___ , стоя ___ _ 

Дермографизм ______ _ 

красный - появляется че-

рез ___ с 

держится мин 

белый 

Половой член: длина см, окружность ----- см 
головка (закрытая-открытая) 

корригированный индекс------------------
Состояние мошонки: 

пигментация-----------------------

Паховые кольца-----------------------
Семенные канатики ----------------------
Яички: правое ______ левое _______________ _ 

Предстательная железа---------·----------
Лабораторное исследование секрета предстательной железы 

Общее заключение о состоянии предстательной железы:------

17. Кг= (-) 1 
Ка= (-) 

КФ= (-) 11 
Ка/Кг 

ш 
Динамика выявления синдромов 

IV 

18. Предварительный диагноз------------------

19. Лечение и последующее наблюдение-------------

Так как при постановке сексопатологического диагноза инфор
мация, получаемая со слов обс.11едуемого, обычно преобладает над 
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данными объективного врачебного осмотра, сексопатологу прихо
дится изыскивать специальные приемы, направленные на мак

симальную объективизацию сексологичес1юго анамнеза. С этой 
целью, помимо повторных обследований (проводимых споради
чески) и сопоставления данных, полученных от обследуеыого, 
с показаниями его сексуального партнера, используются два 

контрольных перманентных механизма. Первый из них представ
ляет частичное, сознательно маскируемое дублирование некоторых 
пунктов информации. и «срабатывает» совершенно автоматически, 
даже при отсутствии сознательной установки со стороны обследую
щего. Заключается он в том, что обследуемый дает ответы фа~<
тически на один и тот же вопрос, задаваемый в различных фор
мулировках на разных этапа.k обследования. Например, пуню 3-й 
(первая эякуляция) неизбежно дублируется либо с 5-м (мастурба-
ция с лет), .1Jибо с 6-м (половая жизнь в лет),.1ибо 
с 9-м (ночные поллюции впервые ) . ---

Наиболее же существенным ковтрольным механизмом является 
с ист ем но ст ь, связывающая отдельные половые проявления. 

Этот механизм скрыт в большинстве пунктов квантификационной 
шкалы СФМ (см. ниже) и связанных с этими пунктами разделах 
карты обследования (последний коитус, периоды абстиненции, ча
стота поллюций и последняя поллюция, спонтанные эrекции, 
дневные поллюции, петтинг и др.). Именно системность позволяет 
быстро выявить те случаи, когда обследуемые дают ложную ин
формацию. Т~к, больной не всегда знает, что при учащении поло
вых сношении длительность половых актов обычно увеличивается, 

что в период абстиненции первая ночная поллюция в его возрасте 
провоцирует вторую, и они следуют не с равномерными интервала

ми, а своего рода «обоймами» н т. д. Разнобой и протиrюречия 
в показаниях обследуемого в подобных случаях не могут обмануть 
опытного сексопатолога, владеющего знанием закономС'рностей, 
связывающих отдельные сеl\суальные проявления. 

4.2.1. Модифицированный (ускоренный) 
вариант карты сексологического 

обследования мужчин 

Опыт сравнительного нзучения различных моделей оказания 
специализированной помощи свидетельствует о том, что объем 
первичного обследования не может быть сокращен без снижения 
качества диагностической и лечебной рабсты. Праrпикующееся 
в отдельных странах исключение урологических и эндокриноло

гических данных либо элиминация психического и невrологичсского 
аспекта порождают интуигивиз:-.-r и дилетантизм, приводя в конеч1юм 

счете к утрате профессионального уровня оказываемой по
мощи. 

В то же время нельзя не видеть, что последовательное вы
яснение и запись всего объема данных необходимого мишшума 
антропометрических характеристик и объективных показателей 
эндокринного, урологического, неврологического и психиатриче

ского статусов представляют в совокупности крайне трудоемкий 
процесс, который попросту непосилен для врача, ведущего массо
вый амбулаторный прием и обязанного в течение рабочего дня 
осуществлять обследование не с к о ль к и х первичных сексологиче
ских больных. 

89 



Если без потерь профессионального уровня нельзя сократить 
объем обследований, то вполне возможно перераспределнrь :1апо.1-
нение необходимой доку:..1~1пации, возложив •iасть этой задачи 
на самого пациента. Исходя из этого, был разработан и широко 
апр0бирован модифицированный вариант карты сексологическоrо 
обс.г1едования, позволивший сократить время первичного обсле
дования почти вдвое без отказа от того оптимума информации, 
который необходим для осуществJ1ення структурного анализа 
сексуального расстройства и постановки разnернутого сексслоги
ческого диагноза. С этой целью из стандартной карты сексологи
ческого обследова!с!ИЯ все элементарные сведения, доступные по
ниманию боJ1ьш1шства больных, nыдСJ1сны в анкету, запо.~няемую 
пациентом до на 11ала врачеб1юго обследования. Наряду с этим 
некоторые подразделы и методики, применяемые не ко всем боль
ным, сокращены (так, из числа измеряемых антропометрических 
данных оставлен только трохантерный индекс, а тотальная морфо
грамма опред€.'лнется лишь у больных по особым показаниям как 
дополнительная методика). 

При этом следует четко осознать, что представляемый ниже 
вариант карты позволяет ускорить сексологическое обследоnание, 

не упрощая его: с первым (стандартным) вариантом карты, тре
бующим намного больш~ времени для заполнения и больших уси
лий со стороны врача, в заключительной фазе, когда названные 
трудности преодолены, работать оказыв'1стся легч~. Объясняется 
это разрывом ряда логических связей при разноске структурных 
компонентов стандартного варианта между анкетной и основной 
частью 11редлагаемогs варианта. Другими словами, этот вариант 
карты рассчитан на сексопато.11оrа, располагающего значительным 

професси0на..1ы1ым опытом и в~дущеrо п.рием больных в усло
виях жесткого дефицита времени, а стандартная карта пред
почтитепьна в процессе обучения и при научных исследо
ваниях. 

Анкета 

Уважаемый товарищ! Пусть Вас не смущает необходимость 
подробно ответить на nопресы настоящей анкеты: это нужно для 
установления причин, вызвавших расстройство, и назначения наи
более действенного лечения. В Ваших интересах все ответы изло
жить четко, ясно, а главное - правдиво. 

К Вашей анкете и истории болезни, кроме лечащего врач.а, 
никто не будет иметь доступа (врачебная тайна гарантируется 
законом). 

Я родился по счету ___ ребенком, имею ___ братьев, 
___ сестер 

Учеба с 

лище 

лет, в школе классов, в профтехучи-

лет, в .техникуме (среднем специальном учебном за-

ведении) ___ .11ет, в институте ___ лет, в других учебных 

заведениях лет 

Трудовая деятельность, кем работал (перечислите):------
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Своей работой в настоящее время полностью удовлетворен, 
нет (основные причины) 

Часы работы: толы<о в дневное время; сменная работа, вклю-

чая и ночное время ----------------------

Работа связана с командировками, нет ------------
Служил в армии с 19 ___ по 19 ___ год ________ _ 

Демобилизовался досрочно по болезни (какой)--------

Не служил в связи с учебой, болезнью (какой) _______ _ 

Курю с лет, по сигарет (папирос) в день ___ _ 
УпотребJIЯЮ вина (сухие, крепленые), водку, коньяк и другие 

крепкие напитки до г раз в неделю, месяц. Влияние 
алкоголя на половые функции: не влияет; ослабляет, усил11вает 
желание; ослабляет, усиливает напряжение полового члена; удли-

няет, укорачивает половой акт----...,,.---------------
Жилищные условия: собственный дом, кварти~а отдельная, 

коммунальная, общежитие, снимаю комнату. Всего комнат 
на ___ человек. Отде.r~ьной КО:\Шатой (б~з детей и других род-
ственников) располагаю, нет. Постель с женой общал, рзздель
ная 

""П..--ол_о_в-о"""й_ж __ и_з_~_1ь_ю __ н_и_к_о_г_д_а __ н_е_ж_и_л_.--;П...--о_л_о_в_у_ю __ ж_и_з_~_1_ь_н_а_ч_з_;_1 _в 

Jieт с девушкой (девственницей), женщиной лет. 
ПервЫй половой акт быJI в отдельной комнате, сна природе» ; 
как он протекал: желание (не было, слабое, среднее, сильное), 
нзпряженне полового члена (не было, слабое, среднее, сильное). 
Введение полового члена (не удалось, с помощью рук, с трудом, 
свободыо). Длительность сношения 
Ощущение сладострастия (не было, было). Семяизвержение (про
изошло, нет). Удовольствие женщина (не испытала, по:1учила, не 
знаю). Ваша оценка первого полового акта (плохо, средне, хо
рошо). 

Связи до женитьбы: не были, были. Если были, то nеречис
.11ите их по порядку: 

Девушка, Ее возраст Сколько вре- Причина раз-
Ваш возраст 

женщина 
и семейное мени продол- рыва, по чьей 

положение жалась связь инициативе 

Женат с 19 ___ года ( ___ лет) на девушке (девственни-

це), женщине---~,...--.,,.-----=----"----,.,--------
Брак по взаимной любви; любовь только с моей стороны; лю-

бовь только со стороны жены; rщ выбору и настоянию ·родителей; 

в силу сложившихся обстоятельств Жене 

сейчас ___ лет. Она работает (кем) --------------

Ее образование ________ -,.,---------------=-
Взаимоотношения с женой: ко11.фликтные; натянутые, беЗраз-
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личные с элементами холодности; ровные; теплые, но несколько 

сухие; глубокая взаимная привязанность. Черты ее характера 

Жена моим сексуальным вкусам соответствует, нет. Предпочти
тельное время суток для проведения половых актов: утро, день, 

вечер 

Методы предупреждения беременности: презерватив; прерван
ный половой акт; с помощью средств, применяемых женой; «кален-
дарный» метод. Беременностей было ___ . Дети (их пол, возраст): 

Внебрачные связи: не были, были. Если были, то укажите их 
по порядку: 

Ее возраст Мотивы Сколько вре- Причина 
Ваш Девушка, 

11 семейное этой мени продол-
разрыва, по 

возраст женщина 
положение связи жалась связь 

чьей ини-
циативе 

Был разведен ___ раз, по се1\суальным мотивам, по несексу-

альным мотивам: 
-~---------------------~ 

Укажите основные черты Вашего характера (начиная с детства) 

Отметьте знаком «ПЛЮС» надичие у Вас 
следующих особенностей 

Замкнутость 
Мните.'! ьность 

в том числе мысли о возможности 

заразиться 

Невозможность отвязаться от какой-
либо мысли илн мелодии 

Застенчивость 
Нерешительность, неуверенность 
Неустойчивость настроения 
Сниженный фон настроения (плохое 

настроение бывает чаще, чем хоро
шее) 

Раздражительность, вспыльчивость 
(без потери контроля над собой) 

Раздражительность, вспыльчивость 
(с потерей контроля над собой) 

Отношение к несправедливости: 
за чрезмерное участие в бедах 

других 

не страдал 

приходилось страдать за избыток го
рячности в отстаивании интересов 

других 

Р('ВНОСТЬ 
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Всегда Более 
5 лет 

Менее 
5 лет 



Отметьте знако:..f «ПЛЮС» наличие у Вас Всегда Более ,\lei1ee 
с.1едующих особенностей 5 лет 5 лет 

Общая слабость, утомлS1емость 
Расстройства сна: 

трудности засыпания 

поверхностный сон 
кошмарные сновиденип 

Головные боли 
Бо.Тiи в области сердца 
Другие боли (укажите где) 
Повышение или понижение артериаль-

наго давления 

Потливость 

Перенесенные забОJ1евапия: ----------------
Нервно-психические заболевания и потрясення (1шлючая трудные 

жизненные ситуации) ---------------------
Лечился в психиатрических больницах, нет. Состою на учете в пси-

хоневрологическом диспансере, нет, _______________ _ 

Урологические и венерологические заболевания _________ _ 

Профессиональные вредности---------------
Спорт (укажите виды, 1юторыми регулярно занимаетесь в настоя-

щее время, а также разрял.ы, если имеете их) ________ _ 

Как Вы используете св0Gод11ое время:-------------

в рабочие дни-----------------------
в выходные д1111 ------------------
в отпуске--------------------------

Обозн;:~чьте цифrа:v~и мсt:та, соответствующие важности: 
Здоровье 
Профессиональные интересы 
Быт 
КультурнLiс интересы 
Сексуальная сфера 
Хобби (у1<ажите какое) 

При смене партнерши (с другими же11щш1аы11) половая активность 
затрудняется; не изменяется; облегчается 

Причиной моего полового расстройства я считаю _________ _ 

Жена к мое;..~у половому расстройству относится (укажите как) 

Дополнительные сведения, которые, по Вашему мненню, могут по

надобиться врачу------------------
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Карта сексоло1·ическоrо обс.'lедования 

Ф И. О.-----------------------
Возраст ___ лет ( 19 ___ года рожденпя). Дата обследова-
ния -------------------
Мест о работы, должность 

Адrес ________________ Те.'Jефон _____ _ 

СМФ ________________________ _ 

Заключитсл~,нш'f диагноз 

>Кзлоuы ______________ _ 

Когда и при каких обстоптельствах в11ервые возникла мысль о 
по~1ово:-.1 расстройстве; дмнамика н проведенное ранее лечение 

Ла(iuдо. Возrаст проGуждення: платош1 11еского лет 

сексуального лет 

Первая эякуляция в ___ .rieт, при д11е.вной (адекиатной, неадек-

ватной), ночной поллюции, мастурбации, полоnuм акте ______ _ 

Мастурбация с ___ до ___ лет 
Тип М<1стурбацин 1 Периода юношес::ой гнперсексуальност11, за-

местнте.'iьная 

11 Фrустрацнонная, подражательняя 
111 Рання?. допубер1атная, перссвераторно-оu

сессивная 

Дuна.,,,.ака r.оловой жцзаи ---------------------
Лкпннюсть в браке в 1-й 1·од __________________ _ 

УФР (2 3 сношения в недеJJю) с ___ лет _________ _ 

Пос.псдннй год перед заболеванием---------------
Установившаяся продолжительность половых актов _____ _ 

(мин), (с), фрикций _____ _ 

Сексуальность жены пробудилась через----------·---
Оргастичность (в процентах) 

Ласки перед сношением, продо.1житслыюсть -----------
ораJJьные 

мануалЫ{Ые 

Диапазон прнсмлемости (ласки и позы)------------
Периоды абстиненции (пр0должителыюстью более месяца) тоталь 
ные, парциальные (мастурбация, полJiюции), субъективная перено
си;,юсть 

Э1'сцессы маhснмальные ___ в ___ лс:г, rюс.1едвнй ______ _ 

Последний коитuс 1;огда, l(JK протекал 

Предпоследний коитус когда, как протекал------------

Спонтанные эре1-.:циu ______ Ситуаццонные ---------
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Поллюции. Ночные поллюции впервые в ___ лет, в настоящее 

вrемя_. _____________________________ _ 

Дневные поллюции аде1шатные, неадекватные; полные, редуц11ро
ванные 

Петтинг -----------------------------
Эр от и ч с с к 11 с с11овидс1шя (их характер п связь с поллюциями) ___ _ 

Отклонеl!ия и 11ереализуе~1ые тенденции---------------

Энурез до ___ лет 

Личностные особенности 

Тип ВНД: В досуге доминируют: Д о.41инирующие 
мотивац1ш: 

мела11хо.r:11к. 

холерик 

сангвиник 

ф.:егматик 

paЗBllT!le личности 

развлечения 

обеспечение жнз11енных 
процессов 

отдых престиж 

домашние обязанности творчество 

Объективные данные 

Рост см. Длш~а ноги см. Масса тела ___ (кг) 

Трохантерный индекс ---------------------
Оволосение лобка ------------------------
Энд окр ин на я система----------------------

Гипсртрихозы 

Внутренние органы-----------------------
Артериальное давление __________________ _ 

Нервная система -------------

Пульс: лежа стоя 

Психический статус ---------------------
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Мочеполовая система. Половой член: длина 
см 

см; окружность 

Состояние мошонки 
~------------------~ 

Яички: правое _________ ,левое __________ _ 

Придатки яичек---------------------
Семенные канатики 

---------------------~ 
Предстательная железа: контуры _____ поверхность ___ _ 

болезненность консистенция ____ _ 
бороздка----------------------

Лабораторные исследования секрета предстательной железы: 
лейкоциты в поле зрения, лецитшювые 
зерна-------------------+------

Заключение о состоянии предстательной железы 

Сексуальное либидо с ___ лет 

Первая эякуляция в ___ лет 

ти 

Оволосение лобка 

Максимальный эксцесс 

УФР 
после женитьбы 

абсолютный возраст 

Динамика выявления синдромов: ____ _ 

11 

III 
Предварительный диагноз: 

IV 

Лечение и последующее наблюдение:---------------

4.3. Квантнфнкацнонная wкana СФМ 

Независимо от используемого варианта (ускоренного или стан
дартного) сексологического обследования оно начинается с того, что 
пациенту еще до начала беседы с врачом предлагается указать 
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ряд количественных градиентов по С[!Сциальному вопросн11ку СФМ 
(сокращенно - сексуальная формула мужская): 

СФМ женат, холост, разведен 

Инициалы _______________ Дата---------

В каждом ш десяти разделов, отмеченных римскими цифрами, 
галСJчкой обозначьте ряд, наиболее отоечающий Вашему состоянию 
в настоящее время 1

• 

1. Потребность в nоловых сношениях 

.Как часто возникает настоятельное желание иметь поJiо
вой акт (вне завнсимости от наnряжения nоловоrо члена)? 
О - вообще никогда или не чаще l раза в год; 
1 - несколько раз в год, но не чаще l раза в месяц; 
2 - 2-4 раза в месяц; 
З - 2 раза или несколько чаще в неделю; 
4 - ежесуточно 1 или несколько раз. 

II. Настроение nеред сношением 

О - сильный страх неудачи и nоэтому nопыток никогда не 
nредпринимал; 

1 - выраженная неуверенность и nоэтому ищу предлог 
чтобы уклониться от попытки; 

2 - некоторая неуверенность, 1ю от попытки не уклоняюсь 
(11ли - провожу совокупление в угоду жене, без внут
рс1шего побуждения; нлн - нровожу сношение, чтобы 
испытать себя); 

3 - главным образом желание наслаждения, овладения 
женщиной, к сношению приступаю без оnасений; 

4 - всегда только жажда наслаждения женщиной, никогда 
не испытываю ни малейших сомнений. 

II 1. Половая nредnриимчивость 

Провожу действия, направленные к непосредственнему 
осуществлению полового акта: 

О - вообще не провожу или с интервалами не менее года, 
l - несколько раз в год, но не чаще 1 раза в месяц, 
2 - несколько раз в месяц, но не чаще l раза в неделю; 
3 - 2 раза или несколько чаще в неделю; 
4 - ежесуточно l нли несколько раз. 

IV Частота осуществления по.11ового акта 

Мне удается провести половое сношение (хотя бы и не 
совсем полноценное по форме, т е. кратковременное или 
при неполном напряжении полового члена) 

О - вообще никогда не удавалось, 
l - очень редко; 

1 В бланке, выдаваемом больному, арабские цифры отсутст
вуют 

4 Заказ 38 
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2 - в больuншстnе случ<1св; 

3 - в обr_.r•rных условиях всегда; 
4 ~- в J;юбых условиях и всегда, ДiJ)Ee ес.1и оGстоятельств<1 

этому не благоприятствуют 

V Наnряжение nоловоrо члена (эрекция}: 

О эрекция не наступает ни при каких обстояте.'lь
ствах; 

- вне обстановки полового акта эренцня достаточная, 

однако к момс11ту сношения ослабruает, и вве;\евие 
члена не удается; 

2 - приходится применять усилия ИJIИ местные манипуля
ции, чтобы вызвать достаточную для введения эрек

цию (или же эрекция ослабевает после введения, но 
до семяизвержения); 

3 - эрекция неполная, но введение удается без труда; 
4 - эрекция наступает в любых условиях, даже самых 

небрагоприятных. 

VI. Длительность сношения 

Семяизвержение: 
О - не наступает ни при каких обстоятельствах; 
0,5 наступает не при каждом половом акте; сношение 

носит затяжной, подчас изнурительный характер; 
еще до введения полового члена или в момrнт 

2 
2,5 
3-4 

введения; 

через несколько секунд после вве;1.е11ия; 

примерно в пределах 15-20 движениr\ 
через l-2 мин или дольше (уr<азать примерную 
длнтельность). 

VII. Частота половых отправлений 

Сямизвержение происходит при сношениях (или ночных 
поллюциях, онанизме и др.) в среднем: 
О вообще не происходит или не чаще l раза в год; 
J несколько раз в год, но не чаще l раза в месяц; 
2 несколы;о раз в месяц, но не чаще l раза в ве,1елю; 
3 2 раза или несколько чаще в неделю; 
4 ежесуточно 1 или несколько раз. 

VIII Настроен1tс nосле сношения (или неудавшейся попытки): 

О - крайняя подавленность, ощущснне катастрофы (.111бо 
отвращение к жене); 
разочарование, досада; 

2 - безразличие (или некоторый осадок от сознання, что 
женщина чувствует себя неудовлетворенной); 

3 - удовлетворенность и приятная усталость; 
4 - полная удовлетворенность, душевный по,цъем. 

IX. Оценка успешноспt nоловой жизни: 

О - женщина не хочет иметь со мной близости; 
l - женщина высказывает упреки; 
2 - половая жизнь происходит с пере:v1енным успехом; 
3 - половая :жнзнь в общем успешна; 



4 - с1ЮС('U1~н в тобых (1fkтоятею,сrвах у11,овлстворнп, жен

щину. 

Х. Длите.11ьность полового расстройства: 

О - с начала половой жизни; 
1 - доJ1ьше полугода; 
2 - ме11ес 11олуrода; 
З - u настоящее время нет никаких расстройств, но они 

случались в нрошлом (в особенности в начале половоii 
жизни); 

4 - не знаю, что такое иметь затруднения в половой жизни 

Если проявления вар1"ируют очею, широко (например, продолжи
тельность половых актов). обследуемому предлагается обозначить 
крайние пределы колебаний. 

В первой фазе обследования врач проверяет заполнение воп 
росника, убеждапсь, что обследуемый нравнльно понял все адре 
саванные ему вопросы и дал адекватные ответы При обнаруже 
нии явных несообразностей задаются контрольные вопросы вно 
сятся соответствующие поправки (предварительна я к о р 
ре к ц и я) По завершении анамнестической части обс.11едова1шя в 
11у11.;ных случаях 11ро11Jводится за кл ю ч и тел ь на я к о р ре к 

ц и п СФМ, сводпщаяся к нсправлен11ю нетоl/ностей, выявивших 
сп в ходе основного обследования. После этого полученные цифры 
вписьшаются в соответствующую строку нервой страницы карты 
сексологического обследования. 

Цифры от О до 4 в 1<аждом нз деспти показателей шкалы 
11редстапляют числовые градиенты, характеризующие степень выра

же111юст11 той функции, которую они отражают. При этом цифры 
О, 1 и 2 характеризуют различные степени снижения, цифра 3 соот
ветствует средней статистической норме для мужчины средних лет, 
а цнфра 4 характерна для периода возрастной гиперсексуальности 
нлн д"1я сильной поJiовой конституции. Что же касается самих 
показателей, то они группируются в три функциональные (структур
ные) трнады; показатель Х является внеструктурным и характе 
ризует давность расстройства Структурные показатели отражают 
1 - состояние предварительной нейрогуморальной готовности; 11 -
щ1строевие перед сношением (т е. состояние психичес1юй составля
ющей}; llI - резуJ•ьтат их интегратив11оrо взаимодействия, про
явллюiцийся сексуальной актиuностью (предприимчнвостью). В це
лом же первая триада характеризует ранние стадии 1юпулятивного 

цикла, предшествующие половому акту. В противо11оложность этому 
вторая триада (показатели IV, V и VI) отражает объективные 
параметры реализации полового акта (IV - интегративный показа
тель, характеризующий общую результативность, вне заоисимости от 
качественной стороны; V и VI - показатели, дающие раздельную 
характеристику состояния эрекций и аппарата эякуляции) И на
конец, заключительная триада отражает раз.личные стороны оцен

ки уже имевшей место половой активности, в1<лючая абсолютный 
в своей объективности показатель VII, характеризующий периодич
ность эвакуации эяку.1ята, наряду с раздельной субъективной оцен
кой самого обследуемого (показатель VII I) 11 «оцеш<ой со стороtШ» 
(поl(азатсль IX). 

Такнм образом, показатель 1 (потребность в половых сноше
ниях), отражающий степень «либидинозного lfaпopa», характери
зует состояние предваритс.1ьной нейрогуморальной готовности, кото-
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рос лежит в основ€ нейрогуморальной составляющей, и обуслов
ливает само существование и уровень функциональной тонизи
рованности других состав.ляющнх, а показатель 11 - состояние 
психической составляющей. 

Что такое показатель III (половая активность, 11.1и предприим
чивость)? Дело в том, что и степень либидннозного напора и 
предварительная психическая настройка - это лишь пред по с ы л
к и к проявлению половой активности, а насколько действенны 
окажутся эти предпосылки - это уже интегральный результат 
в з а и моде й ст в и я этих двух предпосылок. Ведь обстоятельства 
могут складываться различно: в одном случае, напрн:.1ер, человек 

может оказаться настолько запуганным примитивно вульгаризиро

ванной лекцией, трактующей об «истощении спинномозговых цент
ров вследствие онанизма», что откажется от каких бы то ни было 
попыток к сближению, несмотря на достаточно высокое либидо, 
а в другом случае - регулярная половая аитивность поддержи

вается на протяжении многих лет после полной рентгеновской каст
рации. Таким образом, поскольку возможны самые различные 
взаимодейств11t1 1 и II показателей, необходимо было выделить 
показатель, который интегрировал бы эти взаимодействия, давал бы 
их обобщенную, векторную характеристику. Такую результирующую 
и представляет показатель 111. 

Во второй триаде, так же как и в первой, выделяются два 
частных показателя, характеризующих состояние эрекци~ (V), 
быстроту наступления эякуляций (VI). и один интегральныи пока
затель ( IV). В данном случае интегральный показатель предшест
вует частным, поскольку его характеристина логически следует за 

характеристикой последнего показателя первой триады (половая 
предприимчивость). 

Столь же интегративен и VI 1 по1<азатель (частота половых 
отправлений): он показывает, с какой интенсивностью осуществляет
ся преимущественно с ом ат и ч е с к а я сторона периодической 
эвакуации эякулята вне зависимости от таких психических факто
ров, как страх и неуверенность; именно с этой целью учитывается 
эякуляция как таковая, будь то при сношениях, онанизме, поллю
циях или петтинге. 

4.3.1. Техника пользования шкалой СФМ 
и семиологическое значение 

ее различных типовых профилей 

После соответствующей коррекции и разбивки шкалы на триа
ды производится определение суммарных показателей триад, а также 
общего (11J1и прогностического) показателя, и весь профиль СФМ 
в гипотетическом случае средней статистической нормы приобретает 
следующий вид. 

СФМ. 333 / 333 / 333 / 3- 9 / 9 / 9 / 3- 30 
"--v--" ~ --г-" .......________,..-----"' 

Пер- Вто- Тре- Суммарные Общий (прогностиче-
вая рая тья показатели ский) показатель 
три- три- трн- триад 

ада ада ада 

Поскольку получаемые при обследовании реальные профили 
СФМ всегда отличаются от идеального, при диагностической об-
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работке маркируются под'1ерк11ваю1ем снизу самые низкне пока
затели во все~.'! ряду (одной, двумя и тремн чертами) и сверху -
наиболее высокие показате"·ш. Подобная маркировка- помогаl:т вы
явить наиболее пораженные ингредиенты, в большинстве случаев 
непосредственно указывающие на самое уязвимое место всей струк
туры. В то же время самые высокие показатели характеризуют 
как общий резерв компенсаторных возможностей, так и наиболге 
сохранные структурные единицы, отличающиеся наибольшей устой
чивостью, которые могут быть использованы в ходе лечения для 
конструктивной перекомпановки системы. 

Первой клинической формой, к которой был применен анализ 
типовых профилей СФМ ( 1967), явилась так называемая мнимая 
импотенция (т. е. расстройство, основу которого составляет непра
вильная субъективная оценка нормальной половой активности). 
Вычисление средних арифметических, характеризующих частоту и 
глубину поражения различных показатеJiей СФМ для каждой из 
четырех разновидностей «Псевдоимпотенции», выявило следующие 
наименьшие показатели (принимались в расчет только показатели 
структурные): 

в первом клиническом варианте (случаи мнимых сексуальных 
расстройств, в происхождении и клинической картине которых глав
ную роль играет предъявление к себе чрезмерных требований): 

2,9-2,2-3, 1 /2,7-3,3-2,5/2,9-l ,7-l ,6/l-8,2/8,5/6,2/1-23,9; 

во втором клиническом варианте (где главную роль играет 
при~шсывание себе воображаемых изъянов): 

2,7-1,7-1,5/2-2,8-l,8/l ,7-2-I /0,3-5,9/6,6/4,7 /0,3-17.5; 

в третьем клиническом варианте (неадекватная личностная 
реакция на физиологические колебания сексуальных проявлений): 

2,9-2, 1-2,4/2,.5-2,6-2,7 /2,6-2,3-2,l/l ,8-7,4/7,8/7 /1,8-24; 

в четвертом клиническом варианте (неправильное поведение 
партнеров или сексуальные дефекты женщины): 

3,2-2-2,6/2,4-2,8-2,8/l ,9-2,6-l ,8/l ,2-7,8/8/6,3/l ,2-23,3. 
- - -
Таким образом, наиболее часто и наиболее глубоко прн мни

мых сексуальных расстройствах снижались следующие пока
затели: 

IX - во всех 4 группах и во всех случаях - в наиболее 
выраженной степени; 

II - во всех 4 группах: 1 раз - в наиболее выр<1женноИ сте
пени, 3 раза - в легкой степени; 

Vlll - в 2 группах, 2 раза - в средней степени; 
III - в 2 группах: l раз - в средней степени и 

легкой степени; 
VII - в 2 группах: l раз - в средней степенн и 

легкой степени. 

раз - в 

раз - в 

Очень Х<1рактер110, что ни в одном случае выраженное сни
жение не затронуло показатели IV, V и VI, отражающие парамет
ры фактической реализации полового акта, так же как и выра
женность либидо (I). 

Таким образом, исходя из частоты и глубины поражения IX, 
11, VIII, III и VII показателей СФМ, можно сделать вывод, что 
при мнимых сексуальных расстройствах прежде всего страдает су-
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бъективная оценка успешносп1 половой жизни {IX), это IJоражснис 
ВТО\НiЧ!Ю скззываf'тся как на настроещш перед опюшением ( 1 ! ) , 
та к и на настроении после сношешш ( v· 1I1), а эти на рушения в 
свою ачередь приводят у некоторых пациентов к снижению поло

вой активности (III), а следовательно, и частоты половых отnрав
лсн~1й (VII). 

При этом следует обратить внимание на следующую чрезвы
чайно характерную черту динамикв мнимых сексуальных расст
ройств: начннаясь в ряду чнсто субъективном ( IX, 11 и Vlll по
казатели), они развиваются - происходит снижение половоii ак
тивности ( 111 по1<азатгль) и далее - снижение частоты половых от
правлений (VII поюJзатель, отражающ11й объе1<тиввое явление). 

Общая формула мнимых сексуалы1ых расстройств, выведенная 
ка1< средняя веJ1ичина из четырех групповых форму,11, очень на

глядно де:v~онстрируст, что при них больше nсего страдают закшо
чительная (главным образом) н начальная триады копулятивного 
цикла при наименьшей затронутости центральной его части (см. 
сум,иарные показатели триад): 
2,9-2-2,4/2,4-2,9-2,5/2,3-2,2-l,6/l,l-7,3/7,8/6,l/l,!-22,3. 

В противоположность этому прн вычислении средних (М) по 
67 наблюдениям «дебютантных» форм импотенции ( 1972) была по
JJуче11а следующая формула СФМ: 

2,5-l-l ,2/0-0,8-0,l/l ,6-0,9-0,6/0~4,7 /0,9/3,1 /0-8,7. 

Такиl\I образом, при этой форме наибо.1се низкнм 01<азаJJись 
иные структурные показатели СФМ, которые характеризуют: ре
зультативность попыток проведения коитуса ( IV); наступление 
эякулпцни (VI); <щеш<у успешности половой жизни ( IX); состоя
ние адекватных эрекций (V) 

При анализе суммарных показателей триад четко выступает 
нанболее г лубо1юе поражение второй триады копулятивного цикла, 
характеризую1цей фактические параметры реализации полового 
акта: ее значение (0,9) оказаJюсь в разительном 1<онтрасте с сум
марными значениями двух других триад (4,7 и 3,1). 

Однако, хотя первые приложения СФМ для структурного ана
лиза двух форм сексуальных расстройств и продемонстрирова
ли возможность более глубокого и аргументированного анализа их 
патогенетических механизмов, не следует делать вывод, что каж

дая клиническая форма аnтоматически получает свой э~шивалеrrт 
СФМ. Отнюдь не преуменьшая перспектив применения СФМ в пла
не структурного моделирования, не следует, однако, рассчитывать 

на чисто механичес1<ую разработку серии стандартных формул, 
призванных в конечном счете вытеснить врача с его клиническим 

опытом и интуицией. В системе «врач - диагностические машинные 
устройства» последнее решающее слово всегда остается за вра•юм. 
Структурное моделирование посредством квантнфи1<ационной шка
лы СФМ, rJредставляющее лиш1, первый шаг в направлении исполь
зования некоторых достижений кибернетики в диагностике и пато
генетическом анализе сексуальных расстройств, на данном этапе 
позволяет дать лишь предварительную характеристику тех основ

ных синдромов, которые выявляются пр11 сравнитеJIЫJО~f анализе 

различных клинических групп. 

Прежде всего из таких основных типов СФМ четко выде.11яет
ся паралитический тип, наблюдающийся при поражениях эрекцаон-
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нoit составляющей. В с:1учиях спнналr..ноii .Jюк·1.ii!_;Jrr.1111 пr);1учс11 

слелующиi·i ц11фропоii rнд: 

1,0---0-0/0 -0-отсу 1'./0,5--отсут.---отсуr.jО,5-- 1,0/0/0,S/0,5 -2,0; 

и в пapa.:11lTИ'iec1<0ii! в;j1н1анте -:,кстрасшша:~ыюй ло1<а.низа1~11и (пос
ле травмы): 

3,0-2,0--3,О/2,О--О--О,5/1,О-1,0-3,0/1,0-8/2,5/5,О/1,0-16,5. 

13 качествt основных патологичеС'КИХ проявлений здесь чет-
1<0 выступают показатель \! - отсутствие эрекций (поражаются без 
диссоциации как адекватные, так и спонта11нL1е эрекции) и пока
~{ате"1ь VI - наступленне эякуляций (эти послед11ие у од1юго боль
ного не нзступают ни при каких условиях, у другого получаются 

только при мастурбащш, совершаемой при полном отсутствии эрек
ций, и у одного больного - при вест11булярном коитусе, соверша
емом та1<же при полном отсутствии эрекций). Сннжение других 
11оказателей шкалы является производным, опредсJiяемым первич
ным снижением двух названных элементов. 

Заболевания 11 повреждения по.1ового члена, протекающие бо
лее бла~·оприятно и демонстрирующие иl!ое распределение пора
женных э.п~ментов второго н третьего порядка, все же сохраняют 

наибольшую г.ГJубнну поражения на показателе V: 
3,2-l,5-2,0/l ,7-- l ,3--2,5/1,8-1,7-l,5/0,3-6,7 /5,5/5,0/0,3-17,2. 

l3 рамках тех же р;:~сстrоi\ств эре1щ1юн!ю!1 составляющей на
Gлюдз.::тсп и р р и тат и n н ы й L~ ар и ан т (кюншчес;ш характери
зующийся приапическим11 пронв.нения~.1и экстрасшн1а.1ыюrо гене

за); при этом вар11анте рпд показателей при сопоставлении с основ-
11ым, пара.11пичес1шм, вариантом пораженин эrекционной состав

лнющей имеет зер~sJ!~льныИ характер: 
2,6-2,0-2,5/2,0-3,0-2,0/2,2-2,0- l ,4/0,8-7, I /7,0 /5,6/0,8-20,5. 

в этоы ц11фрово~.1 ряду основное клиническое проявление ха
рактер1вуется не минимальным, а максима.11ьным показателем. 

Обобщенная формула рассторойств эрекционной составляющей, по
лучаемая при обработке всех наблюдений щшной группы, за ис-
1<люче1шем ирритативного варианта, сохраняет такие основные 

черты паралитичес1юго типа, как акцент на V, VI и VII частных 
и 2-м и 3-м суммарных показателях: 
2,4-1,2-1,7 /l,2--0,4-1,0 /l,l-l,3-2,2/0,6--5,3/2,6/4,6/0,6-13,l. 

- - -

Другим четко выделяющимся основным типом СФМ яв.1яется 
тип с ускоренной эякуляцией ( экзальтационный). Он хараtперен 
в первую очередь для всей группы расстройств эякуляторной сос
тавляющей (как паралитический для большинства вариантов 
расстро~1ств эрекционной составляющей). Указанные отношения 
представлены в табл. 11, из которой видно, что чаще всего ми
нимальные значения показателя VI встречаются именно в этой 
клинической группе, хотя ею и не ограничиваются. Два исклю
чения из этого правила, являющегося кардинальным критерием 

д.пя отнесения к рассматриваемому типу, заслуживают особого 

разбора. Это прежде всего относительное ускорение эякуляций 
(подгруппа IV, lu), при котором значение показатсJIЯ VI даже 
не вошло в число трех наиболее сниженных показате,пей; однако 
оно лишь подчерюшает правило, так как и по существу расст-
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о Таблица 11 
~ 

Типовые формулы СФМ при основных формах сексуальных расстройств 

СФМ 

Группа (форма) расстройств 
частные показатели 

I II III IV v VI VII 

I. Нейрогуморальные синдромы: 

l. Инволюционные формы l,67 1,77 l,73 1,59 1,76 1,82 1,50 
(обобщенная формула): 
а) вариант спокойного 1,19 l,58 1,57 1,50 1,79 2,31 1,27 

угасания ( 44, 1 % ) 
б) экзальтационный вари- 1,73 l,81 1,52 l,89 l,87 0,94 l,56 

ант с ускорением эяку-

ляций (30, 1 % ) 
в) ажитированно-невроти- 2,46 2,08 2,23 l ,48 1,60 1,96 1,85 

ческий вариант (25,8%) 
2. Обобщенная формула синд- 1,78 1,77 1,75 1,82 2,17 2,00 1,67 

ромов диэнцефальной им-
потенции 

II. Синдромы расстройств пси-
хической составляющей: 
1. Дебютантные формы (с 

нулевым значением IV по-
казателя СФМ) 2,50 1,00 1,20 о 0,80 0,10 l,60 

Об-
щий 

суммарные пока- сум-

затели триад мар-

ный 

VIII IX х 1 2 3 пока-

затель 

1,65 11,16 0,98 5,17 5,17 4,31 15,63 

1,76 1,36 l,01 4,34 5,60 4,39 15,34 

l,69 0,91 1,00 5,06 4,70 4,16 14,92 

1,46 1,06 0,92 7,47 5,04 4,37 17,80 

1,42 1,39 0,91 5,30 5,99 4,48 16,68 

0,90 0.60 0,00 4,70 1 0,90 3,10 8,70 



2. При психопатиях астеии-12,3811,4411,5211,40 11,71 11,2311,8611,4611,00 1 0,4615,3414,3414,.12114,46 
ческого круга (без 11, 1) 

3. При угасании натураль- 2,80 1,60 2,50 J,JO l,33 1,55 2,15 !,00 1,44 0,35 6,90 3,98 4,59 15,82 
ных сексуальных раздра-

жителей 
4. При выработке условного 1 2,59 / 1,37 / 1,44 / 0,28 1 1,03 1 - 1 1,87 1 0,87 1 0,86 1 0,28 1 5,40 1 1,3 ! 1 3,60 1 10,59 

тормоза на натуральные 

сексуальные раздражи-

тел и 

5. При неврозе ожидания: 

а) ~~~аи~ь(~~~о%')ый ва-12,9411,5312,0612,25 , 2,72 , 1,28 , 2,2812,31 11,371 0,6916,5316,2515,96119,43 

б) тормозный вариант 2,76 1,26 1,59 1,46 1,59 1,94 1,82 2,05 !,!9 0,74 5,61 4,99 5,06 16,40 
(72,5%) 

6. При неврастении. 
а) гиперстеническая ста- 3,00 2,15 2,35 2,30 2,45 1,50 2,25 2,15 1,75 0,80 7,50 6,25 6,15 20,70 

дия (38,4%) 
б) гипостеническая ста- 2,22 1,91 2,00 1,87 1,94 2,06 2,06 J,87 1,53 0,81 6,13 5,87 5,46 18,27 

дия (61,6%) 
7 Мнимые сексуальные рас- 2,90 2,00 2,40 2,40 2,90 2,50 2,30 2,20 1,60 1,10 7,30 7,80 6,10 22,30 

стройства, или «Псевдоим-

потенция» (обобщенная 
формула по группам «а-г»: 

а) с предъявлением к себе! 2,90 l 2,20 l 3,10 / 2,70 / 3,30) 2,50 / 2,90/J,70/1,6011,00 / 8,20 / 8,50 / 6,20 /23,90 
чрезмерных требова-
ний 

б) с выявление:-.1 у себя l 2,70 ! J,70 l r,so 1 2,00 / 2,80 1 I,80 1 1,70 ! 2,00 / 1,00 10,3015,9016,601 4,7~ 17,50 

воображаемых изъ-

я нов 



о 
(1j 

Группа (форма) расстройств 

в) с неадекватной лич-
ностной реающей на 
физио.1огическ11е J\O-

лебания 

г) с преобладанием не-

прави.1ьного поведе-

ния или сексо:югичес-

ких дефектов женщины 

III. Расстройства эрекционной 
сост а r;ляющей (обобщенная 
формула при ис1<лючении ир-

ритатнвного nарианта): 
J. Спинальная локализация 
2. Экстраспинальная лак-а-

лизация: 

а) паралитический вари-
ант 

б) ирритативный вариант 

I II 

2,90 2.10 

3,20 2,00 

2,4 l,2 

1,0 о 

3,0 2,0 

2,6 2,0 

СФЛ1 

частные показате.111 

III IV v VI VII 

2,40 2,50 2,60 2,70 2,60 

1 
2,60 2"10 2,80 2,80 1,90 

1,7 l,2 0,4 1,0 1 l,l 

о 

10 
о 1 - 0,5 

3,0 ' 2,0 

1 :.о 
0,5 11,0 

/ 2,0 1 2,5 2,0 2,2 

Продо.1жение та б ,1. 11 

Об-
щнй 

суммарные пока- сум-

затели трнад ~iap-

ный 

vш 1 
IX х 1 2 3 пока-

зате.1ь 

1 

2,30 1 2,10 1 1,80 7,40 7,80 7,0G 24,00 

2,60 1,80 1,20 1 7,80 8,00 6,30 23,30 

' 
1,7 2,2 О;б ;j,3 2,6 14,6 13,l 

1 

-- -- 0,5 l о 0,5 2,0 
1 

1 1,0 3,0 1,0 8,0 1 :t',5 15,О l 1r,:; 

/ 1,0 1 ')о 1 1,4 1 0,8 7,l 5,С '20,5 1 -· 



..... 
о 
-..J 

3. Заболевания и поврежде-1 3,2 
ния полового члена 

IV. Расстройства эякуляторной 
составляющей: 
1. Мнимые варианты (обоб-12,98 

щенная формула): 
а) nостабстннеитное ус· 

1

2,83 
корение эякуляции 

б) относительное ускоре- 3,07 
ние эякуляций при не-
соблюдении «техники» 

, .,5 2,0 11,7 

1,97 2,33 2,18 

l,87 2,24 2,09 

2,00 2,64 2,50 

2. Специфические расстрой- 1 3,02 1 2,00 1 2,37 1 2,25 
ст в а эякуляций (обоб-
щенная формула): 
а) расстройства эякуля- 1 2,88 1 1,90 1 2,16 1 2,09 

ций при урологичес-
кой патологии 

б) вторичная патогенети-1 3,06 1 2,08 1 2,60 / 2,60 
ческая дезинтеграция 

( титуляризация) 
в) первичная патогенети- 1 ~. l 8 1 2,09 1 2,49 1 2,24 

ческая дезинтеграция 

(синдром парацснт-

ральных долек) 

11.з 1 2,5 1 1 ,8 11,7 11,s 1 о,3 

1 

2,77 1,55 2,45 1,80 1,57 0,77 

2,72 1,35 2,39 l,78 1,56 0,78 

2,92 2,21 2,64 1,85 1,57 0,71 

2,54 1,09 2,37 l,69 1,21 0,59 

2,33 1,11 2,13 1,59 1,21 0,84 

2,80 1,12 2,54 l,86 1,10 0,62 

2,65 1,03 2,57 l,70 1,30 0,23 

1 6,7 1 .5,5 

7,28 6,50 

6,94 6,16 

7,67 7,63 

7,39 5,88 

6,94 5,53 

7,74 6,52 

7,76 5,92 

1 5,0 111,2 

5,82 

5,73 

6,06 

5,27 

4,93 

5,50 

5,57 

1 

20,37 

19,бl 

22,07 

19,13 

18,24 

20,38 

19,48 

Пр им е чан и е. Наименьшие показатели (частные и двэ сум~1арных локазате.1я триад) маркируются в с.1едующем порядке: самый 
низкий - курсив, следующий по величине (в сторону возрастания) - по.11ужирный . 



ройства, и по х<Jрактеристикс всего числовоrо ряд:.~ СФМ в GоJ1ь
шей мере тяготес-т к группе <,псевдоимпоте1щш1», что и маркиро
вано заголовком подrруп11ы IV, l, поскольку эта клию1ческая раз
новидность вместе с абстинентным ускорением эякуляций зани
мает положение между «псевдоимпотенщ1ей» и расстройствами 
эякуляторной составляющеii. 

Второе исключение - вторичная патогенетическая дезинтегра
ция (подгруппа IV, 26), 11ри которой пок<lзатель VI не является 
наименьшим, уступая первое место показатеJiю IX. Отмеченное 11е 
очень существенное отклонение от группового 1 рафарета в знDчи
тельной мере перекрывается тем, что именно 111ш~1енен11е 1ша11ти
фикацио1111ой шкалы СФМ как 11нструме11та стру1пур11ого модели
рования помогает выявить некоторые черты клинического своеобра
зия этого с11ндрома. Своеобразие же это заключается в том, что 
феномен титуляризации нс является функцией единственного аргу
мента - времени, а развивается лишь в определенных условиях 

и на определенной почве. Если бы вторичная патогенетическая 
дезинтеграция развивалась только как следствие давности забо
леван11я, общий профиль СФМ формы IV, 2а (см. табл. l l), яв
ляющейся облигатной начальной формоii для развития формы 
IV, 26, был бы 1\ак 110 частным, так и по суммарным показате
лям выше. В действительности же демонстрируются явления, с 
этой точки зрения парадоксальные: при форме IV, 2б, являющейся 
конечной по отношению к форме IV, 2а, наблюдаются более вы
сокие значения как по общему суммарному, так и по большинству 
парциальных показателей (8 из 9!). Объяснить это кажущееся 
противоречие можно только при допущении, что процессу титуля

ризации подвергается лишь определенная часть случаев первичного 

поражения урогенитального аппарата, а именно те случаи, в кото

рых ЦНС имеет исходные характеристики, благоприятствующие 
развитию «дискоординаторных нейродинамозов» {Сепп Е. К .• l 927J, 
а также их фиксации. Другая, менее благоприятная, часть раз
вивается по деструктивному варианту с исходом в ато11ические 

формы илн фиброзное перерождение. 
Две только что рассмотренные группы сексуальных расстройств 

(расстроikтва эрекционной и эя1Суляторной составляющих) почти 
целиком перекрываются одним из соответствующих типов СФМ 
(паралитическим или экзальтационным). Точно так же и группа 
«псевдоимпотенции» перекрывается одним обобщенным типом 
СФМ, отражающим все основные черты, характерные для группы 
в целом. В противоположность этому в двух самых обширных 
клинических группах, объединяющих стержневые нарушения нейро
гуморальной и психической состав.r1яющих, пытаться отразить все 
многообразие патоrенетичtских констеJmяций единым трафаретом 
было бы по крайней мере наивным. Из всего этого не следует, 
однако, что в этих двух группах каждой частной форме и даже 
каждому клиническому варианту этих форм будет соответствовать 
строго специфический цифровой ряд. Как показали первые рас· 
четы, значительная часть цифровых рядов выявляет общие приз

наки, позволяющие устанав.'1ивать не только внутригрупповые, но 

и межгрупповыс соответствия. Так, например, оказалось, что фор
мулы СФМ сближаются по структуре при гнпостенической стадии 
неврастении, психопатнях астенического круга, длительной суб
лимации и «спокойном» варианте инволюционного сниже11ня потен
ции. Точно так же экзальтационный тиn с ускорением эякуляций, 
характерный для всей IV группы, встречается не только при ги-
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перстенической стадии неврастении и неврозе ожидания неудачи 
(11 группа), но и в одном из вариантов инволюционного сниже
ния (1 группа, стержневые расстройства нейрогуморальной состав
ляющей) Столь же четкую тенденцию к межгрупповому сближению 
проявляет и ажитированно-невротический тип. 

Для «диэ1щефальной импотен11J1И», которая заслуживает тща
тельного 11сследования на обширном клиническом материале с под
разделением на синдромы параинфекционного, посттравматического, 
интоксикационного генеза и др., будет дан лишь беглый анализ 
обобщенной формулы. Среди более чем 20 частных клинических 
форм показатель 111, характеризующий половую предприимчивость, 
лежит в пределах, ограниченных значениями по1<азателей I и 11, 
и отклоннется в сторону превышения только при одной форме 
(7, а «псевдоимпотенция» с предъявлением к себе чрезмерных 
требований), а в сторону преуменьшения при двух, в том числе 
при «диэнцефальной импотенции» (помимо формы 1, lб, которая 
будет рассмотрена несколько ниже) Причина этого отклонения 
выявляется при рассмотрении того же ряда СФМ наименьшими из 
всей типовой формулы оказываются показатели IX и VIII, харак 
теризующие субъективное самочувствие тотчас после сношения и 
оценку самим обследуемым той меры радости, которую ему достав
ляет половая жнзнь. И несмотря на то, что при «диэнцефальной 
импотенции» состоян11е эрекций характеризуется достаточно высо-

1шм показателем (2, 17), а показатель IV (результативность) 
превышает показатель 111 (половая предприимчнвость), диэнце
фальные больные обычно идут на интимную близость весьма не
охотно, так как знают, что после полового акта у них наступит 

состояние ф11з11чсскоil 110;н1ш1е1111осп1, общеii разбнтости, вялости, 
адинамии. 

При инволюционных фор.'dах обобщенная формула харапе
ризуется самым низким значением диапазона колебаний между 
наименьшим 11 наибольшим показателями ряда (0,66) в сочетании 
с относительно низким общим суммарным показателем ( 15,63) 
Характерно, что из других клинических групп наиболее низкие зна
чения диапазона колебаний обнаруживаются при гипостенической 
форме неврастении (0,69) и при «псевдоимпотенции» с неадекват 
ной личностной реакцией на физиологические колебания сексуаль
ных проявлений (величина диапазона 0,8) В последней группе 
значительную долю составляют лица пожилого возраста, к тому 

же здесь сужение д11апазона колебаний наблюдается на фоне вы
сокого общего суммар11ого !IОI<<"Jзателя (самого высокого сред11 всех 
изученных клин11ческих вариантов, рав1ю1·0 24,0) 

По клиническим вариантам вес и1шоJ1юuио1111ые формы четко 
разделяются на три подгруппы вариант спокоiiного угасанш1 
( 44, 1 % ) , экзальтационный вариант с ус1{оревисм эякуляций ( 30, 1 % ) 

11 ажнтирова11но-невротический вариант (25,8%) Первый вариант 
по структуре 1шантифи1<ацион~юго ряда характеризуется самьш 
низким значением показателя I (уровень либидо) и суженным 
диапазоном колебаний между наибольшим и наименьшим показате
лями ряда в сочетании с отноеительно низким суммарным 11ока 

зателем (см. табл 11) Второй и треп1й варианты характеризуют 
ся уже рассматривавшимися экз ал ь та ц и о в н ы м 11 не в р о

т и чес к им типами 

Прн экзальтационном варианте шшо.1юцнонноii фор\!Ы, харак 
терной чертой которого }1вляется ускорение эякуляций, СФМ отра 
жаст снижение по.1овой активности (показате.'lь III) как одно из 
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самых существенных пато1·е11еrнчес1шх звеньев, оnредс:1яющих раз

n11т111: нменно по этому варианту. Праrюмочность подобного TOJIIO)· 

ва11ия подтверждается как относител1,но высою1м значением nо1.:а

зателя 1 (заметно выше среднего значения обобщснноii формулы 
для всех инвоJ1ю1J,ионных вар11а11тов и намного выше «с1юкойно1·0» 
варианта), так и в особенности самым высоким значением по-
1.:азателя V (состояние эрекций) среди всех вар11антов этой под
группы. В клинике именно при этом варианте чаще все.го отсутст
вует б.1агораспо.11оже11ный 11артнер, н это опять же находит четкое 
отражение в формуJ1е СФМ: не только самое низкое значение всс1·0 
рассматrнваемого ряда rю горизонтали падает на показатель IX, 
но 11 11ри просмотре всей таблицы по вертикали одно из трех 
самых низких значений того же показателя IX (наряду с «дебю
тантной импотенц11ей» и выработкой условного тормоза) падает 
опять же на экз<-1.аьтационный вариант инволюционной формы; 
при этом величина показателя уменьшается до значений, марки

рующих в вопроснике патогенну10 роль женщины («женщина не 
хочет нмсп, со мной б.1изость» и «Женщина высказьшает упрскн») 
Положение это подтверждается и самыми высокими значе1111ями 
по всему ряду и1шолюцно1шых варнантоз суммарного 11сжазате.1я 

первuй триады и общего суммарныо пока:>ателя. 
Из обширной группы расстройств психической составляющеif 

в тau.rJ l l включены лишь некоторые клинические формы. Так, 
расстройства, в ос11ове которых лежит угасание натураJ1ьных поло

uых раздражите.пей или выработка в отношении их условного тор
моза (формы [1, З и 11, 4) возникают при искусственных препятст
внях, обычно со стороны женщины (вапшизм, пур11та11скне уста-
110вю1 или, иаоборот, требоnание действий, выходящих за пределы 
лиа11азона прием.'1емости мужчины и т. д.). Уг<'санне проявляется 
в случаях, 1<0гда подобные препятствия, принимающие длитель

ныИ н с~:стематическнii характер, затрудняют наступление эяку
ляций в коитусе (неблагоприятно сказываются ка~< 1>рай11ее уре
жсние моментов интимной близости, так и всякого рода воздей
ствия, препятствующне пробуждению специфического по.1ового воз
буждения лнбо способствующие притуплению оргазма). Выработка 
усJювно1·0 торможения на естественные сексуаJ!ьные раздра11-:ители 

происходит в тех случаях, коt'да наступление эякуляций и оргазма 

в коитусе полностью и с кл ю ч а е т с я, однако обязательным усJю
внем для диагностики этого па rофизиолот·ическоrо механизма явля

егся прнч1111е11ие непреодолимых препятствий и недопущеннс 

оргазма на фоне уже в о з ни r< ш его спец и ф и чес к ого 
в о з буж де ни я - прн отсутствии этого условия обычно реализует
ся механизм угасания. 

Что касается невроза ожидания неудача, то оба варианта при 
всех чертах различия сближает одiю общее проявление: как в 
более частом торi\юзном (72,5%), так и в экзальтационном вариан
те (27,5%) уrюве11ь показателя II (настроение перед сношением) 
лежнт ниже уровня показателя VIII (настроение после сношения) 
Де11ствнтелыю, даже по смыс.'!у онределения этой клинической фор
мы, когда показатель VIII ниже показателя II, это еще не невроз 
ожидания, а естественная реакция на неудачу (как истинную, так 
и мнимую, т. е. на представление о неудаче, отсюда понятен 11 
тот факт, что такое же соотношение показателей II и VIII встре
чается в целом ряде вариантов мнимых сексуальных расстройстn) 

Прн работе с иrщивидуальными рядами СФМ тех больных, 
в диап10<.:т11кс расстройств у которых возникали затруднения, еле-
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дуст ли отнссп1 кон к ре rный случаif расстроi-iства 1\ «пссвдоимпо
тснции» и.1111 к начальной стадии расстройства психической состав
ляющей, дифференциальная диагностика облегчается тем, что при 

«псеnдоимпотенщш» суммарный показатель первой триады во ncex 
случаях выше суммарного показателя третьей три<lд.Ы (см. табл. 11), 
по мере же постепенного утяжеления сначала происходит вырав

шшание су1н~1арных пока~ате.лей первой и третьей триад, а затеl\1 
вторая триада в своем снижении «обходит» первую. 

Сама же степень сближения показателей Il, VIII, IX нуж;~ается 
в пристальном анализе в каждом клини•1еском наблюдении, так 
как может служить свидетельством участия аутохтонных невроти

ческих механиз~юв. Следует т;шже отмечать, в каких случаях по
казате.1ь IV (результативность) максимально прнблнжается к 
показателю III (уровеliь половой активности), а в каких - макси
ма.11>но отходит. Так, при анатпе цифровых рядов СФМ болыuин
стuа клинических форм обращает на себя в11и~iа1ше частое и глу
бо1юе снижение показателя IX, что хара~<теризует крайнюю рани
мость мужс1<ой психики в связи с наличием любой сексуал1,ной не
достаточности. Нельзя, однако, не задуыаться при этом над вопро
сом: насколько эта ранимость естественна (или, другими словами, 

ка1<ова здесь доля наносного, создаваемого следование~J «невыве

ренным эталонам», вплоть до похвальбы во время застолья в муж
ских компаниях)? Определенную ориентировку в этом дает сопо
ставление показателей Vlll и IX. Тот факт, что показатель Vlll, 
характеризующий настроение после полового акта, т. е. непосредст

венную эмоциональную реакцию обследуемого, в подавляющем 
большинстве случаев оказывается выше, чем показатель IX, харак
теризующийй оценку, т. е. результат интелле1(туалыю-рассудоч

ных опсра1щй 110 сличению 11араметров фактической реаJJизацни с 
каюв1-то эталоном, сложившимся n сознании субъекта, с несом

ненностыо свидетельствует о том, что эти эталоны у обследованных 
были большей частью значительно завышены. 

Тот факт, что поIСазатель Х, характеризующий да внос т ь 
заболевания, при первичной патогенетичческой форме ускорения 
эяl\уля1щй оказывается ниже, чем при психопатиях (соответствен
но 0,23 " 0,46), хотя обе формы являются врожденными, может 
быть истолкован только в том смысле, что хара1перопатичес1ше 

отклонения компенсируются лучше и в течение бо.1ее длительного 
вре!v1ени противостоят декомпенсирующим влияниям среды, чем те 

нейродинамические расстройства, которые происходят в структурах, 
более тесно спаянных с половой сферой. 

4.4. Сексоnоrнческий анамнез 
К моменту постановки трад1щиошюго вопроса о жалобах, 

приведших больного на прием, врач уже распо.пагает д;энными 

СФМ, что дает ему возможность, сверяя жалобы и последующие 
анамнестические сведения с соответствующими по1<азателями кван

тификационной шкалы, критически оценивать проявления, нару

шающие спокойствие пациента. 
Для хода всего последующего обследования особую важность 

имеет максимальная конкретнзация того, когда и при каких об
стоятельствах впервые воз1-щкла мысль о наличии nо.лового рас

стройства. Обстоятельства эти оказываются настолько важными для 
понимания генеза н структуры сексуальных расстройств у по 
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давляющего большинства мужчин, что словесные трафареты типа 
«больной жалуется на ослабление эрекций и ускорение эякуляций, 
считает себя больным в течение 3 лет, начало заболевания по
степенное ... » в сексологическом обследовании недопустимы. Прн 
выяснении обстоятельств 11ачальной фиксации внимания на мысли 
о половом расстройстве сексопатологу приходится проявлять терпе
ние и находчивость, задавая множество наводящих вопросов, 

пока, наконец, не выявится вся совокупность обстоятельств, при
ведшая пациента к убеждению в се1<суальном неблагополучии. Не
обходимо учитывать массу подробностей, начиная с места и 
условий, в которых предпринималась интимная близость, состоя-
1111я самого обследуемого (например, наличие и степень алкоголь
ного опьянения, переполненный мочевой пузырь и т. д.) 11 кончая 
сведениями, характеризующими женщину и ее поведение (степень 
чистошюпюсти, состояние туалета, очень длительное сопротивле

ние в подготовительной стадии или, наоборот, слишком быстрая 
готовность отдаться). 

Установление возрастных рамок пробуждения платонического и 
сексуального компонентов полового влечения обычно не вызывает 
затрул.нений. При этом характеристика либидо отнюдь не ис<1ер
пьшается описанием в пункте 2 стандартной карты обследования. 
Так, интенсивность либидо в период обследования и на некоторых 
предыдущих этапах находит отражение в СФМ (показатели 1, HI, 
VII) и ряде пунктов карты (возраст и обстоятельства первой эяку
ляции; выраженность сексуальных фрустраций; наличие, интен
сивность и тип .мастурбации, характер11стика уровней половой 
активности; раз.rшчные аспекты абстиненции; наличие и возрастные 
параметры эксцессов; последний коитус; ночные поллюции), а 
пу11кты «неотреагированные сексуальные желания» и «отклонения 

и перверсные тенденции» (пункт 7) предусматривают характери
стику индивидуальных проявлений либидо. 

Оценивая выраженность либидо и оргазма, следует учитывать 
и другие, промежуточные, формы сенситивных проявлений сек
суальности, образующие непрерывный ряд, возрастающий в своей 
интенсивности: на стыке состояния предварительной нейрогумораль
ной готовности и психической стадии располагается либидо как 
таковое (до начала психической стадии - еще не осознанное и не 
несущее специфической «сексуальной)> окраски), на заключитель
ном отрезке пси-хической стадии либидо переходит в Vorlust, за 
нимающую всю эрекционную стадию, вплоть до интроитуса и на

чала копулятивных фрикций, сопровождающихся неуклонно воз
растающим Lustgef uhl, которое с началом эякуляторной стадш1 
разрешается оргазмом. В ряде случаев именно диффере11цирова11-
11ые характеристшш всей совокупности сенситивных проявлений 
помогают в ходе сексологического обследования пожилых пациен
тов отграничить истинное (соматически обусловленное) либидо 
от его кортикального (матричного, теневого) клише. 

Дневные поллюции представляют непроизвольные семяизвсрже
ння, насту11ающие в состоянии бодрствования, и подразделяются 
на адекватные н неадекватные Адекватные дневные поллюц1ш 
наступают при воздействии естественных сексуально-эротических 
возбуждений, чаще всего при объятиях и поцелуях. Наступление 
эякуляций в парикмахерской под влиян11ем возбуждения, вы
зываемого женщиной-парикмахером (суммация тактн.1ьных, зри
тельных, обонятельных раздражений), так же как наступление 
эякуляций в результате возбуждений, вызываемых чисто Jрн-
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тельными впечатпениями при виде полуобнаженных женщин на 
пляже, также относятся к рассматриваемой категории. Адекват
ные дневные поллюции не следует смешивать с ejaculatio апtе por
tas: 110следние происходят в условиях проведения полового акта, 
в то время как адекватные дневные поллюции представляют эяку

ляции, наступающ11е хотя и под действием адекватных раздражи
телей, но в неадекватной обстановке. 

Неадекватные дневные поллюции наступают под влиянием не
сексуальных раздражителей, например эмоций, будь то поло
ж11телы1ых (неудержимый смех во время исполнения на концерте 
комнческого номера) или отрицательных (страх вследствие невоз

можности решения математической задачи к концу урока). У не
которых молодых людей эякуляции происходили во время занятий 
физкультурой, когда они взбирались по шесту или веревке, 
а одному для возникновения эякуляции достаточно было выйти 
на балкон и посмотреть вниз. Довольно часто эякуляции насту
пают 11ри транспортных ВJ1брациях (чаще в том случае, когда этот 
человек является пассажиром, а не ведет машину). 

При протоколировании данных о дневных поллюциях фикси
руются возраст, частота, характеристика провоцирующих раздра

жителей и наличие при этом эрекции. 
Протоколируя данные о петтинге, следует наряду с подразде

лением его на поверхностный и глубокий (см. раздел Основные 
формы половой жизни человека) различать петтинг гетеро- и го
мосексуальный, а также одно- и двусторонний в зависимости от 
того, достигается ли оргазм у одного или у обоих партнеров, при 
этом в случае одностороннего петтинга .Гlишь один из участников 

практикует активный, а другой - пассивный петтинг. Входящий 
в определение элемент преднамеренности позволяет отдифференци
ровать петтинг от адекватной дневной nоллюц1ш, а исключение 
непосредственного соприкосновения 1·е11итаJ1ий - грань между пет
тингом и вестибулярным коитусом. Раздражение основных и второ
степенных эрогенных зон, предшествующее коитусу, от поцелуев 

в губы до мануальных манипуляц11й на гениталиях 11артнера не 
является петтингом, а входит в понятие предварительных ласк. 

Сексуальные фрустрации (от лат irritationes f rustranae), со
провождаемые эротическим возбуждением эрекции, за которыми не 
следует эякуляция, чаще вызываются непосредственными ласка

ми (объятия, поцелуи и т. д.), реже возникают при виде различ
ных форм половой активности, проявляемой другими лицами или 
животными, при восприятии звуков, свидетельствующих о половой 
активности, при созерцании некоторых произведений искусства и, 
наконец, под влиянием игры воображения, когда в фантазии 
субъекта вызываются картины и переживаются сцены сексуально
го характера. Если возникающее 11ри этом сексуальное возбуж
дение ограничивается только эрекциями, говорят просто о фрустра
ции. 

Переживание в фантазии сексуальных сцен без эрекций ква-
лифицируется как сексуальные румuнации (лат буква.r~ьно -
жвачка). 

Если же под влиянием воображения наступает оргазм без 
каких бы то ни было местных манипуляций на половых орга
нах, говорят о психическом онанизме И наконец, непроизвольные 
эрекции, не сопровождаемые эротическим возбуждением, квалифи
цируются как спонтанные эрекции (пункт 8 стандартной карты 
сексологического обследования) Фиксируя данные об этих явле-
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ниях в медицинских документах, необходимо указывать, воси:н~ 
лн отмечаемые явления единичный, э11изодический характер или 
практиковались систематически (в последнем случае следует про
токолировать как их частоту, так и общую длитеJJьность пе
риодов) 

В разделе «динамика половой жизни» карты се1<солоп1•1ес1<ого 
обс"1едова11ия фиксируются: возраст, в котором обследуемый имел 
первый половой акт; с кем этот половой акт произошел (девушка, 
женщина, ее возраст, семейное положение, сексуальный опыт) и 
как он прошел (в каких условиях - в изолированной комнате 
или «На природе», насколько обследуемый был уверен в себе, 
как вела себя женщина, поведение обследуемого и женщины по 
окончании полового акта; в случае неудачи - ка1< ее перРжнл 

и когда последовала следующая попытка). 

При записи анамнестических данных следует использош1ть 
то•шые цифровые обозначения и не допускать расп.1ывчатых 
определе1111й тина «рано», «интснснв1ю», «нес1<0лько», «слегка» 
и т п. 

Для краткой и наглядной записи динамики половой акт11вно
сти в графе «Связи до женитьбы» (а при необходи!Уlости и в графе 
«Внебрачные связи») может быть использован следующий код: 
каждая связь нумеруется римской цифрой и обозначается дробью, 
в числителе которой указывается возраст пациента (возраст жен
щины приводится в скобках), а в знаменателе - продолжитель
ность связи (при этом используются следующие обозначения: 
«Г» - годы, «мес» - месяцы, «нед» - недели, «ед.» - единичная 

связь), в скобках - количество интимных встреч. Например, вме
сто за11иси: «до женитьбы 6 связей: 1-я в возрасте 24 лет с де
вушкой примерно 22 лет дJiилась в течение 1 нед (всего две 11нтим
ные встречи); 2-я - в возрасте 24 лет с женщиной того же возра
ста длилась в течение 2 нед (полноценных сношений не было и 
эякуляцни получались петтингом); 3-я - в возрасте 25 .пет единич
ная связ1, с за,1уж11ей женщниой 23 лет» можно написать кратко 
так: 

1 
24(22, дf'вушка) 

11 
24(24, женщина) 

111 
25(23, замужняя) 

1 нед (2) 2 нед; пет ед 

и т д. 

Ф1шсируя данные в разделе «Сексуальность жены пробуди
лась», следует указать, на основании каких признаков устанавли

вался факт пробуждения сексуальности. 
П роцен.т оргастичностu подразумевает частоту наступления 

у женщины оргазма при половых актах с обследуемым. В случае, 
когда женщина никогда при по.ювых актах с ним не испытывала 

оргаз,.,;а, ставится 0%, наступление оргазма при каждом половом 
акте обозначается как 100% и т. д .. У мультиоргастичных женщин, 
испытывающих при одн01<ратном пщ10во:11 акте нес1юль1<0 оргасти

чесюtх разрядок, в карту обследования вписывается соответствен

но 200% или 400% и т. д. Нередко приходится протоколировать 
двойной показатель, указывая проаент оргастичности до и пос.1е 
развития расстройства у мужа или у жены. 

Сексуальная притязательность женщины расценивается как 
с r ед н я я при отсутствии претензий с ее стороны (независимо 
от нормативных хара1перистик протекания половоi{ активности), 
как вы с о к а я - при упреках по поводу дефектности ос1:ществле-
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ншr мужчиной по.10вого аr-:та (таl\же Нt"завис:имо от фактичсскнх 
хараюериспш, 1160 нередко 11редъявляются жалобы на чрезмерную 
быстроту окончаш1я 11О.'IО!3ЫХ актов при их д.1ителыюсти от 5 до 
15 мин и на их чрезмерную длительность при насту11лении эя~<у
Jtяции пос.1е 20-30 фршщ11i1, не выходящ11х за пределы 1-1,5 мин). 
Как низ 1< а я притязательность обозначаются те с.r~учаи, когда 
жснtцн11а избегает половой актнвности, не предъявляя при этом 
мужчн:~е претензий (мотивируя свой отказ от сношений устало
стыо нли имеющи,1ся у нее заболеванием) 

В разделе «Формы проведения коитуса» вынсняется разнооб
разие или трафаретность сексуа.1ыюго поведения в выборе вре
мени, ласк подготовите.1ьного периода, взаимного расположе1111я 

партнеров и т. д. Для обозначения взаимного расположения 
партнеров может быть использован следующий код. Прежде все1·0 
разлнчаются венrро-вентральное н вентро-дорсальное 1юложен11я, 

которые соответственно обозначают ВВ и ВД. Тrстьей буквой обо
значается положевие, которое занимает мужчина по опюшен1110 

к женщине: В - верхнее, Н - нижнее, Б - боковое, С - сидячее 
К подобной записи (типа ВВВ, ВВН, ВВБ, ВДБ и т д.) могут 
быть добавлены короткие доrюлнительные сведения, например, 
«только ВВВ на протяжении всех 15 лет браки», «:единичные с.1у
чаи ВДВ и BBI 1, преимущественно же ВВВ и ВдБ». 

Б отношенliи nрсдnарительных ласк 11р11 обследоnании нередко 
выясннстся, что муж11ина не проводит 11нкакой r~реднарителыюй 
подготовки. Неrедко также выясняется, что ласки, кроме чрез
мерной из краткости ( измеряе;vrой в с), характеризуются узостью 
диапа~юна прнемле;v~ости: есть мужчины, которые на протяжении 

многих Jieт семейно~"! жи:ш·ц н11 разу не rюцслова:ш жену в мочку 
уха, шею, глаза, огран1Jч11вансь поцелу~:м в губы. Выясняя хара1<тер 
предварительных ласк, полезно отразить, ка:< пациент понимает нх 

значение, нс отмечаются лн вынужденные фор~1Ы рсду1щии. 
Есть мужчины, которые воспринимают значение предварительных 
ласк чисто рассудочно, 1юш1мая, что женщину необходимо пси

х0Jю1·ичсски подготовить и это поможет ей по.1учить бо.1се полное 
удовлетворение, но эмоционально .они в этой сексуальноА игре не 
участвуют, не находят в ней интереса, как бы отбывают повин
ность, испытывая наслаждение только при фрикциях и оргазме 

Н<!ряду с этим есть группа мужчин, так объясняющая необходи
мость предварите.1ьных ласк: «да, я вынужден IJроводить эти 
ласки; раньше мне это нс нужно было, потому что мне достаточно 
было о;~.ной мысли, чтобы немедлеrто пришла эре1щня, а ceiiчac 
мне, к сожалению, приходится долго играть, чтобы вызвать эрек

цию». В подобном случае, проводя предварительные .1аски, па-
11иент имеет в виду не интересы женщины, а свои собственные 
И наконец, и· некоторых больных можно усJ1ышать, что прежде они 
проводИ.11! подготовительные ласки, а затем вынуждены были 
J~ибо сократить их, .1ибо совсем· прекратить, потому что если 
ласки затягиваются, то эрекцИ~ нередко теряется; не доверяя себе 
и опасаясь повторения подобных с.1учаев, они прерывают предва

рительные ласки на вес более ранних стадиях. 
Показатели активноста женщины в форшпиле и при коитусе 

обычно прежде всего зависят от определяющего фактора - про
будиJУась ли сексуа.ГJыюсть у женщины. Далее следует отметить, 
что ж-снщнна после преодоления первого пснхологнческого барье
ра начальной сексузльной с1ювашюсти обычно проявляет к пред
варительным ласкам гораздо больший интерес, чем мужчина, и 

на опредеJ1енной промежуточной стадии значительная часть жен-
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щш1 находит в этой «увертюре» даже больше интереса, чем в 
основной части коитуса. Нельзя не отметить, что в основных евро
пейских языках в терминологии предварительных ласк подчерю1-

вается элемент игры; так, немецкие сексологи говорят буквально 
о предварительной и заключительной игре (Vorspiel и Nachspiel), 
английские специалисты употребляют терм11нолоrический оборот 
«preliminary play», а французские - «jeux preliminaires». 

В графе «Периоды абстиненции» карты сексологнческого об
следования у 11итываются периоды вы11ужден11ого по11ового воздер

жания. В случаях, когда применяются суррогатные формы по
лового удовлетворения (мастурбация, петтинг) или же подклю
чаются непро11звольные физиолог11ческие «меры защиты» в виде 
поллюций, абстиненции расцениваются как па р ц и аль н ы е, в тех 
же случаях, когда эякуляции в этом периоде нс наступают ни при 

к<:1ю1х обстоятельствах,- как тот ал ь н ы е. 
Семнологическое значение последнего коитуса в отличие от 

значения обстоятельств первого полового сношения, оказывающе
го влияние на формирование стойких стереотипов сексуального 
круга, зак.1ючается гJiавным образом в том, что дает возможность 
проверить надежность сведений, сообщенных пациенто:.-1 на преды
дущих этапах обследования (СФМ, пушп 1 и др.) 

Наличие спонтанных эрекций, возникающих вне эротизирующей 
обстановки (во время сна, при пробуждении и т д.) и нередко, 
особенно в начале, не сопровождающихся эротическим возбуж 
дением, выясняется в ходе сексолог11ческого обследования наряду с 
так называемыми сuтуационнылщ и адекватными эрекциями, кото
рые возникают в обстановке инти~1ного сближения (первые - до 
обнажения обоих партнеров) У становление прежде всего на.1ичия, 
а также частоты, силы 11 характера спонтанных эрекций имеет 
большое днфференциально-днагностическое значение, так как диссо

циация в силе спонтанных (а также ситуационных) эре1щий, 
с одной стороны, и адекватных эрекций - с другой, является одним 

нз кардинальных признаков, характерных для психогенных форм 
половых расстройств. Типичен в этом отношении пациент, 1юторый 
не может заснуть из-за сильных и мучительных эрекций, находясь 
в своей холостяцкой квартире, но как только он попадает в об 
становку, адекватную для проведения полового акта, эре1щи11 сна

чала ослабевают, а пос.1е того как оба партнера раздеваются 
и ложатся в постель, полностью исчезают Диссоциация эта 
чаще является результатом развнвшегося невроза ожидания 
неудачи. 

В исследовании и оценке состояния спонтанных эрекцнii не
обходимо, однако, выработать твердое правило: ни в коеl\! случае 
не торо11ип,ся с выводом об отсутствии диссоциации. Еслн нали
чне диссоц11ации в силе спонтанных и адекватных эрекций дает 
врачу праuо оперировать ею как диагностическим признаком, сви 

детельствующим ® наличии коитофобин, то в противоположность 
это!\1у установление отсутствия дисс~иацин требует крайней осто
рожностн. Дело в том, что у мужчины, потрясенного и уязвленно
го ощущением cвoeii сексуальной неволноценности, сразу же про
является настороженность: он начинает себя проверять. В связи 
с тем что для многих пациентов основным и даже единственным 

показателем их мужской дееспособности является наличие эрек
ций, они Jнаблюдают за их появлением и проводят этот «само
эюамен» все чаще. Но с чем большей тревогой такие больные фик
сируют внимание на состоянии эрекций, тем в большей степени 

эрекщш тормозятся. И может случиться, что пациент, обратив-
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шийся к вrачу 13 тоi'1 с1зд11и, когда эта установка 11:1 <'Подстерега
ние» спонтанных Э()(~кц11й принимает стойкий хара:о·ср, окажется 

способным дезор11ент11ровать сексопатолога и создать у него впе

чатJ1ен11с, что диссоциации в снле спонтанных и адек13атных эрекций 
нет, в то время как они могут быть завуалирова!!ы. В подобных 
случаях при известной настойчивости удается выяс11r1ть, напри
мер, что спонтаю1ые эрекции все же проявляются, если больной 
в11езаrшо пробуждается ото сна. Некоторые больные рассказы
вают, что спонтаrr11ая эрекцня улавливается толыю в тех 

случаях, если он нрuсынается быстро и не успевает «дать ход» 

пр11вычrюму страху. Очевидно задерживающне мехаш1з,1ы, в1.rрабо
тавшнсся у таких больных, обладают онределснной инерциеii, тре
буют какого-то времени, чтобы овладеть сознанием больного по 
выходе из состояния сна, и при быстром пробуждении не успевают 
нейтрализовать возбуждающие вл11яния более низких уровней 
(подкорковых и спинальных, включая пузырные аксо11-рефле1<сы) 
Иногда больной уверен, что спонтанных эрекций у него нет, но 
когда врач беседует с женой, то она рассказывает, что эрекции 
у нациента наблюдаются при глубоком сне. 

При выяснении данных пункта 10 (мочеиспускание и дефека
ция) карты обследования нужно уточнить, не страдал ли пациент 

в детстве эr1урезом, и если страдал, то до какого возраста; не 

встает ли ночью для опорожнения мочевого пузыря; не учащены 

ли нозывы на мочеис11ускание (полезно выясн1пь, сколько раз 
в сутки производится опорожнение мочевого пузыря); не было ли 
затруднений при мочеиспускании; не пронсходят ли из мочеиспус
кательного канала выделения при дефекации. 

В заключение необход11мо от:.1етнть, что в литературе и ног да 
встречаются высказывания о 1roвыwe11rюi'r сенситивности большин
ства сексолог11ческих бuлиr1ых - факг, не вызывающш1 сомнений. 
Из этого, одна1<0, не сJ1едует, что сексологнчесюrй болыюй не будет 
откровенно рассказывать об интимных проявлениях. Результатив
ность обследования определяется позицней врача и манерой его 
разговора с больным. Страдающнi'r половым расстройством при
ходит к врачу не за утешеннем, а за помощью, и эмоциональная 

обостренность больного позволяет ему безошибочно отличить утеш11-
теля от специалиста. И если пациент чувствует, что ему хотят и 
могу1 помочь, он охотно и от1<рове111ю отвечает на все вопросы. 

Однако сексопатолог при всей его высокой квалификации 
11и в коем случае не должен сос1\альзыв.::~ть в техницизм, ведущей 
тональностью его общения с больным должна быть тональность 
вооруженного знаниями гу~1аннста. Прежде всего как перв11ч11ое 
обследование, так и последующие встречи с больным должны 

протекать в атмосфере дружелюб11ого расположения к бо:1ьному, 
абсолютно исключающей всяку-ю спешку. Сохраняя полный контроль 
над ходом беседы, врач должен проявлять 11сключительную дели
катность, направляя рассказ болыюго 13 нужrюе русло, сели 
тот откло11яется от существа вопроса, н в то же время проявлять 

терпение, есл11, например, п'<tциен;r впадает в излишнюю дета

.тн1зац11ю. 

4.4.1. Семиологическое значение 
различных форм первой эякуляции 

В. М. Тарновскиi'r еще в 188G г. выде,1ил ночные по.1люцни в ка
честве основного веiiросоматического проявления, характеризую

щего начальныП этап полового созревания. И хотя ночные поJJлюции 
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nµе,~ставляют :шшь один нз возможных вариантов первой эякуля
цш1 наряду с мастурбацией и коитусом, все же среди различных 
форм 11ервой эякуля1щи пол.т~юции занимают особое место. Преж
де всего, как пока3ывают данные клинического архива Все\..'"ОЮЗ
ного научно-методического центра по вопроса~! сексопатологии, 

именно ночные поллюнии явJJяются наиболее частым вариантом 

первой эякуляции как в группе услонной нормы ( 01. табл. 3), так 
11 11ри ряде ссксоnатологических синдромов (табл. 12). 

Таблица 12 

Формы первой эякуляции при различных видах половых расстройств 
и в группе, представляющей условную норму ( % ) 

Обстоятсльс1 ва наступде- Отсут-
ння первой эякуляции ствие 

эяку-

I<.1111111 1 1сс1<ая характrрнстнка группы поллюции 
MJC-

ШЩ11Й 

тур- кон туе 
ДО OU-

llOЧ- дне в-
бац1111 

след о-

ная ная ванн я 

Условная 11ор:-.1а 49 2 45 4 -
Неi"1рогуморальные синдромы 45,6 3,9 27,3 21,8 1,4 
СиндfЮ\IЫ расстройств психической 40,3 2,6 50 6,8 0,3 
СОСТЗВJIЯЮЩСЙ (общие данные) 

Формы с преоблад,анием эндоген- 36,1 2,8 Ы,6 2,8 0,7 
вых факторов 
Фор~.1ы с преоблал.ание:\t экзоrев- 42,8 2,5 45,4 9,3 -
вых факторов 
Мнимые сексуальные расстрой- 47 2,2 39,6 11,2 -
ст в а 

Поражения эре1щион1юй составля- 60 - 30 10 -
ющей 
Специфические синдромы рас ст- 42,7 5,5 45,9 5,9 -
ройств эякуляторной составляющей 
При всех клинических синдромах 43,3 3,5 41,3 11,4 0,5 
(суммарные данные, не включаю-

щие контрольную группу) 

Из различных форм первой эякуляции в качестве критерия по
лового созревания наиболее адекватными являются эякуляции, 
наступающие при полJJюциях. Если сравнивать первые эякуляции 
при поллюциях, мастурбации и половом акте, то имевно поллюции 

в связи с их наимевьшей за!3исим9стью от факторов в 11 е ш них, 
снтуативных (вплоть до совращени'я), представляют наиболее на
дежный критерий тех внутр е н них возрастных сдвигов в по.по

во11 сфере, которые обусловливают специфику пубертатного пе
риода. Вне рамок пубертатного периода ночные поллюции, 
как уже говорилось, приобретают значение винарного меха
низма. 

Исследование различных форм первой эякулящ1и, приве
денное в таб.1. 12, показывает относитеJ1ыю стабильную частоту 
поллюций (дневных п ночных) Еак первоначальной разновн.JJIОстн 
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"'якуляцни щш бо.r~ьшинствс Сl'ксолоrнческих синдrомоn: м11имы., 
сексуа:1ьных расстройствах - 49,2%; стержневых 11ораженнях ней
роrумор::~льной составляюшсй - 49,5% (отмечалось главным обра
зом наступление поллю1.щi'r в более позднем возрасте). По усреLt
ненным данным, вычисленным для разт1чных клиш1чРсю1х вар11-

а11тов, поражения психической составляющей составит~ 42,9%; по
раже1шя эрскщю1нюй состаnляющей - 60%; спец1rфи 1 1еские с11н
дро;vш расстроiiств эяr<уляторной составляющей - 48,2%. 

Другие формы первой энкуляции изменялись в более шнрокнх 
1JpeдeJ1ax, выявив максимальные оrклоне1шя прежде всего при 

стержневых поражениях нейрогуморальной составляющей (в этих 
случаях нзступленне первой эякуляции при кои;rусе возрастает до 
21,8% н у 1,4% больных зарегистрировано полное отсутствие 1<аю1х 
бы то ни было эпкулящ~i{ к моменту обследования). · 

В1·ороИ клинической раз11ов11дностью с максимальными откло
нениями по рассматриваемому признаку явились расстройства пси
х11ческой составляющей с преобладанием эндогенных факторов 
(сюда вошли главным образом психопатии и эндогенные психо

зы). В д<1нном случае наблюдается противоположная тенден
ция -- f\ 1ювышен1~ю относительной частоты наступления первой 
эякулгщии при мзстурба--;оrво~1 акте (57,6%), что приводит к с1rи
жен11ю частоты 11срвой энкуляции нри поллюциях (до 38,9%). 

Ви1,арная роль rю:1люций четко демонстрируется но всех 
случаях, когда резуJ1ьтат11вность ( IV) ниже уровни потребности 
(I), как это, напрнмер, наб.1юдастся при большннстве синдромов 
расстройств психичео:ой составлнющей, показатель VII (частота 
половых отправлений) оказывается приближаю1цимся 1< уровню по-
1<азате.11я 1 ..'LCime нрн сто.'!ь глубоких поражениях, 1<ак 1<Jrиtшческнй 
вариант с выработкой условного тuр:,юза на натура"1ы1ые сексуаль
ные раздражитст1; при этом наиболее частым источником оргаз

ма наряду с мастурбац1rс-il являются ночные поллюции (см. 
табл. 11 ). 

4.4.2. Различные клинические типы 
мастурбации и их семиологическое 
значение 

На современном этапе развитня сексологии попытки уясне
Ш!Я се~1ио«югr1ческого и патоrе11ета 1 1ес1юго значения мастурбации 
(при употреблении этого понятия в r<ачестпе единого тС'рмнна, 
соответствующего какому-то одному проявJ1еш110) без дифференци
рования качественных типов мастурбации являются ан::~хрониз
мо~1 и не 11,югут объяснить сути целого ряда сексолог11ческих явле

ннй, т. е. уже 11ельзя говориJ;ь о мастурбации, а нужно говорить 
о мастурбациях. . 

1. Фрустрационная псевдомастурбации - манипуляции на по
ловых органах, эффект 1юторых ограничшзается появлением эрекцнii 
и i-:e приводит ни к эя1<уляции, ни к оргазму (сенситивные прояв
ления не выходят за рамки \'/ollust). 

2. Ранняя допубертатная r.;астурбация. Критерия1\1и ее служат 
раннее на•1а:ю (нс менее чем за год до пробуждения либидо, 
чаще псего в возрэсте до 10 л•~1), а также наличие в большинстпе 
случаев диссоциации между эю<уляцией и оргазмом. Как прави.'1.о, 
диссоциация (оргазм без эякуляции или эякуляции без оргазма) 
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наблюдается лишь в начальном периоде и затем сменяется уста
новлением обычного физиологического стереотипа. 

3. Мастурбация периода юношеской гиперсексуальности. Для 
нее характерно начало после пробуждения либидо в возрасте нс 
ранее 10 лет, обычно после первых поллюций (если поллюции не 
предшествовали первому мастурбаторному акту, вспщюгательным 

критерием служит отсутств11е диссоциации между эякуляцней и ор
газмом). 

4. Заместительная (викарная) мастурбация отличается от пре
дыдущей более поздним началом (обычно после 20 лет) и всегда 
после начала половой жизни. 

5. Персевераторио-обсессивная мастурбация характеризуется 
независимо от ее иниц11ального типа чертами навязчивости. В то 
время как другие типы мастурбации по прошествин нескольких 

лет либо прекращаются, либо изменяют типовую принадлеж
ность, в этой группе болы1ые продолжают мастурбировать даже 
после вступления в брак. В наиболее тяжелых случаях мастурба
ция этого типа практикуется при отсутствии либидо, эрекций и 
оргазма. Так, один из больных, страдающнй шизофренией, жало
вался: «Желания никакого нет, оргазм сперва притупился, а затем 
и совсем исчез... радости от этого не испытываю никакой; зачем 
мне все это - не знаю, а остановиться не могу». 

6. Подражательная мастурбация отличается тем, что J1.1астур
баторные акты никогда не совершаются наед11не, по собственной 
ивнциативс. 

Вот типичный рассказ одного из больных: «Когда я учил
ся в пятом классе, на большой перемене ребята собирались 
в уборной, выстраивались в ряд и начинали онанировать сна 
высадку». Кто вылетал последним, тот считался победителем. 
Я всегда был бессменный чемпион, потому что у меня семя
извержение или совсем не происходило, или происходило 

позже всех. Что при этом испытывал? Так, легкое щекотан11е ... » 
Вне школы он никогда не мастурбирова.1. 

По иитенснвности все виды мастурбации можно разделить на: 
а) умеренную (не чаще 2-3 раз в неделю); б) услов1ю-э1<сцес
сивную (с периодами ежедневной, но однократной мастурбации), 
в) безусловно эксцессивную (несколько 011анистических актов 
в сут1ш). 

Как показывает табл. 13, при всех видах половых расстройств 
наиболее частым типом является мастурбация периода юношеской 
гиперсексуальности: встречаясь в среднем у 72,9% мастурбировав
ших, она представлена наименьшими цифрами при расстройствах 
нейрогуморальной составляющей (64,3%) и самыми высокими циф
рами при мнимых сексуальных расстройствах (78,2%) 

Вторым по частоте типом мастурбации является ранняя до
пубертатная мастурбация, отмеченная по обобщенным данным 
всех клшшческих групп в 10,6% случаев. Среди половых рас
стройств этот тип мастурбации реже встречается при мнимых 
сексуальных расстройствах (8,7%) и чаще - при расстроikтвах 
эякуляторной составляющей ( 15,6%). Последний факт может св11-
детельствовать о патогенном влиян11и ранней мастурбации на 
состояние простаты. В отличие от этого при мнимых сексуальных 
расстройствах (представляющих собой самую благоприятную 
клиническую форму, наиболее приближающуюся к норме) наиболее 
часты СJ1у 1 1аи мастурбац11и периода юношеской гиперсексуалыюсти. 
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Таблица 13 

Основные типы мастурбации при различных формах половых 
расстройств (в процентах) 

Т11пы мзстурбащш 

фру- 11ер11-

стр а-
ран-

ода 
персе-

Форма полового 
ЦIЮН-

няя 
юно-

замес- вера- под-

расстройства 
ная 

доп у-
шее-

Tll- тор110- ража- особые 
псев-

бер-
кой 

те ль- обе ее- тель- слу 11аи 
до-

тат-
гипер-

ная сив- 11ая 
мае-

ная 
сексу-

ная 
турба- аль-

ция ноет и 

Синдромы расст- 11,5 9,5 64,3 10,2 - 3,2 1,3 
ройств нейрогумораль-
ной составляющей 
Синдромы расст- 6,9 9,3 73,0 3,8 5,2 0,4 1,4 

рой ст в пс11хической 
составляющей 
Мнимые сексу аль- 3,3 8,7 78,2 7,6 - 2,2 -

ные расстройства 
Специфические 0,6 15,6 77,6 3,8 - 1,2 1,2 

синдромы эякулятор-

11ых расстройств 

При всех синдромах 6,1 10,6 72,9 5,8 2,1 1,4 1,1 

Третьим по частоте типом является фрустрационная псевдо
мастурбация, на долю которой по обобщенным данным приходится 
6, 1 %- Из различных видов половых расстройств эта разновидность 
чаще встречается при поражениях нейрогуморальной составляющей 
( 11,5%). Факт этот весьма показателен и полностью согласуется 
с современными представлениями о механизме нейрогуморальных 
расстройств, свидетельствуя о том, что у значительной части 
больных этой клинической группы местные онаннстические ма1111пу
ляц11и не могут вызвать эякуляцию. По существу эту цифру -
11,5% - следовало путем соответствующего пересчета суммировать 
с цифрой 45,7%, характеризующей количество больных рассматри
ваемой группы, которые никогда не мастурбировали. В пракпше же 
сексологического обследования, производя сбор анамнестнчесю1х 
сведений, следует так ставить вопросы, чтобы иметь возможность 
идентифицировать рассматриваемый тип, ибо семиологическое зна
че1111е факта отсутствия эякуляции и оргазма при попытках мастур
бации не только не уступает, но даже превосходит значение того 
факта, что обследованный никогда не мастурбировал, ибо полное 
отсутствие мастурбации может быть обусловлено другим11, внеш1111-
ми, привходящими обстоятельствами. 

Четвертое место по частоте занимает заместительная (викар
ная) мастурбация, на долю которой приходится 5,8%. Этот тип 
мастурбации чаще всего отмечается при поражен11ях нейрогумораль
ной составляющей ( 10,2%) и мнимых сексуальных расстройствах 
(7,6%). За!\lетное превалирование рассматриваемого типа в группе 
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11ейроrумора.11Ьных расстройств, на первый ю1·ля;!, l'<южст rн_ща
заться парадоксальным. Однако кажущаясн парадою.:алыrость этого 
фзкта объяснима при учете следующих обстоятельств. Во-11ервых, 
основной идентификационный критерий данного типа - позднее 
f1:1чало - 11олностью согласуется с проявлением, хар;штерным дм1 

ряда частных клин1!'1еских форм этой группы расстройста, а 11:-.1ешю 
с задержкой большинства половых фе1юменов, начиная с пробужде
ния либ1що. Во-вторых, у ряда больных с умеренным 11ораже1шем 
нс1"1рогуморальной составляющей после начала регулярной половоi'1 
жизн11 отмечаются 11есо1v111ен11ые пр11знаки стойкого повышения уров
ня половой активности, проявляющиеся в улучшешш рял.а фушщн-
011альных показателей: усилении ослабленных до этого эрекций, что 
rю прошествии определенного периода регулярных по:ювых отноше-

1шй обеспечивает незатрудненныИ интроитус; нормализации дли
те.'1ьности копулятивной стадии (при этом в случапх ejaculatio 
ргаесох длительность фрикций возрастает, а в случаях ciaculatio 
ta1·da - сокращается); радикальном изме11е1ши характера абстине11-
щ111 (от тота.1ыюго к парцна.1ыюму, что проявляется ночны~ш 
ПОЛЛЮЦШiМИ, которые до этого отсутсТВОВдЛИ) и т. д. 

Псрсевераторно-обсессивная мастурбация, на дОJlЮ которой 
в общем среди всех обсл~довэ.1111ых !!риходится 2, 1 % , отмечена 
только при расстройствах психпческой составляющей (5,2%). 

И наконец, подражательная мастурбация, составJ1яющая l,4% 
среди обследованных бо.1ьных, чаще отrv:ечается при расстройствах 
нейрогумора.r1ьноИ составляющей {З,2%). С учето:v1 идентифика.ц11он
ного критерия этот тнп мастурбёции по своему семиологнческочу 
значению во мнoro:'rl равнозначен отсутствию мастурбации, и сооб
ражения, высказанные в отношении обобщеш10-груr111овой принан
лежности фрустрациоrшой псевдомастуrбации, в известной мере 01-
носю·ся и " данному типу. 

Отделы~ую 1·рафу п той же табл. 13 занимают особые случаи 
ыастурбацни, не поддающ!~еся классификации ( 1, l % ) . В !\ачест
ве примера такого рода случаев может быть названа мастурба
щ1я, начатая по рекомендации врача (для избавления от эну

реза). 
Т. Бостанджиев ( 1977) предлагает укрупненную группировку 

названных типов: 1) физиологическая мастурбация - типы 3 и 4, 
не требующие никаких лечебнш< мер; 2) симптоматическая мас
турбация - типы 2 и 5, где необходимо леL1ебное воздействие 
на причины, провоцирующие мастурбацию; 3) псевдомастурбацин -
типы 1 и 6, требующие не лечебных, а воспитательно-коррнгирую
щих мер. 

Оценивая в каждом случае семнологическое значение мастур

бации, очень важно установить обстоятельства первой в жизни 
эякуляции. Наиболее частыми источниками первой эs~:куляции во 
r:cex обследованных группах (см. табл. 12) являлись ночные пол
люции и мастурбация (соответственно 43,3 и 41,3% при кпини
чес1шх синдромах и 49 и 45% при условной норме). При этом 
нельзя не заметить, что эти группы четко разделяются на два 

типа: первый - с преобладанием ночных поллюций (сюда входят 
лица с условной нормой, со всеми видами сексуальных расстройств 
и нейрогуморальными синдромами) 11 второй - с преобладанием 
мастурбации в качестве источника первой эю<уляции (с с1шдроr,rам11 
расстройств психической и эя~<уляторной составляющих). Посколн:у 
же нзиболее четкое расхождение выявляется в подгруппе .пнц с 

расстройствами психической составляющей и преобладанием эндо
генных факторов (57,6% - мастурбация и 36, 1 % - ночная поллю-
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ция), в дополнение к высказанному прс,J.положеншо о специфическом 
латогенно.ч вл11яшш pa11нeii допубертатной мастурбац1ш на 

формирование нарушений эяку.1яторной составляющей встает воnµос 
о 11алич11и и характере взаимных связсi'1 между мастурбацнсii и 
расстройствами психической составляющей. 

Определенный матер11ал для суждения предсгавляют рсзульта
П::! КJ1шш1ю-физиолоrичес1шго анализа патогенетических механиз
мов дебютантной формы импотенции у больных с ну.левым значени
ем IV показателя СФМ (т. е. случаев, в которых больному ншшгда 
11е удавалось осуществить половой акт). Как показа.rю это иссле
дова11ие ( 1972), в основе патогенеза дебютанпшх форм им110тс11ц1ш 
.JJежит нарушение обоих структурных блоков фун1щио11альноii 

системы (по П. К. Анохину) - аппарата афферентного синтеза и 
аппарата акцептора рсзуJ1ьтата действия. Так, например, была 
выявлена фун1;ц1юналь11ая 11сдостаточ1юсть важного компонента 
апш~рата афферентного синтеза - подсисте'1ы памяти, которая 
включает в себя нс только энграммы событий, уже имевших место 
в 1чюшло-.1, но и элементы вероятностного прогнозирования, модели

рования алгоритмов опеrежающего характера, т. е. предвар11теJ1ь-

11ого построения цслена11равJ1енных 11оведе11ческнх реющий. В кр11-
тичсской фазе, лежащей на стьше пубертатного и переходного 
возрасrных периодов полосого развития, каждый молодой мужчина, 
осуществляя первый половой акт, еще не располагает личНЫ;\1 
опытом и опирается только на более или менее расплывчатые 
представления вероятностного характера, и при этом очень часто 

воз1111кает коллизия между инерцией акцептора результата дейст
вия, стойко зафиксировавшего иннерваторные последовательности, 
порожденные мастурбаторной практикой пубертатного периода, и 
тем 1ювым а1щептором действин, который экстренно формируется 
при раднкальном измсне1ши усJ1овий 6J1агодаря пключе11ию силь
нейшего 1шмплекса натуральных воздействий при понытке реализа
ции полового акта с женщшюй. Здесь арсенал психоневрологичес1ш
го обеспечения индив11дуума подвергается испытанию 110 все;-.1у 
диапазону, от таких элементарных свойств, как сила, уравновешен
ность и лабилLность нервных процессов, до психологических особен
ностей .1ичности, ВКJ1ючающих морально-этические оценки. Значи
тельная часть бо.1ьных этой гру1rпы характеризовалась чрезмерной 
склонностью к абстрактно-логической переработке впечатлений в 
ущерб непосредственно-чувственному восприятию окружающего, что 
придавало их переживаниям и действиям столь чуждую сексуальной 
сфере интеллектуалистичность, 

Несомненен факт наиболее широкой распространенности мас
турбации в груш1е Jli!Ц с расстроiiствами психической составляющей. 
Как показывает таб.1. 14, име11110 у л1щ этой 1·руппы мастурба~щя 
наблюдаетсп чаще, чем в 1·руш1е с усJювrrой иормоii. При этом 82% 
составляют формы с преобладанием эндогенных факторов. 

Приведенные данные убедительно свидете.1ьствуют о том, что 
при ряде психических нарушений, включающих разнообразные фор
мы (от реактивных состояний до шизофрении), мастурбация яв
ляется вторичным симптомом, т. е. признаком основного болезнен
ного процесса. Из этого не следует, однако, что семиологическ;:~я 
оценка мастурбации так уж проста. Например, нельзя сказать, что 
в отношении частоты мастурбации поражение психической состав
J1яющей выступает как антипод поражения нейрогуморальной со
ставляющей и что норма лежит между ними. Хотя прнпе:~.t:нная 
формулировка правильна в общих чертах, .она нуждается в оценке 
других обстоятельств первоi'1 эя1<у.1яц11и и (или) 011редслении как 
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клинического типа инициальной мастурГiашн1, T:JK и возможных 113-
менений этого типа в ходе заболl'вания. 

Так, в группе с поражением нейрогуморальной составляющей 
наблюдается наиболее высокий процент отсутствия мастурбации 
(см. табл. 14). Однако данный вариант по сравнению с другими 
синдромами характеризуется и наиболее высоким процентом от

сутствия эякуляций и наступления первой эякуляции при коитусе 
(см. табл. 12). Второй вариант поражения нейрогуморальной со
ставляющей, когда имели место истинные или мнимые мастурбации, 
характеризуется самым высоким процентом последних, а также 

викарной 11 11одражателыюй мастурбации (см. табл. 13). Кроме 
того, при обоих вариантах отмечаются длительные периоды тоталь-
1юii абстиненции. 

Табл11ца 14 

Частота мастурбации при различных видах психогенных половых 
расстройств и в группе, представляющей условную норму (в про
центах) 

Кли11нчсс1<ая характерис:гика 
группы 

Условная норма 
Синдромы нейрогуморальной 
СОСТаВJIЯЮЩеЙ 

Синдромы психической со-

ставляющсй 
Формы с преобладанием эн-
ДОГСННЫХ факторов 

Формы с преобладанием эк-

зогенных факторов 
Мнимые сексуальные расст-

роНства 

Мастурбировавшие 

73,5 
54,3 

75,7 

82,0 

71,8 

68,7 

Никогда не мастур
бировавшие 

26,5 
45,7 

24,3 

18,0 

28,2 

31,3 

Сравнивая семиологическое значение различных типов мас
турбации, с,1едует прежде всего отметнть, что самый распростра
ненный тип - мастурбация периода юношеской гиперсексуально
сти - в диагностическом плаве представляет наименьшую ценность, 

та1< как встречается не только при ncex сексопатологическнх синдро
мах, но и в норме и может как прекратиться с начало~~ половых отно

шений, так и фикснроnаться с переходом в персевераторно-обсессив
ный тип. В противоположность этому все остальные типы мастурба
ции отл11чаются более или менее выраженной специфичностью, а 
псрсевераторно-обсессивный тип даже патогномоничен для пораже
НllЯ психической составляющей. 

Если учитывать роль патогенетического фактора и обозначить 
мастурбацию знаком «М» в треугольнике, основное заболевание 
знаком «03» n двойном прямоугольнике, а сексологическое нару
шение знаком «СН» в прямоугольнике, схема l отразит большин
ство случаев фрустрационной, подражательной и персевератор
но-обсессивной, а также часть случаев викарной мастур
бации. 
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(1) 

Если подтвердится предположение о патогенном влиянии ран
ней мастурбации на состояние предстатеJ1ьной железы, большин
ство случаев ранней допубертатной мастурбации уложится в схе
му 2: 

~----GJ(2) 
Поскольку ртшяя допубертатная мастурбация нередко возни

кает на почве преморбид11ого психопатологического отягощения 
в соответств1111 со cxe:vюli 1, приводимая структура приобретает 
более сложный 1шд: 

Та1< как осознаrше сексуального дефекта нли его усугубления 
вызывает развитие реактивного состояния, что приводит к утяжеле

нию основого психопатологического си11дро:.1а, структура претерпева

ет дальнейшее развитие: 

rFll- -в, 
~-------- )(26). 

~ 
Следует уч1пыват~" •по непосредственно сам факт масrур

бации может вызвать реактивные нарушения, даже np11 потюм 
отсутствии сексологических расстройств (схема З)· 

о ----8(3) 
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Этот последний варнант 11еобход11мо учитшззть 11ри ощ·нке даже 
таких патогенно нейтральных типов мастурбацни, как з3мест11тел1,
ная и субэксцессивная мастурбация периода юношеской гиrrерСt'К
суальностн, учитывая, что большинство мужчин, ее.пи случаеп:я 

любой срыв в сексуальном плане (чаще всего ситуативный), 
относят этот срыв к патологии, обуслоаленной «грехами моло
дости» 

4.4.3. Основные виды отклонений 
сексуального поведения 

Формы отклонений сексуального поведения, которые пред
ст<шляют самостоятельные феномены, характеризуемые r<ачестпсн
ным своеобразием [Свядощ А. М., 1975J, принято делить 11а две 
категории: половые пераерсии (половые аберрации, парафилии 
ила nо.!!овые извращения) - болезненные нарушеrшя 11а11равлен
носп1 полового влечения или способов его удовлетв~рения и половые 
девиации - не отноrящиеся к болезненным состояниям. К пос
ледней категории относятся большинство случаев мас:rурба
щш. 

Выраженность перверсий варьирует в широких пределах, и 
формируемый большинство:-.~ парафилий вариационный ряд через 110-

лосу нереализуемых и част11чно реализуе~ых (нередко - только 
в фантазии) перверсных тенденций «сплзв.пяется» с проявленияJ\ш 
нормальной сексуальности. Эта общая закономерность 11ахо:~.1п 
частное подтверждение в том, что, например, элементы садизма 

обнаружиnаются в сексуаль11ом поведении очень многих нормаJ1ьных 
мужчин, точно так же как в самом нормальном акте достаточ110 

четко выступают определенные элементы мазохистнчссrшх проявле

ний со сrороны женщины. 
ilследствие того что отдельные сексуальные проявле!!ИЯ об

разуют м:ежгрупповые переходы и сочетаются между собой в са
мых неожиданных комбинациях, отнесение к~нкретных форм сек
суалыюго поведения 1< определенным КJ1ассам оказывается в хо

де сеr<сологического обследования куда более сложным, чем при 
ознакомлении с номенклатурными схемами. На предварительны-к 
этапах некоторым: подсrюрь!::м здесь могут служить оценка степени, 

градации того или иноrо прояв.1ения, а также определение его 

места в структуре копулятивного цикла и полового поведения с 

до;..шнирующими мопшациями. Так, например, орогенитальные кон
такты, если они применяются в стадии предварнтелыrых ласк и 

укладываются n диапазон приемлемости обоих партнер6В, могут 
быть расценены как рафинированная форма подготовительной 
стадин и отнесены к крайним вариантам нормы. В других слуЧаях те 
же орогенитальные 1юнтакты, если они в малейшей степени непри
ятны одному из партнеров, должны быть расценены как огклонение, 
чреватое опасностью невротизации. И наконец, если орогенитальные 
действия при наличии резко отрицательной установки все же 
проводятся одним нз партнеров как средство морального и физи

ческого унижения и насилия над личностью и при этом nытесняют 11 

замещают половой акт в форме генитального взаимодействия, 
они должны быть отнесены к перверсинм садомазохистского 
круга. 
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4.5. Исследование 
структурЬI nнчностн 

сексоnоrнческмх боnьных 

Любое отклоне11ие от привычного стандарта половых проявле
ниli (даже если оно не выходит за пределы таких непроизволь
ных феноменов, как степень выраженности поJJового влечения 

или продолжительность полового акта) тотчас фиксируется соз
наш1ем субъекта и в той или иной форме сказывается на его по
ведении, потому что сексуальное поведение личности отражает, 

с одной стороны, влияние социально-психологических нop:vi, а с 
другой - своеобразие характера, темперамента, взглядов и установок 
самой личности - все то, что в наше время обозначается термином 
«Структура личности»: «Любовь - как бы внутренняя те11ь челове
ка". и то, какая она, зависит от того, какой он» (Рюри1<0в Ю. Б., 
19751 

Применяемый в сексопатологии метод изучения стру1<туры 
личности определяется системным подходом, основные по:южепия 

которого в при.rюжении к идентификации психологических осо

бенностей сформулированы К. К. Платоновым ( 1969), который вы
деляет четыре иерархических подструктуры: 1) спецrнfтчесl\аЯ 
для челонека направленность личности (интересы, мировоззрс1111е, 
убеждения и идеалы), 2) опыт (навыни, умения и привыч1ш), 
3) индивидуальные особенности психических процессов (вш1:1.1п11ие, 
память, моторика, эмоциональность, волевые качества, творчес~юе 

воображение и т д.), 4) тип (ВНД). Последняя подструктура 
являетсп биолог11ческой основой личности, однако т1ч11ость в цсло:'l-1 
и соотношс1-ше в ней биологичес!(ого и социального можно понять 
только во взаимосnязи всех четырех подструктур: удель!1ый вес 
социального от первой до четвертой подструктуры падает, а био
логического - соответственно возрастает Динамика взаимол,ействня 
биологического и социального в личности в значительноii мере 
определяется путями и способами формирования соответствующих 
rюдструктур: для первой - воспитанием, для второй -- обученае'\1, 
для третьей и четвертой - наследственностью, в известной мере 
модифн11ируемой тренировкой. 

Изучение индивидуальных психологических особенностей сеl\со
логического больного (п. 15 стандартной карты сексологнчес1<0го 
обсле..:r.оnания мужчин) предусматривает выяснение характер11стик 

личности как в порядке хронологического их становления, так и 

во всем диапазоне их проявления (от врожденных свойств темпера
мента до пrиобретенных доминирующнх мотиваций и ценностных 
ориентаций личности). Комплексное изу•rешrе личности бо.1ыюго 
сочетает традиционные приемы индивидуально-б1югр:нричсского 
обследования с методами структурированного ннтерпьюнроnа!IНЯ, 
разработанными социальной психологией. В случаях, когда разделы 
«Индивидуальные черты характера», «Учеба», «Военная с:rужба», 
«Социальное продвижение» и таблнца невротпческнх проявлений 
наводят на мысли о наличии психопатических черт или психических 

нарушений, уста11овле1111е типа ВНД не производится. Во всех других 
случаях для определеннн те!'.1Г!ерамента (типа ВНД) оцениваются 
характеристики возбудительного 11 тормозного нервных проасссов 
(табл. 15), их взанм!lап уравновешенность (табл. 16) и подпнж
ность (табл. 17) 

Практически, ес.111 оценивать послс,1.овате.·rыю силу во .. бу;н1-
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Таблица 15 

Критерии силы и слабости основных нервных процессов 

Процесс 

Возбудитель
ный (а) 

Тормозной (б) 

Таблица 16 

Снла (+) См1босrь (-) 

Работоспособность Утомляемость 
Активность, шшц11атив- Пассивность, уступчи-

ность, самостоятель

ность, умение отста-

ивать собственное мне-
ние 

вость, подчинясмость 

Административные и ор- Скло1111ость действовать 
гаrшзаторские способ- по готовой инструкции 
ности, склонность ко

мандовать другими 

Смелость, уверенность Робость, нерешитель-

Выносливость к тяжелым 
переживаниям, способ
ность продуктивно ра

ботать в неблагоприят
ных условиях 

Умение ждать, выслуши
вать других, обдуманно 
отсрочивать выполне

ние замысла 

Способность переносить 
боль, жажду, голод и 
другие лишения 

Сдержанность в выраже
нии чувств и эмоций 

ность 

Поиски поддержки и со
чувствия у окружаю

щих, зависимость про

дуктивности работы от 
наличия благоприятных 
условий 

Явления беспокойства и 
дезорганизации поведе

ния при необходимости 
ждать 

Непереносимость боли, 
жажды, голода и дру

гих лишений 
Повышенная аффектив
ность, неконтролируе

мые эмоцнональные ре

акции, чрезмерные жес

тикуляция и мимика 

Критерии уравновешенности и неуравновешенности основных нерв
ных процессов 

Уравновешенность ( +) Неуравновешенность ( - ) 

Сохранение адекватности поведе- Тормозимость ИJIИ паническое 
ния в неожиданной, сложfюй и поведение в неожида11ной обста-
устрашающей обстановке новке 
Сохранение эмоциональllоrо рав- Гневливость или скJюнность 

новесия и чувства юмора при жиз- впадать в уны11не //РИ жизнен-

ненных неприятностях ных неприятностях 

Устойчивый, ровный фон наст- Частые беспричинные смены 
роения настроения 

Способность к длительной кон- Неустойчивость произвольного 
центрацни произволыюго внимания внимания, легкая отвлекае-

мость, рассеянность, суетли-

вость, неустойчивость сна 

128 



Таблица 17 

Критерии подвижности и торпидности основных нервных процессов 

Подвижность ( +) 

Быстрое привыкание к новой об
становке (к новому жизненному 
стереотипу), легкая прнсrюсобляе
мость к новым условиям (быта, ра

боты, семейного и материалыюго 
положения) 

Полож11тсльная эмоциональная 
реакция на основные жизненные 

перемены (начиная с детства) 
Способность легко приобретать 

новые вкусы, потребности, интересы 

и увлечения и легко отказываться 

от вредных привычек 

Леп<ая смена эмоций и настрое
ний 

Подвнжность моторики, речевой 
арт11куляции и мышления, легкость 

и быстрота овладения новыми на
выками в процессе обучения 
Быстрота принятия оперативных 

решений, легкость перехода от за
мысла к его воплощению 

Быстрота засыпания и пробуж
дения, сон освежает и приносит 

бодрость 

Торпадность ( - ) 

Медленное 11р11выкан11е к но
вой обстановке, затрудненная 
и медле1111ая приспособляе

мость к меняющимся условиям 

(даже лучшим) быта, работы 
11 т. д. 

Отрицательная Эl\iоциональ-
ная реа1щня на основные жиз

ненные перемены 

Консерватизм, противостоя-
ние 1<апризам моды и приобре
тению новых интересов, упорст 

во в сохранении приобретенных 
в прошлом привычек (в том ч11 

еле вредных) 
Застревание на .малосущест

венных переживаниях 

Замедленность моторики, ре
чи и мышления 

Затнж11i.1Н фаза «рефлексии» 
с бесконечными колебаниями и 
длительной борьбой мотивов 
Медленность засыпания и 

пр@буждения, после сна медлен 
но проходящее ощущение упад 

ка сил 

тельного и торм<!;зного процессов, а затем уравновешенность и 

под'вижность, легче всего определяется меланхолический тип 
Установл~ние постоянного фона 1.;о!lститу1t1ювалыюй слабости воз
будительного процесса 110 сути дела сра:~у же pewaL'T во11рос, Ti.1K 
как меланхолик является единствс1111ым ти1юм, хара1<тсризуемым 

слабостью возбудительного процесса (табл. 18); остальные 
показатели, которые при этом типе могут варьировать в до

вольно шнроких r1ределах, на установление типа уже не 

влияют. 

При установле11ии принадлежнос-ти к холерическому типу 
р~шающим будет выявление врожденной с.1i.1бости торможения, 

которая, I\3K правило, коррелирует с неуравновешенностью при до

статочно высокой подвижности. 
В случаях, когда все три первых качества определяются rю

ложнтел:.,но (что исключает меланхолический и холернческнй 
типы), приходится проводить окончате.пьную днфференцировку 
между сангвинистичесi{ИМ 11 фJJеrматическим типами, характеризую-
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Таблица 18 

Характеристика основных нервных процессов при разJ1ичных тем

пераментах 

Типы внд 

Качества основ 
мел ан- санг- флег 

ных нерпных Их пронвления холе-

ПfJОЦСССОВ 
холи-

риче-
вини- мати-

чес-
скин 

чес- •/СС-

кий киii кнi\ 

Сила возбуди- Настойчивость, выносли-

тельного про- в ость и др. (см. табл. 
цесса 15, а) + + + 

Сила тормоз но- Терпеливость !1 др. (см. + 
го процесса табл. 15,б) + + 

Уравновешен- Урзв11овсrrrсн1юсть и др. 

IЮСТЬ (c:w. табл. 16) + + + 
Подв11жность Отходчивость переклю- + ± + 

чае:~.юсть и др. (см. 
табл. 17) 

Пр нм е 11 ан и е. Пунктир отдел лег кардинальные длл данного типа прнз
наки от второстепенных, ( +) наличие nоJ1ожительного варианта, 
(-) - наличие отрицательного варианта; (±) - чаще положнтслы~ый 
вариант, ио возможен 11 отрицательный; (:+=) _ чаще отр11цательный, но 
ВОJ~южен 11 nоложнтельный вариант 

щимис51 силой возбудите.1ьного и тормозного процессов, и их урав
новешенностью (табл. 18) Критерием для решения этого вопро
са служит оценка подвижности нервных процессов. 

Техническая маркировка полученных данных об,1сгчается 
нанесением на основную сетку этапных результатов, пrиведсш1ых 

в табл 15-17, в виде овалов: 

Мела11хо.1ик (М) Холерик (Х) Сангвиник (С) Флеrматнl\ (Ф) 

м х с ф м х с ф м х с ф м х с ф 

в + + + (+ + +) (+ + +) (+ + +) 
+ + 

в 
+ а=±) + (L3) + + + + 

+ + + 
,_, 

+ + а=±) u=::±) 
+ 8...-.:} + + + + - + m + G + + + + + + + 
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По.1ьзование прсдлагиеыой схемой при дополнительной ~поре 
на непосредственную оцен1<у речевых и двигательных реакции па

циента, получ<Jемых врачом в ходе обследования, а также при вы
явлении наиболее харз1\терной для обследуемого эмоциональной 
направленности по П. В. Симонову ( 1970): ярости для холерика, 
грусти - для меланхолика, лучезарной веселости - для сангвиника 
и оли:.шнйскоrо спокойствия - для флегматика, позволяет в бо.1ь

шинс rве случаев выносить обоснован11ое 1<Линическое суждение о 

типовой принадлежности те~шера:.~ента обследуемого. 
Принадлежность к художественному, rредвему 11.'JИ мыслитеJ1ь

ному типу маркируется выделен11ем соответстnующего определення 

подчеркиванием л11бо знаками V или +. 
Для установления количественного соотношения основных тем

пераментов (типов ВНД) среди практнчески здоровых людей 
Г С. Васильченко, Г Г Воробьев и Ю. А. Решетняк, проведя 
тестирование 300 участников семинара по документалнстике, полу 
чили следующие результаты: среди мужчин сангвнники составшш 

11,5%, флегмати1ш - 22.5%. хо.1ерики -- 29,5%, меланхолики -
36,5%. среди женщин - сангвиники - 12,5%, ф.'Iег~1атшш - 19,5% 
холерики - 24,5%. r,1еланхолики - 43,5%. 

Оtrrеделенне особенностей псих11ческих процессов (памяти,_ 
вш1!\1ання и др.), т. е. параметров третьей подстру1пуры, у сексо

логнческнх больных не производ1пся, так I<ai\ они в подавляющем 

бол1:,ш1111стве 110Jюnых расстройств решающей роли не играют 
В тех случаях, ко1·да эти процессы нарушаются, их иде11тиф1щи
руют на уров11е психопатологических синдро:-юв. 

Интегралы1ая Х;Jракrrристнка второй подструктуры (опыт) 
складывается нз сrн'дс:rий, отражающих соц11алыrую зрелость, жи

тейский опыт, навыки и профессиональную выучку обследуемых, 
документ11руются возраст, образовательный индекс (количество лет 
обучс11ия, начиная со школы; так, для пациента, обучавшегося 
10 J1ет в школе, 3 года в техникуме, 5 лет в вузе и 3 года в аспи
рантуре, индекс равняется 21), культивируемые виды спорта, про
фессня, занимаемая должность и динамика социального продви 
жени я. 

Подраздел «Военная служба» в не1шторых случаях облегчает 
выявление маскируемых обследуемы!У!и психопатических проявлений 

О,з.нако из всех четырех подструктур психологических особен
ностей обследуемого наибольшее значение для сексопатолога 
11меет характеристю\а перво!~ подструктуры - напр а в лен но
с. т и .11 11 ч но ст н. В ходе кл111шко-физиологических исследований, 
проведенных в последнее время, устаrюв/!ено, что субстратом 
наиболее существенных общнх свойств нервной организации 
являются системы мотивации, в частности мотиnацион110-эмощ10-

нальныс аспекты личности и в первую очередь - ее ценностные 

ориентации. 

Наряду с традиционной классификацией ценностей соответ 
ственно сферам общественной жизни (религиозные, этические, эс 
тетнчес1ше, э~юномнческие и др.) существуе;r другой аспект рас 
смотрения ценностей. Для сексолога наиболее важный аспект 
фушщ1юнальный, выделяющий ту роль, которую ценности играют 
в поведении (в данном случае ценностн как мотнвы для выбора 
из имеющихся аJiьтернатив действия) При этом подчер1шв'1ется 
роль ценности как организатора деi1ств11я и, таким образом, цен
ность выступает как интегрирующий элемент, отражающийся в уста
новках и направлсшюсти Jiичности. 
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В существующей системе иерархи11 ценностей одна илн не
сколько ценностей определяют все остальные. Например, если на 
вершнне иерархии располагается ценность жизни, то, следова

тельно, будут ценимы здоровье, рождение и т. д" а если на вер
шине - творчество, то наиболее ценными будут новизна, оригиналь
ность, вдохновение и т д. Главное же, что высшей ценностью не 
будут пренебрегать ради ювших. 

В пр11мс11яемой методике обсдедования направленность лич
ности (первая подструктура) идентнфицируется по доJrtинирующей 
мотивации, шкале ценностных ориентаций и характеристике исполь

зования свободного времени (досуга) 
В подразделе «доминирующая мотивация» карты сексологиче

ского обследования горизонтальной стрелкой слева от соответствую

щей ц11фры обозначается та мотивация, ради которой обследуе
мый при необходимости выбора жертвует другими. Определяя 
уровень доминирующей мотивации, подчас нет необходимости при
бегать к словесной коммуни!{ации: так, второй уровень в подавляю
ще:..1 большинстве случаев устанавливается по таким объективным 
аксессуарам престижности, как костюм по самой последней моде, 
дамская прическа у представителя мужского пола, дымчатые «све

тозащитные» очки (носимые и в дождь, и в ведро) и чемодан
портфель «дипломат» 

В подразделе «Шкала це1111ост11ых ориентаций» цифрами от 
1 до 5 обозначаются в порядке убывающей значнмости те ценно
сти, которые в жизни пациента составляют его работа, здоровье, 

устройство быта, культурные интересы, сексуальная сфера и 
хобби. 

Характеристика использования досуга в карте сексологиче
ского обследования обозначается следующим образом: двумя чертами 
подчеркивают тот вид использования свободного времени, который 
обследуемый всегда предпочитает; одной чертой - тот вид, который 
диктуется обстоятельствами (уступка близким .!Jюдям, стремление 
не отстать и т д.), и не подчеркивают ту разновидность, которой 
обследуемый чаще пренебрегает 

В заключение необходимо подчеркнуть, что структура лично
сти не фатально предопределенная сумма унаследованных гене
тических свойств, а интегральный сплав наследственных свойств 
и всего образа жизни человека. Проводя сексологическое обсле
дование, сексопатолог прежде всего обязан установить, какое ме

сто среди других интересов обследуемого занимает сексуальная 
сфера. Один человек может полностью подавить эту сторону своего 
существования, как Исаак Ньютон, подч1шнвший всю свою жизнь 
безраздельному служению нау1<е: другой же, болезненно гипертро
фируя роль сексуальности, придает ей значение самодовлеющей 
амбиции. 

Однако идентифицируя относительную значимость и r<ачест
венную характеристику сексуальной сферы в системе индивидуаль
ных ценностей личности, сексоf1атолог не должен ограничиваться 
изо.rшрованным рассмотрением этой сферы, «вырывать» ее из кон
текста всей системы взглядов и установок личности, ибо это чре
вато опасностью допущения как д11агностичесю1х, так и психоло

гических просчетов. 
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4.5.1. Исследование 
межличностных отноLuений 

у сексологических больных 

I3 ходе сексологического обследовання часто возникает необ
ходимость сопоставления индивидуальных особенностей мужа и 
жены, прежде всего в аспекте их психологической совместимости. 
Если рассматривать возможные варианты на элеме11тарном уров
не - уровне четвертой ПОдструктурЫ, ТО l\IOЖllO ожидать, ЧТО ИЗ 
однотипных сочетаний наиболее благоприятным окажется наличие 

у мужа и жены сангвинического или флегматического темперамен
та 11 наименее благоприятным - столкновение двух холериков. 
В свою очередь можно ожидать, что из разнотипных сочетаний 
неуравновешенность холерического темперамента у одного нз супру

гов будет компенсирована покладистостью флегматика или чувст
вом юмора сангвиника. Поскольку, однако, психологическая несов
местимость произрастает на почве многих личностных особенно
стей, сексопатолог оказывается перед необходимостью выбора ме
тодики, наиболее адекватно выявляющей черты индивидуальной 
несовместимости и отвечающей специфике сексологических рас
стройств. 

Наиболее адекватным в этом отношснни представляется тест 
на основе модифицированной методики многоаспектной квантифи
кации межличностных отношений Лrtри [Васильченко Г. С., Ре
шетняк Ю. А., 1972) Особенностью методики является то, что 
каждый обследуемый (обследуемая) при заполнении опросника 
характеризует 11ал1!'1ие тех нm1 1111ых психологических качеств у 

самого себя, у супруги, у своего 01 LLa, у своей матери, а также 
отмечает те качества, которыми он сам хотел бы обладать, каче
ства, которые хотел бы видеть у сnоей супруги, и наконец, выде
ляет черты, которыми, по его представлению, супруга должна ха

рактеризовать его самоrо. Тем самым рассматриваемая методика 
обес11ечивает интерпретацию как в клиническом, так и в микросо
щ~ально;-.f плане, характеризуя, например, наряду со степенью вы

раженности контактных свойств личности се уровни притязаний, 
1111днвндуальные экспектацни и т. д., и из широкого набора ожи
дае:v~ых и имеющихся в действительности резонирующих и дис
сонансных линий взаимодействия характеризует МИI\росоциальный 
климат в семье, а в ряде случаев, проливая свет на ранние этапы 

разв11тня, позволяет nыявнть 11сихосоцнальные этиологические 

фа1\Торы раз:шч11ых JLСl\юрмацнй лич11ост11 (например, 11ал11чис власт
ной деспотичной матери и робкого слабоволыюго отнсr). Таким 
образом, описываемая методнка определяет зоны сильнейщих 
конфликтов и в то же время является многоаспектной. 

Ниже представлена тест-карта по исследованию межличност
ных от1юшеш1й, заполненная по 4 аспектам (I-IV) одним нз 
UОЛЬ!i.'.:'·<. 
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(eCJlll нет полной уве-

1 

ренности, знак + не 
I II III IV v Vl Vll 

ставьте) 

1. Другие думают о + 
нем благосклонно 

2. Производит впе-

чатление на ок-

ружающих + + + 
3. Умеет распор я-

жаться, 11риказы-

в ать + + 
4. Умеет настоять 

на своем + + 

5. Обладает чувст-

БОМ достоинства + + + + 
6. Независимый + 1 

1 

7 Способен саы по-1 

1 
заботиться о себе + + 

8. Может проявить г 1 1 безразличие 

1 9. Способен быть 
суроnым + + 

10. Строгий, но спра-

1 
всдливый + 

11. Может быть ис-

1 
креННИ\1 + + 

12. Критиче11 к дру-

1 гим + + + 

13. Любит по пл а-

каться + 
14. Часто печален 
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Продолжение табл. 

Ф.И.О. • <"-• 
О.а ::;: 

Дата >< !- о:! t=: 

~ - А :а о:! ::f 
Поставьте знак + :с 

c:.i - !-t:i: 1О c:.i QJ А <J) 
1"=1: А !- <3 

против тех определе- :'1: :а * ::;: :с =:с 
о :'1: 

::;: 1О 
<J) :;;; <J) 

ниif, которые соотвеr- :.:: t:i: '5 :Е cn * ·= tJ: 
о:! t=: о о о 

ствуют характеристике tJ:: ~~ ~ ~ о:. ~ ~ 
(если нет ПОЛllОЙ уве-

рснности, знак + не 1 II IlI IV v VI Vll 
стапьте) 

-

15. Способен прояв-

лять недов~рие + + 
16. Часто разочаро-

вывается 

17. Способен быть 
1~ритичным к себе + + + 

18. Способен пр11-

знать свою не-

правоту 

19. Охотно ПОДЧIIНЛ-

ется + 
20. Уступчивый + + 

2i. Благодарный 

22. Восхищающийся 
и склонный к 

подражанию 

23. Уважительный + 
24. Ищущий одобрс-

Н!!Я + + + + 
'--· 

25. Способный к со-

трудничеству, 

взаимопомощ11 + + + + 
26. Стремитсн ужнть-

ся с другш.111 + 
27. Дружелюбный, 

доброжелатель-
llЫЙ + + 

--

1 1 

28. В111шате.лl,11ыii и 

.rrасковый + + 
-
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Продолжение та 6 л. 

фи.о. '<"'· 
о .о = Дата :.( 1--

~ "'= = .о 

Поставьте знак + t;:~ :I: ~ 
:I: -

:::1 1--
Q) :а Q) "1 Q) Q) .о 

1--
против тех определе- :'1: :а ::Е ~~ :I: :I: о 

:;:: 
:;;; Q) 

HllЙ, которые соответ- = 1О t;: ·~ ::Е cn ::Е >:О:: tx: 

~ :в о о о 

~ ствуют характеристике 
~ :::.::;' 1-- ~ ~ ~ ~ 

(если нет полной уве-

рен1юсти, знак + не 
I II IIl IV у VI VII 

ставьте) 

29. Деликатный + 
30. Ободряющий 

31. Отзывчивый к 

призывам о по-

мощи + + 
32. Бескорыстный + + 

33. Способен вызы-

в ать восхищение + 
34. Пользуется у 

других уважен и-

ем + + 
35. Обладает талан-

том руководителя + + 
36. Любит ответст-

венность + 

37 У верен в себе 

38. Самоуверен и на-
порист + 

39. Деловитый, прак-
тичный + + 

40. Любит со рев но-

ваться 

41 Стойкий и ~<рутой, 
где надо + 

42. Неумолимый, но 

беспристрастный . + 
43. Раздражитель-

ный 
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Продолжение та 6 л. 

ФИ. О. '<"'• 
О А = Дата >< 1- "'= 
~~ 

ro ro = :::1 
..Q 

Поставьте знак + :I: 
OJ - :;; :s "' 

,_ 
OJ ro 
::Е 

<i ..Q 
:I: :I: 1-

против тех оnределе- :i: :s = :I: о = 1О OJ :i: Q) 
~ ннй, которые соответ- ~ '3 ~ ш ::Е ·= ~:в о о о 

ствуют характеристнкс ~ ~ ~ 
..,... 

~ :::.::;' 1- ~ < 
(если нет nол1юi'1 увс-

ренности, з11ак + не 1 11 III IV v Vl VII 
ставьте) 

44. Открытый и пря-
мол~шейный + + + 

45. Не терпит, чтобы 
им командовали 

46. Скептичен 

47 На него трудно 

произвести впс-

чатление 

48. Обидчивый, ще-

петильный 

49. Легко смущается + 
50. Неуверенный в 

себе + 
51 Уступчивый + 
52. Скромный + 

53. Часто прибегает 
к помощи других 

54. Очень почитает 

авторитеты 

55. Охотно принима-
ет советы + 

56. Доверчив и стре-
мится радовать 

других + + 

57 Всегда любезен в 
обхождении + 

58. Дорожит мнени-

ем окружающих + 
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Продолжение та 6 л. 

Ф. II.O. '"· о .а ::: 
Дата х f- "'= 

t;:~ ~ ro ::: :::1 .а 

:r: -Поставьте знак + ;;:; OJ :а CJ .а CJ f-

::Е ~~ :r: = f- (-;j 

nротнв тех оnредl'ле- ~ 3 
:~ 

о :;;; 
::: 1О 

11нi1, которые соотuет- ~ ~ 
о:: '3 :Е ·= t;: 
о о о 

ствуют характеристике ~ ::.::-·~ ~ ~ t,i;:, ~ ~ 
(!'СЛИ нет llOJIHOЙ уве-

(JCШIOCTll, ЗНа!( + не 
[ II [[[ !V v У[ VII 

ставьте) 

59. Общительный и t-уживчивый + + 
--

60. Доfiросовестный + + 
--___ ! ___ 

>--

1 
Gl. Добрый, вселяю-

щий уверенность + + ! __ --
1 

G'' I-!ежныИ и мпrко-
сердечный + + 

63. Любит заботить-
сн о других 

64. Бескорыстный, 
щедрыii 

65. Любит давать со-
веты + + + 

66. Прош водит впе-

чатление знач и-

тельности + + 
67. Начальственно-

повел~ll'е,1ьный 
1 + + 

68. Властный + + 

69. Хвастливый 
'-

70. Надменный и са-
модовольный 

71. Думает только о 
себе 

72. Хитрый 1r расчет-
ли вый 

73. Нстсрrшм к ошиб-1 
1<ам других 
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Продолжение табл. 

Ф.И.О. • (>. 

о ..Q :i: 
Дата >< 1- о:! t=: :::: .а 

ti:~ :с о:! ;;; ::а :::1 1-Поставьте знак + Q) Q) з Q) 

"' ::Е ~:с :r: :с 1- :::; nротив тех оnределе- :::; 2i 
- Q) :;;; Q) о 

:::: 1О 
cn ::Е ti: нии, 1<оторые соответ-

~ ~ 
ti: ·~ ::Е •:S: 

о о о 
ствуют характеристике ~ ::G 1- ~ ~ ~ ~ ~ 
(ecJJн нет ПOJllIOЙ уве-

решюсти, знак + не 
1 11 llI IV v Vl VII ставьте) 

74. Своекорыстный 

75. Откровенный + 
76. Часто недр уже-

любен + 

77. Оз.тюбленный 

78. Жалобщик 

79. Ревнивый 

80. Долго помнит 

1 обиды 

81. Самобичую-

1 1 
щий 

82. Застенчивый + 
83. Безынициатив-

ныi'1 

84. Кроткий ~ 

85. Зависимый, неса-
мостоятельный 

86. Любит подчинять-
ся 

87. Предоставляет г возможность дру-

ПiМ принимать 

решения + + 
88. Легко попадает 

впросак 

1 

89. Легко поддается 

влиянию друзей 
..__ 
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Продолжение та 6 л. 

Ф. И. О. '<""'· 
о ..Q = Дата ~ 1-

('J "'= = .о 

t:i:~ 
('J :::1 

Поставьте знак + ~ Q) :а ~:а 1-
Q) ('J 

::Е ~~ ::: :с 1- :;; 
протнв тех опрсде.11е- :;; :а ;;;: Q) о 

ннй, которые соответ- = 1О t:i: ·~ ::Е ш ::Е ·= t:i: 

~ ~ о о о 

ствуют характсрнстнкс 
~ ::.::: 1- ~ ~ ~ ~ ~ 

(если нет полной увс-

рсшюсти, знак + не 
I II III IV v VI VII 

ставьте) 

90. Готов довериться 
любому 

91. Благорасположен 
1<0 всем без раз-

бора + 
92. Всем симпатизи-

рует + 

93. Прощает все + 

94. Переполнен чрез-
мерным сочувст-

в и ем + 
95. Ве;l~кодушен и 

те им к недо-

статкам + + 
96. Стремится покро-

вительствовать + 

97. Стремится к ус-

пеху + 
9Е\. Ожидает восхи-

щсния от каждо-

го + 
99. Распоряжается 

1 
друr11ми + + 

100. Деспотичный + + 

101. Сноб (судит о 

людях по рангу и 1 

доста1ку, а не по 

Лl!ЧllЬl:VI качест-

!331\1) + 
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Продолжение та 6 л. 

ф и о <"• 
0 А 

Дата >< f- "3 
r-; 

:::! .!> 

D:~ 
"3 

:с - f-Поставьте знак + <i:i (1):;; (1) .!> (1) 
(\) 

t"'\ :с :с :с 1- ;:;: 
против тех определе ::;: ::is ЭЕ = <1.J 

~ ~ 
о 

ний, которые соответ- = '° D: ·~ ~ '= ti:: 

~ ~ о о о 

ствуют характеристике 
~ :::.::;' f- ~ ~ ti:. ~ ~ 

(если иет полной уве-

ре1111ости, знак + не 1 11 111 IV v Vl VII 
ставьте) 

102. Тщеславный + 
103. Эгоистичный 

104 Холодный, чер-

ствый 

\05. Язвительный, на-
смешливый + 

106. Злой, жестокий + 
107 Часто гневлив + 
108. Бесчувсrвс1111ыi1, 

равнодушный + 

109 Злопамятный 

110 Проникнут духом 
противоречия 

111 Упрямый + 
J 12. Недоверчивый и 

подозритель11ыl1 

113. Робкий + 
114 Стыдливый 

115. Отличается чрез-
мерной готов но-

стью подчиняться + 
l lG. Мягкотелый 

117 Почти никогда и 

никому не возра-

жает 
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Продолжение табл 

-
ф и.о . "· О А = Дата >< 1--

С';! 
<;: 

А о:! ti:~ ::1 
Поставьте зна1< + :с 

QJ :а ~ :д CJ .... 
QJ <;! 

~ ;в 1--:с :с 
против тех определе- ~:а :Е о :;;; 

:;;; CJ = 1О ннii, которые соотоет- ti: '§ ~ ш ~ ·= t::: 
о Q о 

ствуют характер11сти1<е !:;: 
~:в 
~1-- ~ ~ ~ ::;:: ~ 

(если нет полноii уве-

рснностн, зна1< + не 
[ [[ 111 IV v VI VII ставьте) 

118. Навязчивый 

119. Любит, чтобы eru 
опекали 

120. Чрезмерно л.овер-
l\ИВ 

121 Стремится снис-

1 
кать рас положе-

ние каждого 

122. Со BCC~ll C'.)Г.ria- 1 

шается 

·-
123. Всегда дружелю-

бен + + 
124. Всех люб11т 

125. Слишком снисхо-
д1пелем к окр у-

жающнм 

126. Старается уте-

шить каждого + 
127 Заботится о дру-

гих в ущерб себе + 
i28. Портит людей 

чрезмерной доб-
ротой 

В предлагаемой анкете вопросы группируются в 8 октант 
отражающих различные психологические профили: 
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1-я октанта - вопросы 1-4, 33-36, 65-68 и 97-100. 
2-я окrанта - вопросы 5-8, 37-40, 69-72 и 101-104. 
3-я октанта - вопросы 9-12, 41-44, 73-76 и 105-108. 
4-я октанта - вопросы lЗ-16, 45-48, 77-80 и i09-l l2. 
5-я 01панта- rюnросы 171-20, 49-52, 81-84 и 113-116. 



6-я октанта - вопросы 21-24, 53-56, 85-88 и l l 7-120. 
7-я октанта - вопросы 25-28, 57-60, 89-92 и 121-124. 
8-я октанта - вопросы 29-32, 61-64, 93-96 и 125-128. 
Октанты заключают в себе качества, которые характеризуют 

следующие психологические тенденции: l) тенденцию к ли,1ерст

ву - властность - деспотичность; 2) уверенность в себе - са~10-
уверенносп, - самовлюбленность; 3) требовательность - непри
миримость - жестокость; 4) скептицизм - упрямство - негативизм; 
5) уступчивость - кротость - пассивную подчнняемость; 6) довер
чнвость - послушносп, - зависимость; 7) добросердечие - 11еса
мостоятеJ1ьность - чрезмерный конформизм; 8) овывчнвость -
бескорыстие - жертвен11ость. 

Если первая стс11с11ь качества в каждой те11де1щ1т хара~<те
ризует адаптиnный варна11т (тенде111111я к лидерству, уверенность 
в себе, требовательность, скептицизм, уступчивость, доверчивость, 

добросердечность, отзывчивость), то усугубление соответствующей 
линии до третьей степени представляет вариант дезадаптацион
ный (десrютичность, самовлюбленность, жестокость, негативиз\1, пас
снв11ая подчиняемость, зависимость, чрезмерный конформизм, 
ЖС'ртвенность). 

При обработке тест-1<арты подсчитывают коJ1ичество положи
те.'1ы1ых ответов в каждой из 8 октант (с ::1аписыо соотнетствующ11х 
числовых данных по каждому из исследуемых аспектов во всrю

могательную табJшцу). 
Ниже прнведен пример заполнения вспомогатеJJ ьной таб.11щы 

(аспекты I, II, III и IV - по юшете, заполненной мужем, V и VI -
по анкете, заполненной женой). 

Октанты Аспекты 

11 
l ll lll IV v Vl 

2 13 13 1 10 1 
2 4 4 2 4 2 
4 7 8 о 5 3 
1 1 1 

1 

1 2 2 
5 2 1 о ll l 2 

! J_j~ 1 2 

1 

3 3 5 
3 l 4 2 g 
1 1 6 1 12 

На следующе\1 этапе полученные нифры от1<ладывают в соот 
ветствующем СС'1<торе круга (максимальный радиус которого 16 
еди1111ц) и внутреннюю часть полученного сектора заштриховывают 

При этом вычерчивают отдельную диаграмму на каждый из иссле
дова~1ных аспектов («Я», «каким я хотел бы быть», «моя жена» 
и т. д.). На рпс. 8 показаны образцы дпаграмм, полученные при 
исследовании по шести аспектам межличностных отношений супру
гов Д. Заключительным этапом является клиничес1<ая иптер11ре
тация полученных данных. После обработки анкет сделаны сJ1сдую
щие выводы: 

1) в личностном облике пациента (диаграмма 1) акцентиру
ются такие качества, как несамостоятельность (7-я окта11та - 11 
баллов) и бескорыстие (8-я октанта - 8 бяллов), 2) в своем пред. 
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3 

11 т 

7 

5 

IV v VI 

Рнс. 8. Днаграм~1ы исследования по шести аспектам межличност
ных отношений супругов Д. (1 - IV - по показаниям мужа, V, 
VI - по показаниям жены) 
1 - самохарактеристика мужа, Il - аспект «Каким я хотел бы быть», 
Ill - «Моя жена» (по характеристике мужа), IV - идеаJrьная жена по 
представле11ию мужа, V - самохарактеристнка жены, VI -«Мой муж» 
(по характеристике жены), 1-8 секторы (октанты), 4-16 степень 
выраженности психо,1оrическоrо качества 

ставлении идеального мужчнны (диаграмма II) он проявляет кри
тическое отношение к чертам своего характера хотел бы быть 
властным ( 1-я октанта - 13 баллов) и непримиримым (3-я октан 
та - 7 баллов), 3) жена пациента в его интерпретации (диаграм
ма 111) отличается чертами повелительности, властности ( l-я ок 
танта 13 баллов), непримиримости и эгоизма (3-я октанта -
8 баллов); 4) идеальными качествами женщины больной считает 
(диаграмма IV) кротость (5-я октанта - 11 баллов) и отзывчи
вость (8-я октанта - 6 баллов); 5) жена в ответах на вопросы о 
себе (диаграмма V) подтверждает сведения, данные о ней мужем, 
т е властность ( 1-я октанта - 10 баллов) и непримиримость (3-я 
октанта - 5 бал.1ов), 6) муж в восприятии жены (диаграмма VI) 
выглядит еще более бескорыстным, чем он сам о себе думает (8-я 
октанта 12 баллов), и столь же несамостоятельным (7-я октан 
та 9 баллов), 7) сопоставив ответы мужа по заданию «Я» и «Ка-
ким я хотел бы быть», можно сделать заключение о комплексе не 
11ол11оценности, некоторой ущербности, не доходящей, од-нако, до 
степени невротичности (отношение суммы положительных ответов 
по 1-й, 2-й, 7-й, 8-й октантам к сумме положительных отвегов по 
3-й, 4-й, 5-й, 6-й октантам равно примерно 2); 8) сравнивая 
.n11ч1юстные диаграммы мужа и жены, об11аружиnаем чрезмерный 
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конфор 1изм мужа и властность жены, что является наряду с дру
гими данными основа1111ем для формулировки окончательного диаг
ноза: дисгармония семейных отношений, в основе котороii лежат 
фрустрированные межличностные экспектации и предположительная 
фригидность жены; дизрнтмня половой активности с развитием у 
мужа абстинентной формы ускоренной эякуляции, осложннвшейся 
хрон11ческ11м простатитом. 

Нанболее распространенные варианты днаграмм: l) симмет
ричный (обычно у синтонных личностей с четким11 целевыми ус
тановками); 2) субмиссивный (с преимущественным акцентом на 
чертах 5-й октанты); 3) доминантный (с пре11муществен11ым рас
ПОJюжением качеств в t-й октанте). 

4.6. Объективное обследование 
сексоnоrнческоrо боnьноrо 

Особенностью объектив1юго обследования сексологического 
больного является применение широкого круга специализирован
ных методов, спецнфическнх для ряда медицинских дисциплин 
(невропатологии, пснхнатрии, урологии и др.). Это обусловливает 
те трудности, которые возникают перед сексопатологом, когда он 

приступает к объе1<тивному обследованию. С одной стороны, не
возможно начинать как-ие бы то ни было лечебные мероприятия, 

не собрав объективных данных о состояни11 внутренних органов, 
эндо1\ри111юй сферы 11 уроге111пал1,1юго аппарата обследуемого, не 

опираясь на объективную невропатологнческую симптоматику и 
квалифицированное пс11хиатрическое обследование. С другой сто
роны, можно ли требовать от сексопатолога владения методами 

обследования, присущими нескольким дисциплинам (психиатрии, 
невропатологии, урологии и др.), памятуя, что овладение даже од

ним методом требует упорного и длительного труда? 
Как свидетельствует опыт, не вызывающие сомнений функцио

нальные отклонения, обусJювленные поражениями нейрогумороль
ной составляющей, бол1,шинством эндокринологов не распознаются, 
так же как большинство невропатологов не обнаруживают объек
тивной неврологической симптоматики при синдроме парацентраль 
ных долек. Столь же мало подготовленными к выявлению специ
фических для сексуальных расстройств функциональных отклоне
ний оказываются 11 11рсл,с1 аR1псли других смежных специаль
ностей. 

Для преодоления этих трудност~й в каждоii 11з пограничных 
дисциш1ин предварительно отбирают необходимый мrн~имум приз
наков, без опоры на которые невозможна постановка сексоJ1ог11-
ческого д11агноза. При этом сексопатоJJог избаnляетС5r от необхо
димости усваивать те теоретические сведения и практическне на

выки, которые ему в повседнеnной работе не понадобятся. Много
летний опыт развития структурного анализа половых расстройств 
уже произвел необходимую селекцию, и, например, из урологических 

методов исследования на долю сексопатолога остался тоJJько со

вершенно необходимый минимум, связанный с патологией предста 
тельной железы и уретры, однако в овладении этим минимумом 
сексопатолог обязан добиться высокого 11рофессионалыюго 
уровня. 
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4.6.1. Сексологическая антропометрия 

У мног11х сексологических больных при очень тщательном 
объективном исследова1111и не удается выявить четкой пато.1оги
чес1юй симптоматики, и лишь у незначительного числа пациентов 
эти симптомы выявляются значительно позже, чаще тогда, когда 

сексологические нарушения оттесняются, например, таким проявле

ннем, как падение зрения в фазе развития застойных сосков в связи 
с нарастанием внутричерепного давления. Вот почему в диагности
ке сексологических расстройств особую ценность 11риобретают те 
объективные показатели, которые 11озволяют характеризовать 11е 
только п ат о л о г и чес кие отклонения, но и 11 о р м ал ь н ы е 
11ар11анты. К числу таких двунапрвленных семиологичес101х пока
зателей, характеризующ11х как патологию, так и норму, относятся 

прежде всего данные антропометрии. 

Сексо.1огическая антропометрия, развивающаяся на основе об
щей клинической антропометрии, вместе с тем имеет свою специ

фику, адекватную тем особым задачам, с которыми встречается 
сексопатолог 

4.6.1.1. Морфоrрамма 

Использование щн111ых 1<лиш111еской антропометрии в сексоло
гической практике на первом этапе ее развития осуществлялось 

путем прямого переноса готовых приемов и схем, выработанных 
для нуm.д. других медицинских специальностей, чаще· всего эндо
кринологии. При этом предпочтение получали менее трудоемкие 
схемы. Так, схема М. Я. Брейтмана ( 1949), предусматривающ;:~я 
измерение пятнадцати самостоятельных сегментов, в сексологи•1еской 
практике 11е привилась. Учитывая ограниченность времени, которое 
может уделитh на клиническое обследование болыюго врач-пра1<'rик, 

приходиJJось искать ко:v1промнссные решения, отдавая предпочтение 

тем методам, которые при меньшей затрате времени позволяли все 

же получнть необходимый минимум данных, наиболее адекватно 
отвечающий специфике тех поражений, с которыми чаще прихо
диться встречаться в данной специальности. В сексоj)огическоii прак
тш,:е наиболее широкое распространение получила методю<а морфо
гра:v1м, 11редложс11ная J. Decourt и J. Doumic ( 1950) По этой мето
ди1<е из;,~сряются пять параметров: l) рост; 2) высота ноги (от 
верхнего края с1:1мфиза или верхнего края большого вертел;:~ до 

11,1ощади опоры), 3) окружность грудной клетки (в промежуточной 
позиции между вдохом и выдохом: у мужчин - на уровне нижней 
границы сосков и нижних углов лопаток, у женщин - под молоч

ны:-.1и железами на уровне мечевидного отростка и нижних углов 

лопаток), 4) бнгумералы1ая (межплсчевая) дистанция (тазом ером 
без нажима определяют расстояние между наиболее выступающими 
поверхностями де.пьтовидных мышц), 5) межвертельная дистанция 
(distaпtia intertгochanteгica) 

На основании произведенных измерений J Decourt и J. Dutrmic 
выделили нормальные половые биотипы - мужской и женский (рис. 
9) Для выявления гор:-.юнальных расстройств, происходящих в пе
риоды, предшествующие наступлению половой зрелости и искажаю

щие нормш1ьное соматоnоловое развитие (что отражается на про

порциях измеряемых сегментов тела), они предложили стандартную 
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Рис. 9. Биотип женщины (А) и биотип мужчины (Б) по Ж. Де
куру и Ж. Думику. Длина верхней части тела (границей является 
линия, соединяющая оба вертела,- distantia inteгtrocl1anteгica) 
равна длине нижней половнны. Размах рук равен длине те.11а. 

сетку tv!Qрфограммы (со следующей последовательностыо 1!'1званных 
выше параметров: 3--2-1-5-4). 

Проведенные З. По;~ляскоii и Jl. Здункеnи<1 ( 1961) контроJ1ы1ые 
исследования по1<азали, что д;:шные, r10лу 11аемые 11ри обследовашш 

жителей Польши, отличаются от данных, полученных французскими 
антроrюлогами. В свою очередь опыт использования Всесоюзным 
научно-методичесю1м центром по вопросам сексопатологии обеих 

сеток (французской - в течение 4 лет и польской - в течение года) 
выявил ряд их недостатков (неадекватность цен деления на шкале 
окружности грудной клетки, несогласованность отдельных шкал и 

т. д.) и заставил отказаться от них. На основании сигмального 
распределения основных антропометрических показателей при сох
ранении порядка расположения параметров была построена собст
венная сетка (см. п. 16 стандартной карты сексологического об
следования). 

4.6.1.2. Трохантерный индене как один нэ в~жнейwих 
объективных покаэатеnей предыстории 
nonoвoro развития индивидуума 

Морфо1·рамма в большинстве случаев дает развернутую и на
глядную хараI<теристику пропорций тела, сложившихся к завер
шению периода пубертатного развития. Однако при значительной 
трудоемкости получе11ия исходных данных и построения морфо
граммы оценка выявляемых с ее помощью отклонений оставляет 
широ:<ий простор для различных истолкований, носит описатель
ных характер и не позволяет непосредственно обработать полу
ченные этим методом групповые данные с помощью математичес

кой статистики. Вот почему в 1967 r. в сексологическом обследо
в;:~нни был особо выделен ТИ, который отражает отношение роста 
обс.1едуемого к высоте его ноги. 
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Теоретическим основаннем для выделения трохантерного ин
де1<са послужило учение о периодичности роста человеческого ор

га1111зма в стадии формирования. Рост тотальных размеров тела, 
определяе:.1ый прежде всего ростом скелета, подчиняется за к 0-
11 у чередований, соглас110 которому, когд;:~ С'дна часть тела 
находится в периоде усиленного роста, другая переживает фазу 
от~юситеJ1ыюго покоя. Н. П. Шаповальников (1927) дал следующую 
схематическую, но легко з;:~поминаемую формулировку общего роста 
организма: «В препубертатном периоде рост увеличивается удли
нением ног, в следующем 11епосредственно за ним пубертатном 
удJ1инением торса. Помимо быстрого роста в раннем периоде (удвое
нис к 5 годам), отмечается второе ускорение его в r1репубертат1юм 
периоде (утроение к 15 годам), тогда как в пубертатном высту 
пает увеличение роста в ширину» 

Позже В. В. Буна к ( 1941) выявил ос11ов11ую закономерность 
динамики межсегментарных отношений: на всем протяжении фе
тального, младенческого, детского и 1 стадии пубертатного периодов 
дл11113 ко11ечностей увеличивается быстрее длины осевого скелета, 
с переходом же во II стадию пубертатного периода увеличивается 
скорость роста корпуса в дJ1ину, и градиент роста Сl\lеняет дисталь

ное направление на проксимальное. Cl\le11a эта происходит однократ 
но. 

Работы Б Н. Клосовского и его учеников ( 1956, 1968 и др.) 
по1<азали, что нормальное развитие (т е. реа.1изация генетического 
фонда прежде всего видовых параметров, обладающих значитель
ной консервативностью) подвержено как индивидуальным на след 
стве11ным, так и средовым влияниям, которые нередко эту видовую 

устойчивость изменяют Тщательная разработка приемов остеомет 
рии и рентгеноостеографии нашли широкое применение в клини

ческой и судебно-медици11с1<0й практике. В то же время наряду 
с разработкой нормативных межсегментарных соотношений и ш~дек
сов изучается влияние различного рода внешних воздействий, от 
измененных механических нагрузок до патологических процессов, 

извращающих и деформирующих нормальный пр о генез в пони 
мании Б Н Клосовского. Из приведенных работ [Бунак В В., 
1954, 1960] вытекают два вывода, имеющих особо важное зваченне 
для сексологической антропометрии: 

l Диаэпифизарная зона, как правило, не реагирует на меха~ 
нические стимулы, и относительная длина сегментов ко11ечностеи 

составляет существенный видовой признак, который едва ли может 
быть поставлен в зависимость от случайных колебаний механической 
нагрузки скелета у от дельных индивидуумов. 

2. Регуляция деятельности ростовой зоны осуществляется 
нейротрофическими и гормональными воздействиями и в первую 
очередь специфическими продуктами обмена, так называемыми 
ростовыми веществами. 

Из широкого спектра гормонов, влиянию которых на форми
рование скелета посвящена монография Д. Г Рохлина ( 1936), осо
бого внимания заслуживают половые гормоны. При недостаточнос
ти эстрогенов в пубертатном возрасте задерживается энходраль
ное окостенение и на неопределенные сроки затягивается хондро

пластический рост; зоны роста при этом остаются открытыми, 
уменьшается минерализация костной ткани. При введении андро
генов усиливается энхондралыюе окостенение и хондропластический 
рост кости. Повышение уровня андрогенов тормозит пролиферацию 
хрящевой т1<ани и стимулирует ее оссификацию, деф11цит гормонов 
приводит к задrржке процессов 01юстене11ия. 

148 



Наряду с экспернментальными исследованиями вл11ян11я поло
вых гормонов на рост скелета проводится изучение патологических 

нзме11е11ий формирования костной системы, в частное~ 11 11ри 11нфан

тилнзме, зобной болезнн, цереброгипофизарном наиюме, д11сге11е
зии гонад, синдроме Клайнфе.1 гера, мужском гипогонадизме, врож
денной дисфункции коры 11ад1ючечн11ков и рял,е других эндокрвн
ных расстройств. 

Следует, одна[{О, подчеркнуть, что особо важное значение дан
ные сексологической антропометрии приобретают отнюдь не в слу
чаях с11м1поматических, вторичных нарушений пубертатного раз
вития 11адrючечникового, гонадного и экзогенно-медикаментозного, 

а также и церебрального генеза. В подобных случаях, пrюявляю
щихся грубой пато.rюгичес1юй снмптоматш~ой у л11ц детского воз
раста, чаще всего обеспечиваен.:я квалифицированная помощь со 

стороны эндокринологов, невропатологов и хврургов. Этн Сj1уча11 для 
сексопатолога представляют главным образом академический 1111те

рес. 

Специфические же трудности в практике сексопатолога воз
никают часто при клиническоii оценке значения легких степе11ей 
эндокрннной нед0статоч11ости у взрослых, когда специалист может 
лишь предполагать наличие нарушений, имевшихся в пубертат11ом 
пер11оде, но не располагает четкими критериями ни для этих до

казательств, ни для количественной характеристики степени их 
нарушений. 

Для сексопатолога, наблюдающего пациентов зрелого возраста, 
важность понимаl-'ия некоторых частных закономерностей пубертат
ного периода, представляющего, 110 меткому определению Е. Mors
cher ( l 968), критическую фазу формирования скелета, в том и 
заключается, что 011ределен1ше участки костной системы фикси
руют в этом периоде неизгладимые «заш1си», позволяющие тому, 

кто научится расшифровывать язык этих знаков, выносить затем, 
незавнснмо от возраста пациента, суждение о критических пере

стройках более широкого плана, которые происходят в пору поло
вого созревания. 

В. Г. Штефко ( l 933), подчеркивая значение пубертат11ого пе
риода для всей последующей жизни индивидуума, показал, что 
именно в этом периоде закладываются такие особе111юстн будущего 
организма, 1юторые во многом определяют как тип окончательного 

соматического телосложения, так и характер ответных реакций на 
воздействия окружающей среды, присущей данному организму 
В основу классификации конституциональных типов В. Г. Штефко 
11оложен принцип возрастной эволюции организма с выделением 
следующ11х ос.:1юРных групп: 1) нормоэво.1ютнвноii; 2) гипоэволю
тивной; 3) гнперэвототивноii; 4) д11с.:эволют1ш1юi'1; 5) 11атолог11чес
ю1х конституций. 

Для сексопатолога при оцсrше соматических прс~юрбидных 
особенностей в ходе структурного анализа особое значенне при
обретают г11110- и гиперэволютивные тш1ы, представляющие, rю мне
~шю В. Г. Штефко, явление не патологического, а биологического, 
функционального порядка. При этом само понятие конституции 
11ревращастся из статического в ди11ам11ческое: например, прослежи-

вается генетическая связь гипоэвоJ1ютивного типа, по 1\1ере 

утяжеления смыкающегося с легкими случаями инфанти-
лизма. 

На основании установленных В. В. Буншюм данных была выс
казана гипотеза [Васнльченко Г. С" 1970], что оснозное направле-
1111с град11ента роста завис11т от тех же факторов, которые определя-
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ют в конечно:-.1 счете принадлежность данного индивидуума к тоыу 

или иному конституц;юнально-эво;1ютивному типу (по В. Г. Штеф-
1ю), прежде всего - ги1ю- или гинерэволютивному. При этом бJ1а
rодаря за к он у чередований, максимально проявляющемуся 
имен1ю в пубертатном периоде, результат векторного взаимо
действия между интенсивностью rоста длинных трубчатых костей 
конечностей н осевого с1<елста к моменту закрытия всех росто

вых зон (т. е. к концу II стадии пубертатного периода) на в е ч 11 о 
ф11ксирует параметрическую характеристику градиента роста, по 
В. В. Бунаку, в том соотношении величин различных сегментов ске
лета, которые затем в 1юдавляющем большинстве случаев сохра

няются без изменений на нротяжении последующей жизни инди
видуума. 

В случаях грубой патологии отмеченная закономерность яв
ляется общепризнанной. В большинстве руководств по эндокри
нологии можно встретить две фотографии, демо11стрирующие отно
ситеJJЫ\О коротю1е конечности при pubertas praecox и относите:1ьно 
длинные - прн евнухоидизме. Эта же за1юномерность включается 
как одна из парциальных характеристик и в комплексные профили 
морфограмм (по М. Я. Брейтману, Ж. Декуру, Ж. Думику 
Jj др.). 

Задача, поставленная при изучении трохантерного 11ндекса, 
заключалась в разработке един ого к о л и чес тв е н ног о 11 о
ка за тел я, характеризующего конечный результат ве1порного 
взаимодействия основ11ых факторов, определяющих теченне пубер
татного развития, по всей оси от rиперэволютивных типов через 
нормо- к гипоэволютивным. При этом предпола1·аJюсь, анализируя 
весь континуум, разворачивающийся в вариационный ряд с выра
женной патологией на крайних его участках, выделить ту его часть, 
которая характеризует не патологнческие, а биолог и чес кие 
варианты (в понимании В. Г. Штефко). 

Определенная часть гипоэвоJ1ютивных типов, не выходящих 
за пределы биологичес1<их вариантов, растворяется в той части 
мужского населения, которая совершает cвoii жизненный путь бу
дучи убежденной в своей принадлежности к сексологической нор
ме, так кш< или никогда не обращается за сексологической по
мощью, или обращается за ней только в поздние воз рас 1 ные кри
тические периоды. Кроме того, эта часть гнпоэволютивных ти
пов действительно характеризует хотя и функционально ослаб
ленную, но все же норму (если взять в качестве критерия основ
ной биологический показатель - способность к оплодотворению). 
В связи с этим было решено исследовать по трохантерному 
индексу вариационный ряд, составленный из здоровых моJ:одых 
мужчин такого возраста, когда легкие степени сексуал!оного сни

жения еще маскируются проявлениями юношеской гиперссксуаJ1ь
ности. 

С этой целью В. А. Фроловым было проведено антропометриче
ское обследов:шие 283 военнослужащих в возрасте от 20 до 26 лет 
(средний возраст 20,5 года). Общими критерями для отнесения 
обследуемых в разряд здоровых служили факт предварительного 
их отбора для несения воинской службы в сr1ецподразделениях, 
а также данные последнего медицинского осмотра, осуществленного 

группой специалистов различного профиля. В качестве специфиче
ских критериев служили отсутствие жалоб на расстройстпа моче
испускания и половой сферы, а также достаточная выраженность 

первичных и вторичных половых признаков (оценивали величину 
яичек и пол<!вого члена, развитие волосяного покрова, диаметры 
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ареол сосков). Из чисда обследованных 202 (71,4%) 11мели опыт 
половой жизш1, 16 (5,7%) были женаты. Прн этом отмс·чс11 диdпазон 
ТИ 1,84-2, 16. При составлешш вариационного рпда средння ариф
метическая ТИ - М оказалг.сь равной 1,97±0,03. Среднее 1шадра
тическое отклонение ( cr) равнялось 0,056. 

На ос11ове полученных данных были рассчитаны с11гмальные 
интервалы по R. Maгtin и составле11а табл. 19, в которой значения 
гюграни 1 rных пеличин были «разведены» (в пределах единицы по 
втором зшшс после запятой). 

Таблица 19 

Характеристика значений трохантсрноrо индекса у здоровых мужчин 
по данным сиrмалыю~·о раснределения 

Общая оценка значений Заданная ширина Рассчитанные велн-
группировок интервалов ЧНl!Ы ИНДС!\ССВ 

ОчС'нь высокие Выше м+2.о а ~2.09 
Высо1ше Между М.+ !,О а и 2,04-2,08 

м+2.о а 
Выше средних N\ежду м+о.5 а и 2,01-2,03 

м+ l,o а 
Срсдrте Между .М-0,5 (J и 1,95-2,0 

M--f-0,5 а 
Ннжс средних 1\'i.r:,кду М-1,О а 11 1,92--1,94 

М-0,5 cr 
Низ к не ;'v\ежду М-2,0 а и 1,86-1,91 

1\1\- l,O а 
Очень низкие Ни11\е М-2,0 а ~1.85 

Интерпретируя полученные данные, сексопатолог может с•штать, 
что веJшчины ТИ в пределах средних значений ( 1,95-2,00) 1<ор
релируют с нормоэво.1ютивньш типом, по 13. Г. Штефко; величины, 
входящие в 1·руrшы выше средних (2,01-2,03) и ниже средних 
( 1,92-1,94), коррелируют соответстве11но с га пер- и гипоэволютиn
ными типами биологнческнх (т. е. нормальных) вариантов; величи
ны, входя1.1.ще в группы высоких (2,04-2,08) 11 низких ( 1,86-1,91) 
значений, располагаютсп в непосредственной бл11зости к границе 
нормы; и, наконец, группы с очень высокими (2,09 и выше) и 
очень низкими (l,85 и ниже) значениями нндеt<са включают в себя 
носителей невыявленной патологии пубертатного развития. Последний 
вьшоп, подтверждается даннымн построения морфограмм по 

Ж. Декуру 11 Ж. Ду:vtику, наличием других соматоскопическнх 
призна1<0в наруt11енного пубертат11ого разв·ития, а также тем, что 11з 
7 человек, представленных в группе с очень низким трохантерным 
11ндексом, 5 никогда 11е шлели эякуляций. 

На следующем этапе эти да.нные были сопоставлены с теми 
же показателями больных, обратившихся в отделение сексопато
логии Института психиатрии МЗ РСФСР. 

Показатели, приведенные в табл. 20, дают четкую основную 
семrюлогнческую характеристику ТИ, заключающуюся в точ, что 
т р ох ан тер 11 ы й индекс не являет с я пр из на к ом, от

р аж а ю щи м любое поражение нейрогуморальной 

151 



Таблиц а 20 

Статистические характеристики трохантерного индекса (ТИ) в норме 
и при различных видах сексуальной патологии 

Кли1111 1 1ес1\JН хара1<rер11ст11ка группы 

Практическ11 здоровые 

I. Все наблюдения с ключевым по
ражением нейрогуморальной со
ставляющей: 

а) задержка пубертатного 
разв1пия неустановлен

ного генеза 

б) первичный ранний ги
погонадизм 

в) диэнцефальные синдро
мы 

г) все наблюдения после 
исключения Ia, Iб и Iв 
с добавлением случаев 

первичного позднего 

гипогонадизма 

II Мнимые сексуальные расстрой
ства (все наблюдення) 

а) «чистые» 
б) на фоне функциональ

ного снижения нейро
гуморальной составля
ющей 

Крайние пределы Средняя 
величин ТИ арнфметиче-

мини-

мальный 

1,84 

1,75 

1,81 

1,75 

1,82 

1,76 

1,78 

1,80 
1,78 

макси

мальный 

2,16 

2,10 

l,99 

1,97 

2,10 

2,08 

2,14 

2,14 
1,98 

ская 11 ее 
средняя 

ошибка, 
М±т 

1,97±0,003 

1,92±0,004 

1,90±0,011 

1,89±0,009 

1,95±0,007 

1,91 ±0,006 

1,93±0,005 

1,95±0,006 
1,89±0,007 

с о ст а в ля ю щей, как это иногда представляют начинающие 

сексопатологи. Трохантерный индекс является признаком спец и
ф и чес к им, и его отклонения свидетельствуют только о наличии 
раннего наруше11ия пубертатного развития, причем опять же не 
всякого, а прежде всего связанного с патологией гонад. На это 
указывает тот факт, что наименьшие значения средней арифмети
ческой трохантерного индекса встречаются при первичном раннем 
гипогонадизме, задержках пубертатного развития и нейрогумораль
но отягощенных случаях мнимых сексуальных расстройств (пред
ставляющих, видимо, благоприятно протекающие варианты двух 

первых форм) 
Столь же показателен и тот факт, что из всех форм нейро

гуморальных расстройств самое высокое значение средней ариф
метической трохантер1юго инде1<са наблюдается при диэнцефаль
ных сексологических си11дромах. Объясняется это тем, что именно 
диэнцефальные синдромы чаще развиваются втор и ч 11 о, после 

nерио,'1.а нормальной половой активности, под влиянием таких 
экз о г е 11 11 ы х вредностей, как инфекции, травмы, интокс11кацн11 
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(чаще всего алкоголизм). И если при алкоголизме особешюсп1 
соматического преморбида оказывают определенное влияние на 
характер сексологических нарушений и темп их развития, то при 
травмах и инфекционных поражениях глубоких структур мозга 
выраженные расстройства половых функций развиваются на любой 
конституциональной основе. Именно при данной клинической форме, 
развивающейся в большинстве случаев под влиянием грубых 
э1<зогеш1ых воздейств11й в том периоде, когда организм больного 
вышел из стадии пубертатного развития, среднее значение ТИ 
оказывается равным средней величине индекса пр11 «чистых» фор
мах мнимых сексуальных расстройств и очень близкнм к его средне
му значению у пра1<тически здоровых. 

И наконец, выраженное расхождение средних величин (М) 
ТИ при разделении всей сборной группы мнимых сексуальных 
расстройств по признаку соучастия или незаинтересованности 
нейрогуморальной составляющей, еще раз подтверждая значение 
многоканальности обеспечения надежности половой функции, убе
дительно хара~перизует, с одной стороны, мощность компенса
торных механизмов, а с другой - широкую амплитуду и высокую 
клиническую «чувствительность» рассматриваемого семиологическо

го признака. 

4.6.1.3. Веnнчнна nonoвoro чnена 
н ее днаrностнческое значение 

Поскольку в большинстве изданш1 сексологического, антро
пологического, эндокринологического и урологичес1юго профиля 
авторы ограничиваются крайне скудными и обобщенными характе
ристиками величины полового члена (нередко используя при этом 
так11е расплывчатые термины, как .мuкрогенuтосомия и .макро

генuтосолшя), в табл. 21 приводятся данные о распределешш длины 
неэрегированного полового члена, полученные во Всесоюзном науч
но-методическом центре по· вопросам сексопатологии при антропо

метрическом исследовании 1226 взрос.пых (постпубертатного воз
раста) мужчин. 

Таб.r~ица 21 

Характеристика длины полового члена (на основании антропометри
ческих исследований 1226 взрослых мужчин) 

Общая оценка показателей 

Очень высокие 
Высокие 
Выше средних 
Средние 
Ниже средних 
Низкие 
Очень низкие 

Окруrле1111ые з113че1111я (см) 

~13,1 
11,1-13,0 
10,l-ll,O 
8,6-10,20 
7,6-8,5 
5,6-7,5 

5,5 

Полученная при этом средняя арифметическая (M±m=9,32± 
±0,050 см a±ma= 1,77±0,036) очень близка соответствующей 
величине в группе 18-летних юношей, обследованных Б. М. Семе
новым в ходе экспертиз половой зрелости (табл. 22) 
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Таблиц а 22 

Основные цифровые показатели физического и полового развития 
муж•н~ны (Се1'-1енов Б. М., 19661 

Возрасты (1·оды) 
ПоказJrеJ1ь (см) 

14 15 16 17 18 

{ стоя 160±5,6 164±6,7 168±6.2 169±4,7 169±6,5 
Рост 84±3,9 84±3,9 87±5,1 87±4,9 89±3,5 СИДЯ 

Длшт ПО/1080{'0 6.9± 1,918.6±1 ,5 8,8±1,3 9,0±1,4 9,1±1,4 
члена 

Длина { правого 3.7 ±0,9 4,2±0,9 4,3±0,6 4,5:1:::0,5 4,5±0,5 
ЯИ'IН:а .r;евого 3,8±0,9 4, i ±0,9 4,4±0,6 4,5±0,4 4,6±0,3 

Однако, та!( 1.;ак нзолиров;:~нное измерсн11е длш1ы полового члt:tia 
в~..1явило Jшшь крайне нечеткие и слабые корреляциа с едиш1ч11ыми 
болезненным11 формами (пре11-:де всего - с ранним первичным гшю
гонадизмо:и), был использован комплексный антропометрический 
показатель - сумма значений д.1ниы и окружности полового <1лен:.~, 
корригированная дел~нием. на рост (табл. 23). 

Табл 11 ц а 23 

Стю·истическис хара~.:терис пн<И вепи•r:;н пo.lfoвoro •мена, коррипr ро
ваниых по росту 

К.райшrе пределы 

Кли11нческая характер11стика 
ВС.'lИЧНН Средняя арифмет11-

группы 
чес!с1н и ее сред1шя 

мини- M31(CI!· ошнбка, M±m 
мальные ма.1ьные 

Практически здоровые 0,07 0,15 0,115±0,0007 

1. Клю11евые пор<~.жения ней-
роrуморальноГ1 составляю-
щей: 

а) задср:>1-.;ка nуuертат1ю- 0,0G 0,13 0,099±0.0059 
го развития 

б) первичный ранний ги- 0,06 0,13 0,103±0,0043 
погонадизм 

D) .J.Нэнцефальные синдро- 0,03 0,14 0,115±0,0019 
мы 

г) другие порзженип ней- 0,06 0,15 0,111±0,0020 
рогуморальной состав-

J!ЯlСЩеЙ 

II. Мнимые се1\суапьные рас-
сгройствJ: 
а) «ЧНСТЫе» формы 0,07 0,15 О, 108±0,0019 
б) на фоне функциона~1ь- 0,08 0,12 О, 106±0,0022 

ного снижения нейро-

гумора"1ьной состав-

•1iЯЮЩСЙ 
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Как показывает табл. 23, максимальное значение корр11гиро
ван11ой величины полового члена характеризует группу практи
чески здоровых, а наименьшее значение - гру1шу с задержкой 

пубертатного развития, за которой следует первичный ранний 
ГИ!JОГОН ад!!З~i. 

Таким образом, посредством несложного дополнительного вы
числения сексопатолог получает возможность использовать в 

своей практике еще один объе1\тивный показатель. Хотя 011 не 
сто.1ь надежный и не имеет столь широкого диапазона, как, на

пример, ТИ, но зато, по-видимому, достаточно специфичный, что 
четко проявляется в группе диэнцефальных синдромов. Если по 
хара1перист11ке M±m ТИ диэнцефальные синдромы лишь прибли
жались к уровню «чистых» мнимых сексуальных расстройстn (см. 
табл. 20), что объясняется преобладанием экзогенных болезне
творных фа1поров и поздним началом бо.r~ьшинства заболеваний, 
то при исследовании величины полового члена группа диэнцефаль
ных синдромов четко выделяется среди других форм, выходя да
леко за пределы значений, занимающих промежуточное положение 

между c.riaбo намеченной патологией и условной нормой. Превос
ходя по значению .М при непосредственном измерении длины ло
лоnоrо члена все другие группы, диэнцефальные синдромы и пос
ле коррекции, по сути лишь уравнявшись с показателем контроль

ной группы (см. табл. 23), в то же время способствуют выявле
нию высшего уровня минимального значения крайних предеJюв 

вариации. Есть основания предполагать, что рассмотренные 
цифры отражают те трофические и вазомоторные изменения, 
которые специфнчны для поражения r.'iубоких структур 
мозга. 

Поскольку очеш, м1101·ие больные с•11пают, что их сексуаль
ные воз:vюжности зависят от величины поло1юго члена, н задают 

соответствующие вопросы врачам, на следующем этапе 11сследовз

ний было подвергнуто анализу не семнологическое, а фушщиона.1ь
ное значение величины полового члена. Для этого были онредсле
ны коэффициенты корреляции между величиной полового члена и 
V показателем квант11фикационной шкалы СФМ (см. ра:щел 4.3.1), 
характеризующим состояние эрекций, по основным клиничес1шм груп
пам, кроме группы с ключевым поражением эрекционной составлню
щей, которая исключена вследствие малочисленности и специфич
ности поражения, проявляющегося по принципу «все н.1111 ннчего» 

Полученные данные представлены в табл. 24. 
Общими для всех групп являются низкие величины 1юэффици

ентов корреляции, св1щетст,стnующие о лншь слегка намеченной 

тесноте взаимосвязи между двумя нссJiедованными параметра:-ш; 

при этом, однако, обращает ш.1 себя внима1111с тот факт, что при 
всех синдромах, кроме нейрогуморалыю1·0, коррелнция обратная. 

Последнее обстоятельство заставило провести регрессионный анализ 
изменения эрекционной функции по величине полового члена. 
С целью получения кривых регрессии весь материал был поделен на 
две группы: 1) с ключевым поражением нейрогуморальной со
ставлнющсй, 2) с ключевым поражением психической и эякуля
торной составляющих, а также все наблюдения мнимых секс\ аль
ных расстройств. По полученным данным были построены эм11ирн-
1rеские линии регрессии, отражающие изменения средних величи11 

эрекционной функции при соотнесении с длиной полового члена 
(рис. 1 О). Демонстрируя при большинстве основных клинических 
синдромов относительно стабильную среднюю величину эрекций 
(в диапазоне 6-12 см не превышающую 2,23 и нс снижающуюсн 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Рис. 10. Эмпирические линии 
регрессии, показывающие из

менение эрекционной функ
щш (в зависимости от дли
ны полового члена). 
На оси ординат - состояние 
;,рскциi'1 по V показателю СФМ; 
11а оси абсцисс - длина поло
вого члена (с.м); 1 - при клю
чевом поражении нейрогумо
ральной составляющей; 2 -
при других наблюдениях. 

за r1rедслы 2,05), по.1учен11ая лнния регрессии выявляет тенденцию 
к снижению средних величин эрекции при максимальных значе-

1шях д.1111ны полового члена и повышению ее показателей при мини
малиных. Объяснение данного, на первый взгляд парадоксального 
явлення следует, по-видимому, некать в действии факторов чисто 
мехаш1ческих: чем меньше длина кавернозных тел, тем легче при 

уравнивании различного рода взаимодеlkтвующих факторов (начи
ная с функцио11а.1ьного состояния сердечно-сосуднстой системы) 
достигается определенная степень ригидности этого односторонне 

фиксированного образования. 
Ли1шя регрессии при синдромах с ключевым поражением 

нейрогуморальной составляющей характеризуется смещением вниз. 
Однако она также демонстрирует относительную стабильность 
сrел.ннх величин функционального состояния эрекций при средних 

Та G .1111 ц а 24 

Коэффициенты корре.11яции между величиной полового члена и 
V показате.пем СФI\\ 

К.1н1111чсская ларс11.1ср11с 1 ика группы 

1. Синдромы с ключевым поражени
ем нейрогуморальной составляю
щей 

II. Синдромы с к;почевым поражени
е:-.~ психической составляющей 

Мннмые сексуальные расст
ройства * 

III. Сг:ецифические синдромы пора
жеш1я эякуляторной составляю
щеii 

Ко.111 че- Коэффициент корре
с1:во наб-
людений лнц1111 11 е1·0 средняя 

в группе ошибка (r±m,) 

255 0,28±0,058 

339 -0, 17 ±0,053 

125 -0,30±0,080 

204 -0,25:-J::O,OG5 

•· Рассч11тыпалась кш< самостоятельван группа. 
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значениях длины полового члена (в том же д11а11азоне 6-12 см) 
и имеет наибольшие отклонения в зонах минимальных 11 максималь
ных значений. Колебания эти, в которых отмеченная для большин
ства других наблюдений тенденция, но-видимому, противоборствует 
другой тенденции, специфичес1<0ii для стержневого пораження 
нейрогумораJ1ы10й составляющеli, могут быть охараюернзованы как 
проявле1111я утраты стаб11лыюстн. 

4.6.1.4. Овоnосение nобка 

Определение типа оволоссння лобка производится визуально. 
Хпрактер роста волос на лобке определяется действием тех же 
факторов, от которых зависят показатели, рассмотренные в пре
дыдущих разделах данной главы. 

Наличне не1<0торых женских признаков у молодых муж1 ~и11, в 
особенности пр11 инфантилизме, явление нередкое. Чередование 
стадий оволосения лобка у мужчин (полное отсутствие раститель
ности, оволосение по женскому типу с четкой горизонталью роста 
волос) при достиженин половой зрелости у большинства предста
вителей европейских народов завершается развитием оволосення по 
мужскому типу - с ростом волос в надлобковом конусе. Наиболее 
часто обильный рост волос в надлобковом конусе, а также гипер
трихоз туловища и конечностей встречаются у представителей 
кавказских и семитских народов. 

Особый интерес для се1<сопатолога представляют данные 
К. Косякова ( 1932). Обследовав на призывных комиссиях и в 
воинских частях 5075 молодых мужчин, автор об11аружио1 оволосе
ние лоб1<а по женскому пшу в 849 случаях, что составляет 16,7% 
При этом в более великовозрастной группе частота признака 
уменьшается почти втрое, и это наводит на мысль, что среди более 
молодой группы часть «женоподобных является таковой благодаря 
незаконченному развитию, инфантилизму» Сравнивая средние 
арифметические росто-тазового показателя К. Косякова в группах 
с мужским и женским типом оволосения лобка, автор нашел, что 
при женском типе оволосения М = 98,43 ± 0,50 (и= 5,06), а при 
мужском - М = 95,59 ± 0,45 (и= 4,50), другими словами, группа с 
женским типом оволосения лобка отличалась евнухоидным тазом. 
При этом отличались и средние арифметические объемы полового 
члена: в группе с женским типом оволосения лобка М = 73,85 ± 
±1,28 (и=12,8), а в группе с мужским типом М=77,48±1,34 
(а= 13,4). И наконец, изучение хим11зма волос по1<азало, что по 
содержанию H2S в волосах группа па~щснтов с женским типом 
оволосения занимает промежуточное положение между жс11щ1111ами 

и контрольной группой. Клинико-диагностическое значе1ше рассмат 
риваемого феномена формулируется К. Косяковым следующим об
разом: «Гетеросексуальный тип волос на лобке встречается при 
ряде заболеваний эндокринной сферы; кроме того, он бывает далеко 
нередко у лиц, состояние J{ОИХ нельзя назвать па.тоJюrическим. Это 
есть своеобразная груш1а, несущая ряд других черт гетеросексу
альности». 

Намеченные в работе К. Косякова корреляции были 11ровсре11ы 
на материале Всесоюзного научно-методического центра rio вопросам 
сексопатологии посредством корреляционного анализа по основным 

видам нейрогуморальной патологии и мнимым сексуальным рас
стройствам. Полученные данные, представленные в табл. 25, выяви
ли, что наиболее высокие значения коэффициентов корреляции 
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наблюл.аются np11 
которым следует 

вития. 

первичном 

первичная 

раннем гипогонадизме, вслед за 

задержка пубертатного раз-

Т а G J! 11 ц а 25 
Коэффициенты корреляции между nеличинами трокантер1ю1·0 
11ндекса и типом оволосения лобка 

к~иническан характеристика группы 

Задержка пубертатного развития 
Первичный ранн11й гипогонаднзм 
Диэнцефальные синдромы 
Другие поражен11я нейрогумораль

ной составлнющей 
Мнимые сексуальные расстройства 

Ко'1ффнцнент 1<оррелнц11н 11 его 
сре;щян ошибка (r ± ntr) 

0,66±0,lЗl 
0,74 ± 0,008 
0,31 ±0,llt 

0,42 ±0,074 
0,36±0,057 

Самые низ1ше значения н:оэффициентов корреляции характе
ризуют диэнцефаJ1ьные нарушения и мнимые сексуальные рас
стройс1 ва. Таким образом еще раз подчеркивается относительная 
независимость АИэ11цефальноii импотенции от преморбнда, форми
рующесося в препубертатном и пубертатном периодах. 

* * 

Оставлня без специа"1ьных комментариев четве1.ный антроr10ло
п1ческий показатеJJь - диаметр арео.Г!Ы соска, следует коснуться 

необходимости расширения круга антропометрических и анто1юско

пических по1<азате.ТJей. Поско.'1ьку рассмотренный ранее материал 
доказывает, что наиболее четким и надежным из всех изученных 

пока3ателеt"! явлпется ТИ, может возникнуть вопрос не с.1едова.rю 
бы в целях экономии времени и упрощения обследован11я ограни
читься этим показателем? 

Как показывает опыт, наряду с r<линическим11 наблюдениями, 
демонстрирующими однозначность всех или подавляющего большин
ства анамнестических (запоздалое пробуждение лнбидо, задержка 
настуш1ения первой эякуляции, низкие индексы половой активно
сти и т. д.) и объективных показателей половоii конституции, 
нередко встречаются больные с выраженной диссоциацией как 
между объективныш1 и анамнестичес1шми показателями, так и 

между отдельными объективными показателями. Поэтому необхо
димо исследовать у каждого пациента весь набор антропометри
ческих показателей На достигнутом этапе это предохранит сексо
патолога от просмотра легких случаев нейрогуморальных откло
нен11й, а в будущем, когда будут заполнены 11роб<:·лы в наших 
знаниях о специфических воздействиях отдельных эндо!\ринных 
желез (и в первую очередь гонад, надпочечников и щитовидной 
железы) в раз.1ичных возрастных фазах полового онтогенеза, опора 
на эт11 же показатели сможет дать возможность предварительной 
КJшничес1юй диффеrенцировки поражения отдельных желез еще до 
проведения лабораторных исследований. 
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4.6.2. 1--,lекоторые особенности 
неврологического обсле~ования 

Невро.-10гическ11ii статус сексологического бо.-Jьнот характери
зуется особеннuстямн, в знач1пелы101'1 части общими для всей 
1·руш1ы СИСТСШIЫХ невроJОВ (ВасИЛЬЧС'НКО Г С., 1969) Одной ИЗ 
таких особенностей является сочетание 11ризнаков, спецнфнческих 
ДJJЯ неврозов, с признакюш, которые принято считать присущим11 

так назыв3емым органиче\.:ким заболеваниям. К чисJJу посJJедних 
относится, в частности, феномен, в раз11ое время и в разных странах 
uпнсанный как спинномозговой фено..,,1ен Говерса ( 1880), «Новыii мы
щеJJковый рефлекс» Трёмнера ( 191 О), «новый антаrонистичссю1ii 
рефлекс с т. tiblalis anticus» Пиотровского (1913), «11овыii пара
доксальный голеностопный рефлекс» Бинга ( 1918), «крурофасциш11,
ный рефле1<С» Бенедека ( 1923) и «новый наружномыщелковый 
рефлекс» Бал1,дуцци ( 1925) Как показали исследования различных 
контингентов невролоп1ческих больных ( 1950, 1969), все -эти 
признаки не являются самостоятелы1ым11 феноменами, а представ
.пяют в большинстве случаев распространение рефлексоrешюй 
зоны патологически повышенного ахиллова реф.1екса на переднюю 
поверхность голени. В менее выраженных случаях эта инверсия рсф
лексогенной. зоны получается только с д11ста.r1ьных отделов голени, 

в других - с любой точки на передней поверхности ~·олени и даже 
с дистальных от.делав бедра. Инверсия алиллова рефлекса не 
яв.ТJяется патогномоничной ни· для определенной локализации, ни 
для определенного заG0:1евания и может встречаться при пирамид
ных пораже1111ях, избиратслы1ых атроф11ях некоторых мышечных 

групп, ирратативно-болсf!ых процессах в соответс rвующих сегмен

тарных зонах, при неврозах и др. Легю1с степени инзерснн ахил
ловых рефлексов примерно в 18% случаев возможны у праю н'lе
ски здоровых лиц. 

Однако для поражений пирамидноi1 системы характерны глу
бокие степени инверсии (с распространением верхней граннцы до 
проксима.1ы1ых отделов голени, иногда даже на бедро), ее о;що

сторонность или четкая асимметрия. Для инверс11й, обусловленных 
поражением мышц, характерны грубые изменения соотношения 

мышечных масс и (или) тонуса мышц, сгибающих и разгнбающ11х 
стопу. Инверсии рсфлексогенных зон при общеневротических со
стояниях сопровождаются повышением других сухожильных и 

надкостничных рефлексов (в том чнс.1е с верхних ко11еч11остеil), 
почти всегда двусторонни 11 симметричны, наблюдаются на фоне 
повышения, а не 1юш1жсi1ш1 кожных rсфJ1е1«·ов и \ЩJёКН'JНiзуются 

преобладанием легких ст1:11с11ей (толыш в диста.'11,ных отделах) 
Для выявления н11верс1111 рефлексогс1111ых зо11 обследуемый 

ложится Н3 спину, врач левой рукой берет стопу больного и, согнув 
его тазобедренны!1, коленный и голеностопный суставы под прямым 
углом, доб11вается полного расслабления мышц. Оценивая наличие 
рефлекса по совокупносп1 зрительных, тактильных и слуховых впе
чатлений (при отсутствии рефлексов вос11ринимается низкий, 
«тупой» звук), врач наносит ряд равномерных ударов по передней 
110верхности бедра, приб.;шжая каждый последующий к коленной 
чашечке. При этом выявляются расширение рефлексоге1111ой зоны 
1<0ленного рефлекса (тенденция голени к дв11жсн11ю вверх), крайняя 
стс11снr, инвсрс11и ахиллова рефлекса (голень не11одвижна, подош
пеннап ф:1ексия) или сочетанtюе повышение коленного и ахиллова 
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рефлексов (сочетание обеих тенденций) Затем наносятся удары 
молоточком no нередней nовrрхности голени от ее серед1111ы с пере
мещенllем каждого последующего к коленной чашечке. Это поз
воляет выявить степень выраженности колешюго рефлекса, а также 
средние сте!1еш1 шшерсии ахиллова рефле1.;са. Затем, ударяя моло
точком снизу по задней поверхности голени с перемещением каждо
го последующего удара от середнны голени в дистальном направ

лении, оценивают собственно ахиллов рефлекс. И наконец, в заклю
чение удары молоточком вновь наносятся по 11ередней поверхности 
голени в направлении к ее дистальному отделу, что позволяет 

выявить незначительные степени инверсии ахиллова рефлекса. Оп11-
са11ная техника дает возможность графически рег11стр11ро-

вать степень выраженности инверсии ахи;1ловых рефлексов 
(рнс. 11). 

На рнс. 12 (А) изображен схематически больной с гиперсте
нической стадией неврастении. У него симметричное двустороннее 
повышение сухожильно-надкостничных рефлексов как на руках, так 

и на ногах, рефлексогенные зоны пропорцио11аль110 и симметрично 

расширены (пока,~ано перекрытие зон биципигальных и карпоради
альных рефлексов), имеются легкие двусторонние ИРЗ. На рис· 
12 (Б) у больного с остаточными явления мн плексита отмечается 
снижение правого ахиллова и левого коленного рефлексов при 
выпадении (отсутствии) левого ахиллова, другие сухожильно-над
костничные рефлексы нормальные, что не фиксируется на графике 
по общему условию - в протокол карты сексологического обследова-
11ия заносят только патологические отклонения (это освобождает 
врача от подобных записей: «Зрачки круглые, равномерные, их ре
акция на свет и конвергенцию - живая», «живот овальной фор
мы, мягкий, безболезненный» 11 т д.) На рис 12 (В) - у больного 
с синдромом ПЦД избирательное (с «дистальной акцентуацией») 
двустороннее повышен11е ахилловых рефлексов с двусторонней 
ИРЗ, резко выражеш-1оii справа и субтотальной слева (сочетающи
мися с двусторонним отсутствием подошвенных рефлексов nри 
выраженных брюшных, двустороннем симптоме Россолимо, право
стороннем клонусе 11 сиыптоме Бабннского справа) 

Специфическое значение в невролоп1чсском статусе сексоло
гических больных имеет состояние кавернозных рефлексов, дуга 
которых замыкается в крестцовых сегментах спинного мозга ( S1 -
S1v), а афферентные и эфферентные волокна проходят в стволе 
срамного нерва Для нсследования кавернозных рефлексов врач 
вводит стояще:-.1у перед ним больному пальцы левой руки за 
мошонку, прнжи:"У1ая их ладонной rюверхностью к nро:-1ежност11 
(где располагаются места прикреп,'!ения седалищно-11ещеристых 
и луковично-пещеристых мышц), а правоii рукой наносит снециаль
но нритуп,'!енной нг.1ой уколы в спинку и в головку 1юлового члена 
с частотой не более одного укола в секунду Со1<ращен11е кавер
нозных мышц улавливается па.1ьцами, находящимися на про:'l1еж

ности. В ряде случаев для снятия торможения приходится нри
менять сснснбилиззцию рефлекса ненесением на кожу эрогенных 

(пригешпалы1ых) зон итеративной серии уколов с короткими 
(менее секунды) интерва,11ами или путем аюшнюго 5-6-кратного 
сокращения обследуемым анального сфннктера 

Из обшнрного арсенала нейровегетативной симптоматики для 
ВК/1ючения в карту обследоrзэния заносят четыре феномена, которые 

в порядке ориентировки оцешшаются у всех сексологических 

больных. 
Первый 11з этнх си:v~птомов - всгатаn161!UЯ иннервация ЗfJalff{Ou 
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А Б в г д Е 

Рис. 11. Графическая регистрация инверсий рефлексогеиной· зоны 
(ИРЗ) ахиллова рефлекса при различных степенях выраженности. 
А - итеративная, ИТ (когда подошвенная флексия получается не после 
единичного, а только после повторных ударов); Б - легкая; В - умерен
ная; Г - значительная; Д - тотальная; Е - резко выраженная. 

А Б в 

Рис. 12. Примеры графического протоколирования результатов 
исследования сухожильно-надкостннчных рефлексов (объяснение в 
тексте). 

Обычно зрачки исследуются только пр11 положении больного лицом 
к свету. У сексологических больных такое обследование дополняет
ся исследованием зрачков в положен11и спиной к свету, на фоне 
затемнения. Общее впечатлснне складывается из осмотра как в 
условиях, благоприятствующих проявлению ваготонии (на фоне 
сужения, лнцом к свету), так и в условиях, благоприятствующих 
проявлению симпат11котонии (на фоне расширения, спиной к свету). 
Живость (или вялость) прямой н содружественной реакций зрач
ков на свет, а также реакция на конвергенцию 11 а~шомодацию 

характеризуют рефлекторную возбуднмость. 
Второй нз облигатных ориентировочных симптомов - орто

статический показатель - относится к группе веrетатнвных рефлек
сов положения 11 очень сложен по своему генезу. На конечном 
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рсзу.1ьтате пробы. кроме kрО!3ераспреде.111тельного 11 сосудисто-

111шервацио11ного фа1.;торов. сказываеrся влняние других моментов 
(нз:v~енение с1111шю~юзгового давления, поло;-кенне внутренних 

органов, внутригрудное дамение, натяжение солнечного сплt:тения 

и др.). Однако наряду с другими фактuрами nри соблюдении опре
деленных условий обнаружнвается вл11я1111с основного - в кл ю-
11 е н и е мех а н и з м а ст а т и ческой и н нс р в а ц 11 и. 

В первой фазе исследова11ия больному необходи'\10 полtжать 
некоторое время на кушетке, пока нс выровняется пу.1ьс. Запус
тив ссl{ундомер синхронно с одним из пульсовых ударов и начав 

отсчет со следующего, необходимо в теченне минуты сосчитать 
число пульсовых ударов, ориентирующее относителыю тон11зирован

ности вегетативной иннервации (тахикардия свидстс.аьствует о 
симпатическом, брадикардия - о парасимпатическом преобладании 
процесса). Вслед за этим обследуемого просят встать и после 
паузы в 15 с, когда сгладится действ11е привходящих факторов, 
отражающих главным образом энергичность изменения позы, 
пронзводится вторичный отсчет также в течение минуты. Ве.анчина 
разности ~ежду вторым и первым отсчетом отражает степень реф
лекторной возбудимости (с учетом величины исходного фона). 

Необходи'1о особо подчер1шуть обязательность педант11ч11ого 
соблюдения 15-сскундной паузы между двумя отсчетами, та!{ как 
эта деталь исследования, элиминирующая эффект побочных в.1ия
н11й, не относящихся к характеристике исс.1едуемых пара~1<'тров, 

чрезвычайно важна. 
Для получения сравнимых nел11чн11 учащения пу"1ьса про11зво

д11тся пересчет 110 фор'1уле Галю: 

_ 
100 

_ 100 · n к 
Пх - По , 

где llx - условное обозначение учащения пу.1ьса; nк - пульс в 
rоризентальном положении; п 0 - пульс в вертикальном по.1ожении. 

Принято считать нормальным учащение пульса в преде.~ах от 
6 до 16 и резко повышенным - более 24 ударов в l мин. 

Кроме того, исследуют состояние ладоней ( 01<раска, теплота, 
влажность) и местный дермографизм. Состояние ладоней определя
ют путем их осмотра и ощупывания. При исследовании же местного 
дермографизма производится раздельное нанесение тупым краем 
неврологического молоточка двух черт на груди: одной - очень 

легким давлением и другой - при значительном нажиме на кожу 
Дермографизм является вегетативным сосудисто-рефлекторным фе
номеном. Истинный дермографизм проявляется после J1атентного 
периода в 3-20 с и свидетельствует о локальном вегетат11вно.w 
рефлексе со стенки капилляров: слабое раздражение вызывает 
спазм капилляров, т. е. белый дермографнзм, а сильное-· рас
ширение, т. е. красный дермографнзм. По1..:азате.1и бе.1ого и 
красного дермографизма (длительность латентного периода и стой
кость феномена), замеряемые секундомером, в карте сексологиче
с1юrо обследования фиксируются раздельно. На туловище более 
·выражен красный дермографизм, на конечностях (в особенности 
на нижних) - белый. Нетрудно видеть физиологические корни это
го явления, свидетельствующего о большей cи.rie сосудосуживаю
щих механизмов на конечностях по сравнению с их относ11тельноИ 
слабостью на туловище. По данным И. И. Русецкого ( 1936), фор:-.tу
ла отношения продолжите.1ьности красного дермографизма к про

ДОJ1жительнс·сти бе.1ого на груди равна 6: 1, а на бедре - l :2 
llЛll l:l. 
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4.6.3. Некоторые особенности 
психопатологического обследования 

Не менее половины пациентов, обращающихся за сексологи
ческой помощью, обнаруживают ведущее поражение психической 
сферы в структуре сексуального расстройства. Остальные пациенты 
имеют более или менее выраженные психические расстройства, 
возникающие как реакции на переживание собственной сексуальной 
несостоятельности, угрозу стабильности брака, осложнение межлич

ностных отношений с сексуальным партнером. Оценка психического 
состояния пациента важна не только для клинической диагностики 
психопатологических проявлений, но и для адекватной лечебной 
тактшш. В предвар11телыюй беседе врач 01{еюшает общий вид 
больного, его открытость, готовность к контакту, умение изложить 

тревожащие его проблемы с учетом образовательного уровня и 

профессионального статуса. Затем больному предлагают заполнить 
анкету СФМ (СФЖ), вкладыш карты сексологнческого обследо
вания и назначают дату первичного приема. Уже в процессе анали
за данных СФМ (СФЖ) складывается впечатление об адекват
ности бо.г1ьного, так как иногда иаб:1юдается искажение ответов 
вследствие непонимания больным сути вопросов или отсутствня у 

него цедыю1·0 образа сексуального расстройства. Отказ больного от 

заполнения анкет может быть вызван либо его беспомощностью 
при наличии вL1раженного пс11хопатолог11ческого расстройства, J1ибо 
rаздражением н стремлением быстро получить эффективную помощь 

без «ненужных» затрат времени. Некоторые пациенты воспр11ни
мают предложен11е '5аполнить анкету как форму отсрочки приl.'ма 
врачо:-.1 или проявление недоверия со стороны врача к его состояш1ю. 

Все эти случаи нуждаются в анализе и при невозможности кор
ре1щии установок пациента требуют изме11ен11я тактики обследова

ния. 

При оценке психического состояння пациента уtштывают его 
культурный уровень, степень осоз11а11ия расстройства, мотивы 
обращения к врачу. Если пациент способен к последовательному 
изложению жалоб 11 анамнеза расстройства, уместно следовать за 
ним в русле его рассказа. Если сообщение пациента оrра1шч11-
вастся жалобами на ослаб.пение эрекци11 или изменение скорости 
наступ.1ения эякуляции, врачу необходимо взять инициативу беседы 

в свои руки и строить ее в дальнейшем по пунктам карты сексо

логического обслел:овання, ненавязчиво вводя больного в сексологи
ческую терминологию. По мере успокоения пациента врач должеа 
подробно рассмотреть его жалоб1..1, исключить необычные пережива
ния, ощущения, уточнить мt>тафорический, иносказательный смысл 
употребляемых больным сравнений. Некоторые пациенты, находящие 
тему беседы с врачом недостаточно приемлемой, нередко упо

треблнют вычурные обороты, называя половой член «ровесником», 
«грешником», избегают каких-либо определений женских половых 
органов, именуют эрекцию «подъемной силой», нередко путают 
эрекцию и эякуляцию. При наличии необычных ощущений и 
переживаний следует исключить их бредовой, ипохондрический или 
сенестопатический характер. 

На этом этапе обследования устанавливают принадлежность 
пациента к одной из трех групп больных: а) страдающие выражен
ны:v~и психическими расстройствами и нуждающиеся в пом0щ11 
пс1н11<1тrа; б) 11е обнаруживающие выраженных 11сихопатолоrиче-
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CIOIX расстройств; В) Промежуточная группа - ООt1аруж11вающие 
странные, труднообъяснимые жалобы при сохранении адеква'!'ности 
в контакте. Если 11ервая группа направляется к психиатру, то раз
ница в дальнейшем обследовании представителей второй и третьей 
групп состоит лишь в том, что у последних необходимо постоянное 
соотнесение клинических признаков с жалобами до выяснения психо
патологических расстройств. Среди подобных неадекватных жалоб 
нередко фигурируют ощущение жара, холода, зуда, жжения в гени
талиях, обнаружение признаков «атрофи11>> половых органов, некор
ригируемая убежденность в недостаточности размеров половых ор
ганов, появление необъяснимых выделений из половых органов, 
ощущение исходящего от них «дурного» запаха, изменение кожного 

nш<рова гениталий и т. д. Иногда в качестве настораживающего 
симптома обнаруживаются необычный метод самолечения, употреб
ляемый больным, п·рнменение больным вспомогательных средств 
механотерапии, необоснованное предположение о случайном радио
активном или СВЧ-облучении, подозрение относительно сделанности 
полового расстройства в целях мести и т. д. Вне каких-либо других 
психопатологических проявлений подобные жалобы не могут являть
~я основанием для диагностики психического заболевания, 
хотя и вызывают определенную настороженность в этом отно

шении. 

Окончательное заключение о нозологической принадлежности 
выявленных симптомокомплексов делают с учетом личностных осо

бенностей больного и характера актуальной психотравмирующей 
ситуации. 

Идентификация личностных особенносте\1 пациента наряду с 
формализованным характерологическим опросншюм и простейшим 
мотивацнонно-ценностным тестированием прн заполнении карты 

сексологического исследования основывается на анамнестическом 

изучении ключевых жизненных событий и регистрации эмоц1ю
нальных реакций на них со стороны пац11ента. 

При изучении анамнеза уточняют социальные условия развития 
личностн, отношения между родителями, наличие в семье других 

детей. Отношения между родителяыи пациента уже позволяют 
предполагать особенности его отношения к семье, зафиксирован
ные в детстве. При изучении сексуальных игр следует учитывать, 
что сам пациент склонен к «вьпеснению» из сознания подобных 

фшпов, особенно если подвергался осуждению или наказанию за 
них в детстве. В школьном периоде пациента следует оценить как 
формальные признаки - успеваемость, общественная активность, 
стремления и увлечения, так и характеристику л11чност11 - черты 

характера, круг общения, лидерские установки, реакции на фру
страцию. При изучении первых сексуальных переживаний (~1астур
бац11и, эротические контакты) определяют отношение к ним паци
ента, структуру пубертатных компле~<сов (дисморфофобичес~<ие, 
онанофобические), оценивают их влияние на реализацию полового 
влечения. Особое значение имеет выяснение характера се1<суальных 
фантазий, визуализированных представлений во время мастурбатор
ных актов, содержания сновидений, что позволяет в ряде случаев 
выявить латентные гемосексуальные установки, нередко скрывающи

еся за стойкой ко11тофобией. Изучение динамики эrотнческих кон
таl{тов, их продолжительности, мотивов разрыва отношений с 

партнером дает возможность оценить отношение пациента к лицам 

противоположного пола: чрезвычайная робость, застенчввость в 
юношеские годы может рецидивировать и в зрелом возрасте 11ри 

смене сексуального партнера или каких-либо непредвиденных ослож-
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нсниях в отноше11ннх с ннм. Изучение добрачного опы:а пациента, 
количества и нродолжительности добрачных связеl. позволяет соста
вить мнение о его се1<суальных в1<усах, предпочитаемых формах 
контактов. Отсутствие связей нли их случайный характер по ини
циативе более опытной партнерши с несомненностью свидетельст
вует о наличнн коммуникативных барьеров, однако 11 многочислен
ные кратковременные связи способны выявить скрытую психическую 

дефнцитарность, так как характерны для пациентов, изживающих 
комплексы неполноценности. Очень раннее или позднее вступление в 
брак также нельзя считать причиной только бытовых обстояте.1ьств, 
как это истолковывает сам пациент. Раннее вступление в брак в 
подавляющем большинстве случаев вскрывает претензии п~щиента 
на высокую социальную зрелость в сочетании с недостатком эмо

циональных привязанностей в родительской семье; обратная си
туация характерна для эмоционально зависимых, нерешительных 

личностей. Аналогичные функции в анализе личностных особен
ностей выполняют оценка разницы супругов в возрасте, соот11ошен11е 
образовательного уровня и профессионального статуса мужа и 
жены. Большая разница в возрасте супругов часто возникает тогда, 
когда мужчина недостаточно уверен в своих социальных или 

сексуальных возможностях и рассчитывает на то, что не имеющая 

большого жизненного опыта жена будет менее требовательна в 
браке. 

Однако, как показывает практика, его юная супруга в свою 
очередь рассчитывает на зрелость мужа и его способность взять 
на себя решение многих жизненных проблем, т. е. проявляет по
вышенную требовательность к мужу. 

В обратной ситуации мужчина нередко становится вторым 
ребенком и полностью освобождается более зрелой женой от многих 
проблем. Соотношение профессионального и должностного статуса 
супругов обычно коррелирует с характеристикой распределения 

лидерских позиций в семье, так как эти стереотипы невольно вторга
ются в семейное общение. 

При изучении психичсс1юго статуса значительное вннманне 
должно уделяться межличностным отношениям в семье, стилю 

ролевых позиций, структуре имеющегося конфликта, отношению 
супруга (супруги) с сексуальному расстройству, оценке перспектив 
нормализации сексуальных отношений. Выясняются мотивы вне
брачных связей, имеющиеся подозрення в неверности супруга, 
причины расторжения прежнего брака. Следует подробно анализи
ровать эмоциональное состояние во время интимной близости, 
реакцию на некачественные формы и различные сексуальные 

«срывы», сложнвшнеся формы объяснений с сексуа.Г1ьш.1м партнером, 
учитывать также терапевтичес1<ие ож11дан11я боJ1ь11ых и значимость 
сексуального расстройства. 

Выявленные особенности психопато.иг11ческой снмптоматнки 
необходимо соотносить с переживаниями больных, что позволит 
с,ц~лать вывод о преобладании экзогенных реактивных либо 
эндогенных факторов в развитии психопатологических прояв
лений. 

В случае диагностических затруднений следует прибегнуть к пси
холоrическому исс.1едованию и консультации психиатра. Последнее 
особенно необходимо при наличии идей самообвинення в структуре 
депрессивных переживаний, так как подобные состоя~шя нередко 
сопровождаются социально опасными действиями. 

165 



4.6.4. Исследование 
урогенитального аппарата 

Прсдвзр11телы1ые сведения, по.1у•1с1111ые на предыдущих этз11:.Jх 
обс"1едовання (в частности, опрсдслс1111е раз\tсров по.1ового ч.1с11а) 
допо.1няют данные ооютра 11 па.1ьпацн11, вы110.1ш1е\!Ые тра.J.ицион 

11ы~111 прие:..1аю1 ктшическоii уролопш. 

Пр11 осмотре полового члена выяв.1яют по1ю1,11 его развития 
(г111юспадия 11 эш1с11адия), фимоз, вос11але1111е 1<ра1'шей плот11 нл11 
го.1ов1ш ( балано11остит), состояние губок наружного отверстня уоет
ры, наличие или отсутствие выделениii из моче11с11ускательного 
канала, их характер. 

При 001отре мошонки обращают вш1:\lание на ее ве.1ичи11у, 
степень отвисания, выраженность с1<.1адчатости и rш1·ментац11н 

кожи, налич11е отека и ангиэктазий Определив размеры яичек, 
па.1ьп11руют яички, их придатки и семенной канатик, обращая 
вню1ание на консистенцию, характер поверхности При па.1ьпацни 
се:-.-1енноrо канап1ка оuязате.1ыю от:v~ечают наличие или отсутств11е 
венозного застоя и из\1енення диаметров вен в его сплетениях и 

состояние стенок протока 

Основным методом исс.1едова11ия предстательной железы яв:1я
ется ее пальпация. Обследуемому придают ко.1е11но-:юктевое и.1и 
лежачее (на правом боку с подтя11уты:-.н1 нога\111) 110.1ожен11е 

Прн осJ\.ютре обращают внимание на налич11е ге\lорро11да.1ьных уз
.пав, трещ11н, воспа.1ительных инфи.1ьтратов. Зате:-.1 на правую ру1<у 
надевают резиновую перчатку (илн напальчник на указате.аьныИ 
nа.1ен), в прямую кишку вводят указате.1ьный па.1ец и опреде.1яют 
раз\1еры, форму и консистен1н1ю предстате.пьной же.1езы и се'\1енных 
лу3ырьков. На середине поверхности опреде.1яется, ка/{ прави.10, 
верт11кальная борозда, разграничивающая правую и левую до.1н 
железы Консистенцня же.1езы в норме однородная, :v~ягкоэ.1аст11ч 
11ая, с гладкой поверхностью, стенка прююii кншки над неИ С\1е
щается .1егко. Пос\\о.1ьку предстате.1ь11ая железа яв.1яется желе
знсто-мышечны:v~ образован11е:\1. она :~.1ожет быть мягкоi'! на ощупь 

прн преобладании же.1езистой т1<ан11 и бо.1ее п.1от1юй пр11 
значительном развитии соедините.1ьной и :-.1ышечноii ткани. 

Д.1я по.1уче11ия сенрета nредстательноi! железы лронзводят ее 
массаж введя па.1сц до верхнего по.1юса npaвofi до.111 же.1езы, 

11ач11нают пог.1аживать ее, :viяrкo нажимая при это:-.1 на же.1езу 

сверху вн11з, пара.1:1е.1ьно уретре, зате:v~ переходят к массажу 

левой до.1н и под конец несколько раз слегка надав.1ивают посере
д11не железы (рис 13) Обычно пос.1е этого 11з наружного отверстия 
уретры выделяется п1юстап1•1есю1й секрет который собирают на 
11ред:-.1етное стек.10. 

Если из уретры простатический секрет не вы.J.ели.пся, бо.1ыюму 
пред.1агают сразу же пос.1е :-.1ассажа 1юмоч1пься Первые rюрщш 
моч11 содержат элементы простатичес1<0го секрета поrrавш11е в зад 

нюю уретру во sремя массажа 

Обычво 113 наружного отверстия уретры выделяется 2 4 кап.111 
секрета, которых вполне достаточно для ана.1иза Пр11 соответст 
вующе'.1 опыте секрет мож110 получить у подав.1яющего бо.1ьш11н 

ства больных. Ес.1и его не удается по.1учнть лрн первом обследо
ваннн, не с.1едует 1ттенсиф1щировать массаж по.1езнее 11ере11естн 

эту процедуру на пос.1едующне посещен11я, 1\ОГJ.З бо.1ыю1! привыкнет 
к обс.-1едованню 
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Рис. 13. Последовательность ( 1-8) массажа правой и .rieвv.1 .з.о.r~и 
предстате.1ыюй железы [Пытель А. Я., 1970]. 

В rядс r:rучаев пронзводят клинико-лабораторное нсследова-
1111е зн1,уля1 а, 1юторое сnоссобствует топической диагностике рас
стройств нейрогуморальной н эякуляторной составляющих (посколь
ку эякулят состоит из смеси продуктов семенников с секретами 

J~обавочных 11 уретральных желез). Получение, объем лабораторных 
исследовшшй эякулята и их семиологнческое значение описаны 
ниже (см. n разделе «Лабораторные методы диа1·ност11ки)) 
(7.2.1). 

4.7. Карта сексоnоrическоrо 
женщин 

обсnедования 

Карта сексологического обследования женщин, как и анало
гичная карта для мужчин, практически является вкладышем в 

Инд11в11дуальную карту амбулаторного больного (учетная форма 
No 25), облегчающим работу профессиона.1ьного сексопатолога. 
Хотя учетная форма No 25 без этого вкладыша гораздо проще и 
в ней можно коротко написать «Жалобы на фригидность; диагноз: 
фр111·идность», а затем выписать рецепт на настойку заманихи, за
rюлненне карты сексологического обследоnа,rия не только дисципли-

167 



11ируст се~<сопатолога, но и помогает разобраться в прнчинах 
се1<суальнои патологии. Трудоемкость заполнении карты 01<упается 
тем, что благодаря опоре на необходимые анамнестические и 
объективные данные исключается терапия вслепую (наз11ачение 
общеизвестных, широко распространенных медикаментозных пропи

сей), которая, как правило, приводит врача в тушш после исчерпа
ния всего арсенала известных ему препаратов. 

Еще до выясне1111я жалоб паниентки врач обычно знакомится 
с заполненной ею квантификацион1юй шкалой СФЖ (сексуальная 
формула женская). 

СФЖ 
Дата 
Ишщиалы 

Замужем в настоящее время 
Никогда не была замужем 
Вдова 
Разведена 

В каждом из разделов обведите цифру, которая стоит против 
ряда, наиболее отвечающего вашему состоянию в настоящее время 

1. Менструации 

О - кровянистых выделений из половых путе~1 никогда не было 
1 - нерегулярные кровянистые выде:1ения из половых путей или 

регулярные из других мест (напрнмер, носовые) 
2 - менструации стали нерегулярными или по.1ностью прекратилнсь 

в течение пос.1едних лет (подчер1<нуть) 

3 - менструации утрачивали свою регулярность только под влия
нием неблагоприятных условий, при нервно-психических пере
живаниях, в летний период и.1и при смене места жительства 

4 - менструации всегда сохраня.1и свою периодичность даже в 
самых неб:1агопр11ятных условиях 

II. Отношение к половой активности 

О - половой акт всегда вызывал непреодо.1имое отвращение (или 
боль) 

1 - половш"1 акт с некоторых пор вызывает отвращение и поэто!\1у 
ищу предлог, чтобы от него уклониться 

2 - половой акт безразличен и участвую в нем без внутреннего 
побуждения (из чувства долга или чтобы избежать конфликта) 

3 - половой акт доставляет удовольствие, но степень наслажде
нии находится в явной зависимости от фазы менструального 
цикла 

4 - половой акт вызывает глубокое наслаждение всегда, вне 
зависимости от фазы менструального цнкла 

111. Выделение влагалищной слизи к началу полового акта 

О - никогда не отмечала 11одобного явлении 
1. - наступает не всегда и находится в зависи~юсти от фазы мен

струального цнкла (в «неблагопрнятные» периоды не наступает 
даже при длительных предварите.1ьных J1асках) 

2 - наступает со значитеJ1ьным постоянством (вне зависимости от 
фазы менструального цикла)' но пrи условии достаточной дли
тельности предварительных ласк 

3 - наступает во всех случаях при условии, что по.1овой акт 
совершается по внутреннему побуждению 

4 - наступает всегда и очень быстро (даже при сюшх поверх-
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ностных ласках, таких как поверхностные беглые объятия и 
поцелуи, а иногда и просто при разговоре, принимающем 

интимныif характер) 

IV. Наступление rлубокоИ остроИ нервной разрядки (оргазма) 

О - ннкогда ни при каких обстоятельствах не испытывала оргазма 
1 - 11спытывала оргазм только при сновидениях эротического со

держания 

2 - испытывала единичные случаи оргазма nрн исключительных 
обстоятельствах (сексуальные «игры», особые формы полового 
воздеИствия при общении с изощренным мужчиной) или при 
самораздражении 

3 - оргазм наступает примерно в половине всех половых актов 
4 - оргаз:-.1 наступает более чем в 80% всех половых а1пов; бывают 

повторные оргастические разрядки при однократном половом 

акте 

V. Физическое самочувствие после половых актов 

О - боль или ощущение тяжести в половых органах 
1 - полное фнзическое безразличие 
2 - ощущение неотреагированного полового возбуждения, долго 

не исчезающего 

3 - ощущение разрядки полового возбуждения, наступающее сразу 
по окончании полового акта или в процессе заключительных 

ласк 

4 - удовлетворенность и приятная усталость 

VI. Настроение после сношения 

О - отвращение или (и) чувство униженности 
1 - чувство избавления от досадной обязанности 
2 - чувство полного безразличия 
3 - удовлетворение от сознания выполненного долга (или удо

вольствие от сознания доставленной мужчине радости) 
4 - чувство благодарности к мужчине за испытанное удовольствие, 

радость обоюдно разделяемого взаимного сближения 

VI 1. Уровень половоИ активности 

Половые акты осуществляются со следующей периодичностью: 
О - никогда не было 
0,5 - с интервалами не менее года 
1 - несколько раз в год, но не чаще раза в месяц 
2 - несколько раз в месяц, но не чаще раза в неделю 
3 - раза два или несколько чаще в неделю 
4 - ежесуточно один или несколько раз 

VIII. Длительность сношения 

Семяизвержение у мужа (или сексуального партнера) насту
пает: 

О - не наступает ни при каких обстоятельствах 
О - еще до введения полового члена или в момент введения 

0,5 - через несколько секунд после введения полового члена 
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1 - наступает не при каждом половом акте; сношс11ие носнт за
тяжной, подчас изнурительный характер 

2 - примерно в пределах 15-20 движений 
3-4 - через 1-2 мин или до.1ьше (указать примерную дтпель

ность) 

Длительность полового расстройства 

О - с начала половой жиз1111 
1 - более полугода 
2 - менее полугода 
3 - в настоящее время нет никаких расстройств, но они слу1uJ.1н1сь 

в прошлом (в особенности в начале половой жизни) 
4 - не знаю, что такое иметь затруднения в половой жизн11. 

Показате...111 СФЖ подразделяются на диады. 

Первая диада (1-11) характеризует ранние стадии копулятив
ного цикла, предшествующие половому акту как та~ювому (1 - со
стоя11не гормонального фона, индикатором которого является 
устойчивость менструального цик.'1а; 11 - отношение к половон а~<
тивност11, определяемое главным образом психической сос1 ав
ляюш.еii). 

Вторая диада (111-IV) отражает объе1<тивные параметры реа
т1зации полового а!{та. определяемые степенью возбуждении, 

достигаемой в стадии предварательных ласк и св11детельствующей 
о наступлении готовностн к началу полового акта ( 11 I) и способ
ностью 1< оргазму (IV). 

Третья диада (V-VI) отражает физ11чес1<ую и пснхолоr11че
с1<ую реа!{ц11ю женщины после полового сношения. 

Четверт ан диада (VI 1-VI 11) характеризует не сексуальные 
проявления обследуемоИ, а те косвенные предпосытнr длн развер
тывания Сt>!{Суальных особен1юстей женщины, которые обычно обес
печиваются мужем: высоту уровня половой активности (Vll) и 
nродоJ1житслыюсть половых актов (VII I). 

После соответствующей коррекции полученные цифры вносят 
в карту сексологического обследования, разде.~яя наклонными ли
ннями диады, в совокупности характеризующие особенности сексу

аль1юrо профиля обследуемой, нормативный образец которого 

приближается 1< следующему: 33/33/33/33/3-6/6/6/6/3-27. 
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СССР 
Министерство 

здравоохранения 

(наименование 
лечу11реждс1111я) 

Шифр и.1и 
№ -----
Дата состав
ления карты 

199 r 

Учетн. ф. N2 25 
Утверждена Мш1истер
ством здравоохра11с1111н 

СССР 16/Vll-1954 г 

Общий стаж по найму ___ лет 
Стаж в данной професс1ш лет 
Общественная группа 

ИНДИВИДУАЛЬНАЯ КАРТА АМБУЛАТОРНОГО БОЛЬНОГО 

Фамилия, и:-.1я, отчество--------------------
Возраст ___ .пет ___ мес ___ не..з.. Адрес бо.1ьного: СССР __ _ 

область ____ _,район ______ населснныii пункт-------

-----улица (переулок) дом Nо ___ корпус № __ _ 

кв. No ----------------------------
Мс ст о службы, работы отделе-

( нанменованне 11 характер nроизвод.) 

ние, цех _________________________ . 

Профессия, до.r1жность ______ 11ждивенец ---------

СФ Ж~~~~~~~~~~~~~~-~~-~~-
Заключительный д11агноз ~~------------------

Жалобы:---------------------------

Когда и 11ри каких обстоятельствах впервые возникла мысль 
о наличии полового расстройства; д1111а:-.шка 11 проведенное ранее 

лечение ----------------------------
Род ил а с ь ___ по счету ребенком, и:-.1еет ___ братьев, ___ сестер 

Матери при рождении бы.по лет, отцу ___ лет 

Мать по характеру---------------------
Оrец по характеру---------------------
Особенности воспитания до школы --------------

(эмоциональная близость) -------------------

Ролевые игры: ------------------------
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Одежда, пр11чес1..:а -----------------------
Сексуальные игры (описать) 

Половая осведомленность--------------------
Стеснительность, трудностн об11аже1111я в присутствии ______ _ 

с лет. 

Мастурбация с ___ лет. Источник 1111формац11и ________ _ 

В какой форме ------------------------
Сопровождается оргазмом с ___ лет Фа11таз11роuа1111с с __ _ 

лет -------------------------------
8за11м11 а я мастурбация---------------------

Отношение к мастурбации --------------------

в настоящее время------------------

Молочные железы стали увеличиваться с лет 

Отнеслась к этому: с радостью, безразлиL\но, было непрнятно ___ _ 

Менструации с ___ лет, по ___ дней, регулярно, нерегулярно, 
умеренные, обильные, скудные, болезненные, безболезненные 
К началу менструации была подготовлена, знала от матери, под-

руги; отнеслась спокойно, испугалась, было неприятно------

Первая платоническая влюбленность---------------

Эротическое либидо (фантазирование с ___ лет, интерес 1< эро-

тизирующей литературе с ___ лет, стремление к ласкам, при-

косновениям с лет)--------------------

Реализация эротического либидо с лет-----------
Сопровождалось влечением, возбуждением (нет) 
Петтинг (пассивный, односторонний, активный, двусторонний, по
верхностный, глубокий) сопровождался влечением, выделением вла
галищной сл11Зи, оргазмом, безразл11чием, был неприятен (чем) __ 

Половая жизнь в 

Особенности первой близости------------------

Д1111ам11ка влюблен11остей и добрачных связей (включая петтинг) 

С мужем знакома с лет, будущему мужу тогда было __ _ 

лет Он работал учился--------------------

Отношения до брака:---------------------
От кого исходила инициатива Мотивы вступлении Е' 

брак ___ _ 
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Замужем с 

лет 

лет (год ____ ). Мужу было сейчас 

Он работает ______ Его образование: -----------

Опюшення с мужем в настоящее время вне сексуальной сферы: 

Особенности харшпера мужа в настоящее время: ---------

Влечение к мужу 
До заму- После за-

В настоящее время 
жества мужества 

Платоническое 

Стремление к ласкам, 
прикосновениям 

Влечение к nо.повому 

акту 

Что в настоящее время вызывает возбуждение, выделение влага

лищной слизи --------------------------
0 р газ м с ___ лет. Источники -----------------

% оргастичности максимальный в настоящее время 

Потребность в изменении стереотипа поведения: 

В личностных отношениях ------------------

В ласках --------------------------

Первая беременность в ___ лет, закончилась родами, а;Jортом, 
выкидышем. 

Родов ___ , абортов ___ , самопроизвоJJьных вык11дышеii 

Последняя беременность в г. 

Бере"1енности повышают влечение, понижают, не из:-.1еняют. 

После родов сексуальность повысилась, снизилась, не 
изменилась. 

Методы предупреждения беременности: -------------

-----------· Страх наступления беременности: да, нет. 

Внебрачные половые связи---------------------

Наследственность: ------------------------
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Патология беременности и родов у мат~р11 ------------

Перенесенные в течение жизни забо.:1евання 

Урологические, гинекологнческ11е и венеричес1<не заболеи;~ния 

Профессиональные вредности -----------------

Личностные особсююстн со CJIOB пащ1с1пки 

Психические заболеван!fя. Периоды изменения эмоциоиальностlf 

Учет в пс11хо11еF1rюлоrическом диспансере, алкоголнза~tия ____ _ 

Социальное продGижение: ---------------------

Динамика 11евр01 нчt:ской си·,:n·~о"1ати1ш ,г--, Более 
и нс1;оторых mР1носн1ых своikгв \3<.::."rда 1 5 лег 

Общая слабость, утомляемость 
Заш;иутость 
Мнительность 
Невозможнос1ъ отвязаться от 1:акой-то 

мыс.1н 11.1и мелодии 

Застенчивость 
Нерешительность, неуверенность 
Мысли о нспривлекате.пьности, неук-
люжести 

Впечатюпелыюсть, обидчивость 
Неустойчивость настроения 
Сннженный фон нзстроеюш 
Раздражиrе.'1ьность, вспыльчивость 
То же. 110 с потерей контро.1я над 

с обо И 

Приходилось страдать за избыток го
рячности в отстаивании справедли

вости 

Ревность 
Расстройства сна 
Головная боль 
Бо.111 в области сердца 
Другие болн 
I1овыше1ше или по1шженне артериаль

ного дав.1ешт 

Потливость 

Мснсt-
5 лет 

Пс 11 хичес1ш й статус ------------------------
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Перверсии 11 nар::~филн11 _____________________ _ 

Отношение к се1.:суальному raccтpoiicтny ________ _ 

Психотерапевтической коррекци11 доступна (нет) 

Объективные данные: рост _____ см, масса тела -----кг, 
ширина плеч _____ С\11, окружность грудноii клетки _____ см, 

ширина таза _____ C\f, высота ноги _____ см 

Развитие молочных же.1ез 

Диаметр арео.1 сосков: правого _____ левого -------

Оволосение: лобок ______ гиnертрихозы (где) ______ _ 

Телос.1ожс1ше, соматический статус 

А- окруж
ность 

грудноii 
клетки 

Б - высота 
ноги 

В - рост 

Г - ширина 
таза 

Д- шнрина 
плеч 

-99 
-96 
---93 
--90 
-87 
-84 
-81 
-18 
-75 
-72 
-69 

А 

-92 -184 
-90 -180 
---88 -176 
--86 --17'2 
--84 -168 
-82 -164 
-80 -160 
-78 -150 
-76 -152 
-74 -148 
-72 -144 

Б в 

-37 -42 
-36 -41 
-35 -40 
-34 -39 

) \ 
-33 -38 

--32,5 -37 
-32 -3t.i 
-31,5 -35 
-31 -34 
-30 -33 
-29 -32 

г д 

Нервная система-----------------------

Гннеколог11чесю1 й статус --------------------

Отклонения от нормы, выявленные при объективном исследовании 

Даш1ые дополнительного обследования -------------
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Менструальная Менархе (лет) 
функция 

Регулярность 11 
менструаций 

ш 
Детородная фун- Срок наступле-

КЦИЯ /IИЯ беременно-
сти 

Течение бере-
менности 

Трохантерный индекс 

Характер оволосения 

Эротическое либидо (с ___ лет) 

Первый ор- Возраст 
rазм 

Оргазм Время после 
начала по-

ловой жизни 

Достижение Возраст 
50-100% 
оргастично- Время после 
сти начала по-

ловой жизни 

Предварительный диагноз--------------------

Лечение и динамнка последующего наблюдения----------

В отличие от карты сексолопrческого обследования мужчин 
в ана.1огичной карте женщин пос.11е жалоб и анамнеза заболева
ния идет описание ранних этапов психосексуального развития. 

Объясняется это тем, что сексуальные нарушения у женщин 
гораздо чаще, чем у мужчин, связаны с отсутствием оргазма или 

нзрушениями влечения. Даже при регулярной половой жизни ли
бидо у женщин часто носит незрелый характер (задержка на 
платонической н эротической стадин) или отсутствует полностью 
(в том числе вследствие особенн0стей реализации и нарушения 
направленности влечения). При описании ранннх этапов психосек
суального развития необходимо отмечать наличие ил11 отсутствие 

эмоционального контакта с матерью, а также всех факторов, способ
ствующих трансформации половой роли и задержке нлн искаже
нию сексуальности. Зад~ржка или отсутствие интереса к строению 
половых органов своего или противоположного пола и сексу· 

альных 11гр свидетельствует о неблагополучии психосексуального 
развития. Необходимо отмечать в карте обследования отсутствие 
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стеснительности, безразличное обнажение в возрасте старше 
5-7 лет при лицах противоположного пола и чрезмерную, «болез
ненную», стеснительность. Все варианты сексуальных игр н 
реакция на них окружающ11х должны быть описаны, так как не

редко выявляются и чрезмерно негативная реакция и развратные 

действия подростков и взрослых. Возраст первой половой осведом
ленности обычно совпадает с периодом сексуальных игр, и реакция 
на сведения о взаимоотношении полов косвенно указывает на бла

гополучие или неблагополучие прохождения ранних этапов. 
В карте сексологического обследования женщин раздел о 

J.састурбации находится на «детских» этапах развития, а не в под
ростковом периоде, как у мужчин. Мастурбация у женщин может 
начаться в любом возрасте (от раннего детского до к.rшмактери
ческого), но если она в детском возрасте в результате снижения 

порогов возбудимости сопровождается оргазмом, то в дальнейшем 
возможны искажения психосексуального развития, фиксация сексу
альности на незрелых формах реализации. Содержание фантазий 
при мастурбации отражает направленность либидо. При низких 
порогах возбудимости оргазм может наступать не только при мас
турбации, но и при сексуальных играх, при каких-либо манипу
ляциях на гениталиях и даже при наказаниях ребенка. Еслп 
мастурбацин в детском возрасте не было, сведения о ней полу
чают позже, вернувшись к этому пункту при дальнейшем опросе. 

Возраст пробуждения платонического и эротического либидо 
близок к возрасту начала увеличения молочных желез и менархе. 
Если возраст менархе и начало либидо значитеJ1ыю не совпадают, 
это свндетельствует о дисгармонии псикосексуального развития. 

При сборе анамнеза необходимо проследить и соотношение фаз 
появления влечения, фантазирования 11 реализации этого влече

ния как на платонической, так и на эротической стадиях при каж
дой влюбленности и каждом контакте. Если реализация влечения 
была неприятна (на любой стадии), необходим анализ отношений 
с мужем или с другим партнером. При анализе межличностных 
и сексуальных отношений с мужем (или с партнером, в отноше
ниях с которым женщина хочет добиться гармонии) необходимо 
учитывать все компоненты влечения к нему и особенности реализа
ции, сравнивая их с предыдущим опытом. В течение длительного 
времени поведение в паре может не соответствовать тому стерео

типу, который сложился у женщины. Кроме того, для коррекции 
необходимо выявить, какой компонент влечения с мужем нара
стает или утрачивается. Только после анализа формирования 
особенностей сексуалыюст11, состояння межличностных и всех ком
понентов сексуальных от1юшt'1111й, 1юсле выявления уровня невро
тизации женщины, объект11111ю1·0 обсJн•л.011а1111я и анализа запол
ненной шкалы векторного 011рсдслсн11н 1юJ1<>вой ко11ституции жен
щины врач получает моралыюе право uмеш1шатL>ся в систему сло

жившихся ОТllОШСНИЙ в паре. 

4.7.1. Модифицированный (ускоренный) 
вариант карты сексологического 

обследования женщин 

При заполнении этого вар11анта карты на часть вопросов жен
щина отвечает письменно перед приемом у врача-сексопатолога. 

Несмотря на то что анкета, даваемая женщине для самостоятель-
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ных отnетов, содержит бо.1ьше вопросов 11 этот вариант к~1рты, 
состоящей из двух частей, выглядит более громоздким, сексопа
толог не только тратит меньше времен11 на сбор ана:-.шеза, но и 
вопросы его после ознакомления с анкетой носят более направлен
ный характер. Анкета начинается с выяснення межличностных 11 

се1<суальных отношений с мужем (с наиболее значимой для нее 
в данный момент ситуации) и дает ей возможность эмоциона.11ыю 
отреагировать на сложившиеся отношения в семье, что не только 

значительно облегчает беседу с ней, но и позволяет использовать 
ее же слова в психотерапевтической работе в последующем. На
прпмер, если женщина (а на это «попадается» большинство) на 
вопрос «какие сексуальные отношения были с мужем до брака» 
отвечает: «никаких», с ней проводится беседа о том, что не только 
половой акт, а все варианты ласк являются сексуальными опю

шенвю.111. Прн дальнейшем заполнении анкеты женщина отвечает 
на вопросы об особенностях психосексуального развития, что 
также облегчает дальнейшую работу. Анкета успешно используется 
и в с.тучзях, когда женщина приглашается к сексопатологу как 

сексуальный партнер мужч11ны, обратившегося по поводу наруше
ний. Заполнять ан1<ету женш.ина .должна пеrед приемом .1ибо 
в отдельно:v1 кабинете, либо за отдельным столо~. чтобы се ответы 
не вида.1 муж. Давать а111<:ету на дом нецелесообразно, так как 

слиш1.;0;1.1 хорошо обдуманные ответы не всегда соответствуют дей

ствителыюсти. 

Анкета 

Уважаемый то вар и щ! Пусть Вас не с:v~ущают требова
ния подробного изложения ответов на все нижеперечислЕ'нные во
просы l!астоящей анкеты. Это необходи:--10 для установления причин, 
вызвавш11х расстройство, и назначении наиболее действен1юго лече
ния. Поэто:-.1у в Ваших интересах все ответы на вопросы изложить 
nодробно, четко, ясно, а главное правдиво. Отuеты необходимо 
либо вписать в оставJtенные для этого места, либо nод1 1ср1<нуть 
наибо.1ее подходящие для Вас уже напечата11ные ответы. 

К Вашей а~шете и исторнн болезни никто, кроме .1ечащсго 
врача, не будет нметь доступа (это обусловлено врачебной тай
ной, предусмотренной законом). 

С мужем знакома с 
:1ет. 

лет, будущему мужу было тогда __ _ 

Он работал, учился ----------------------
Отношения до брака: 

Что привлекало в будущем муже--------------

Что не нравилось, 1ю надеялась, что можно 11справ11ть в 

браке _________________________ ~ 

178 



Какне сексуальные отношения былн с мужем до бр.э!\<J ____ _ 

От кого исходила инициатива вступления в брак-------

Мотивы вступления в брак с Вашей стороны:----------

Ваше мнен11е, почему муж женился именно на Вас? _____ _ 

Был ли мужчина, который привлекал Вас до брака бо.':ьше, 
чем муж, за которого Вы вышли бы замуж с большей готов

ностью (в каком во1расте, кто)?--------

БыJш ли такие мужчины пос.:-~е замужества?----------

Мужу сейчас лет. Он работает ___ _ . Его об-

разование -~-------о 
Считаете ли Вы сейчас себя и мужа самыми б.шзкими и род-

ными людьми? 
Отношения с мужем в настоящее время вне сексуалLной сфе-

ры ---------------------------
Особенности хара~,;терэ мужа в настоящее время _______ _ 

Что нравится в характt>ре мужа ----------------

Ч го из черт его xapai<тl'pa хотелось 61,1 изменит~, ---------

Ваш·2 отноше1ше сейчас к мужу, его родственникам ______ _ 

Как муж относится к В11м, Вашпм детям, родственникам ___ _ 

Нравится ли Вам сейчас внешность мужа? Если нет, то что 

не нравится? 

Считаете JIИ Вы сt:бн ласковой ЖL'нщ111юй? 

Возникает ли у Вас последние 2-З Mt'C 1юrpefi11ocтi. 11ршшс11уться 

к мужу, приласкать его, поцеловать?---------------

Кшше л~ски со стороны мужа Вам приятны, возбуждают ____ _ 

Ласки перед половым актом с Вашей стороны, со стороны мужа 

последние 2-3 мес (какие, продолжительность) 

Ласки перед последним половым актом (когда, какие, продолжи
тельность) 
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Что хотел11 бы изменить в ласках? 
---------------~ 

Сhолько раз в неделю были половые акты год назад ______ _ 

пос.1едний месяц-----------------------
Потребность в бл11зости у Вас (реже, чаще) 

Сколько времени длится половой акт последние 2-3 !\!ее _____ _ 

Вам будет лучше, есл11 он будет короче или продолжительнее? 

Знаете ли Вы позы, положения, пр11 которых Вам половой акт 

приятнее? Какие? ------------------------

Есть ли позы, положения, при которых половой акт Вам неприя

тен? Какие? ---------------------------

Что са~юе приятное для Вас во время блнзости: ласки, момент 
введения, первые фрикци11 (движения), продолжительность фрик
цнi'1, момент семяизвержения у мужа, состояние полового акта? 

Что самое неприятное для Вас при близости?----------
Есть ли у Вас потребность в продолжении полового 2кта или в 

ласках после семяизвержения у мужа? -------------
Если Вам знакомо чувство оргазма: 

Когда впервые испытали его: возраст лет, при каких 

обстоятельствах: 
Были ли когда- !_i_и_б_у_д_ь_э_р_о_т_и_ч_е_с_к_-и_е __ с_н_о_в_и_д_е_н_и_я __ с_о_р_г_а_з_м_о_:и-=-? 

Когда? ---------------------------

Был ли когда-нибудь оргазм при мастурбации {онанизме), на
правленн11 струи воды на половые органы, при сжатии мышц, 

при фа:пазировании или чтении?--------------

Был ли когда-нибудь оргазм во время ласк?--------

Был ли когда-нибудь оргазм при половом акте?--------

Был ли оргазм при ка~шх-либо других обстоятельствах? ___ _ 

Сколько из десяти половых актов с мужем сопровшкдается 

оргазмом в настоящее время? Если оргазм бывает 

реже, то сколько раз в месяц , в год ____ _ 
Влияние алкоголя на половые функции: не влияет, осJJабляет, 
уснлнвает влечение, возбуждение, способность переживать оргазм. 
Муж привлекает меня как сексуальный партнер: да, нет. 
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Есть лн в 11астопщее время мужч1111а, к которому сексуальное 

влечение более выражено?------------------
Методы предупреждения беременности: презерватив, внутриматоч

ная спираль, гормональные таблетки, спршщевание, введение 
чего-либо во влагалище, прерванный половой акт, «кален-

дарный» метод-----------------------
Страх наступления беременности: есть, нет. Это снижает сек

суальность, нет. 

Добрачные и внебрачные связи: не были, были. Если были, 
то укажите их по порядку. Если этому браку предшествовали 
другие браки, укажите их. 

Ваш Его возраст 
Причины Сколько 

Мотивы этой разрыва, по времени 
№ п/п воз- и семейное 

связи чьей нии- продолжа-
раст положение 

циативе лась связь 

Анамнез жизни 

Я родилась ___ по счету ребенком. 

Матери при рождении было лет, отцу лет 

Мать по характеру---------------------
Отец по характеру-----------------------

Имею братьев, ____ сестер 
Воспитывалась в полной семье; отец ушел, когда мне было 

лет; в се~1ье попвнлся отчим, когда мне было лет 

(ненужное зачеркнуть). 

До школы BOCПllTЫB3JJ3CI, дома (кем) ---------------
13 яслях с ___ лет, в детском саду 

с /!СТ 

До школы предпочитала игrать: с дево 1 11<амн, с мальчнкамн, со 
взрослыми, одна. 

Любнмые нгры: -----------------------
В школу 1юшла с лет.11Gакончила классов. 
В школе в 1-4 К!GССе предпочитала дружить: с девочками, с 

мальч111<ами; была блнзкая подруга, друг; друзей 11 подруг не 
было, была одинока. 

В школе n 5-8 классе дружила с девочками, с мальчиками; была 
близкая подруга, был близкий друг; друзей 11 подруг не 
было, был а одинока. 

В старших классах (в профтехучилище, техникуме) дружнла с 

181 



Одежду противоположного пола (брюки, куртки, шорты, :v~айки) 
никогда не надевала; надt'вала иногда; носила часто; постn-

янно (в каком возрасте) 

Предпочитала прическу девочки (косы, бантики), ма.1ьчишеску10 

стрижку, было безразлично (в каком возрасте) --------
Косметику стала применять с лет, декоративную косметику 

(макияж) применяю редко, часто, постоянно, никогда. 

Учеба в других учебных заведениях ---------------
С начала трудовой деятельности работала (перечислить кем) __ _ 

Своей работой сейчас удовлетворена, нет (почему) -------

Опишите основные черты Вашего характера, начиная с детства: 

От:1-1етьте знаком + наднчие у Вас 
следующих особенностей 

Общая слабость, утом"1яемость 
Замкнутость 
Мннтелыюсть 
Беспокойные мысли о возможности за

разиться 

Невозможность отвязаться от какой-то 
мыс.111 или мелоди11 

Застенчнвость 
Нерешительность, неуверенность 
Впечат.1ителыюсть, об11дчнnость 
Неустойчивость настроения 
Сниженный фон настроения (11.1охое 

бывает чаще, чем хорошее) 
Раздраж11тельность, вспыл1,чнвость 

(без потери контроля над собой) 
То же (но с потере!~ контроля над со

бой) 
Отношение к проявлениям несправед

о11ивости: 

а) за чрезмерную участ.;швость 1< бе
да:..t других страдать не пр11ход11-

лось 

б) приходи"1ось страдать за избы
ток горячности в отстаивании ин
тересов других в уu!ерб себе 

Ревность 
Расстройства сна: 

а) бессонница 
б) трудности засыnан11я 
в) поверхностный сон 
г) кошмарные сновидения 

Головные бо.111 
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Всегда 
Более 
5 лет 

Менее 
5 лет 



Отметьте знаком + наличие у Вас 
слсдующнх особенностей 

Боли в области сердца 
Другие боли 
Повышение или поннженне артеrи
ального дапления 

Потливость 
Считаю себя некраснвой, неr1rншлска

теJ1ьной, неуклюжей 

Всегда Более 
5 лет 

Менее 
5 лет 

Менструации с лет, по дней, регулярные, нерегуляр-
ные, умеренные, обильные, скудные, болезненные, безболо
ненные. 

К началу менструаций была подготовлена, знала от матери, по1д-

руги; отнеслась спокойно, испугалась, было неприятно------+

Последняя менструация была-----------------~-
Перед менструациями: 11зменен11е фона настроения, слезливое ь, 

раздражительность, повышение влечения, другие ощущенffя 

Мо.1очные железы стали уве:1ичиваться с ___ лет. 

Отнес.1ась к этому: с радосп.ю, безразлично, было неприятно_,___ 

Половая жизнь с лет. 
Первая беременность в ___ лет, закончилась родами, аборте \1, 

выкидышем. 

Родов ___ , абортов ___ , самопроизвольных выкидышей _,__· 

Последняя беременность в г. 
Беременности повышают влечение, понижают, не изменяют. 
ПосJ1е ___ родов сексуалtэность повысилась, снизилась, не 1 з-

менилась. 

Перrнесен1111(.' f! течение жизни заболевания -----------t--

-------------------------------------!--
Лечилась в пс11хиатр1tt1сс1шх бою,111щах, нет. Состою на учете 

в психоневрологическом днс11ансерс, 1н.'т -----------+--

<1· 

Урологи 11еск11е 11 венерически~11заболевания ------------+-

Профессиональные вредности-----------------+-
Спорт (укажите виды, которыми регулярно занимаетесь в насн я-

щее время, если имеете - разряды) 
Как Вы используете свободное от работы время: 

в рабочие дни -----------------------t-
в выходные дни ----------------------t--
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в период отпуска--------------------
Распределите места, обозначив цифрами, в зависимости от того, 

к::~кое значение имеют для Вас в настоящее время: 
здоровье 

профессиональные интересы 
быт 
культурные интересы 

сексуальная сфера 

хобби (какое) --------~-~-------
Причиной моего полового расстройства я считаю ---------

Муж о моем половом расстройстве: знает, не знает. 
Муж о том, что я обращаюсь к сексопатологу: знает, не знает. 

Дополнительные сведения, которые, по Вашему мнению, могут 
помочь врачу в понимании механизмов расстройства. 

СССР 
Министерство 

здравоохранения 

(название 
лечучреждения) 

Шифр или 

№ 
Да_т_а-со_с_т-ав-

лени я кар-

ты 19 г. 

Учетн. ф . .№ 25 
Утверждена Министер
ством здравоохранения 

СССР 

16/VIl-1954 г. 

Общий стаж по найму ___ лет 

Стаж в данной профессии 

лет 

Общественная группа ____ _ 

ИНДИВИДУАЛЬНАЯ КАРТА АМБУЛАТОРНОГО БОЛЬНОГО 

Фамилия, имя, отчество ____________________ _ 

Возраст ___ лет ___ месяцев ___ недель. Адрес больного: 

СССР область район населенный 

пункт ____ улица (переулок) ____ дом № __ корпус .No __ 

кв. № 

Место службы, работы __________ отделение, цех ___ _ 

(наименование и 

ха рактt>р производ.) 

Профессия, должность ______ иждивенец----------

СФ Ж 
----------------------------~ 

Заключительный диагноз ___________________ _ 
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Когда и при каких обстоятельствах впервые во:ншкла мысль 
о наличии полового расстройства; дИ!l<.iмика и проведенное ранее 
лечение. 

Особенности воспитания до школы (половое самосознание, ро-

левые игры, эмоциональная близость)---------------

В младшнх классах това1н11цеские от1ю111е11ия с ________ _ 

дружеск<Зя привязанность-------------------

эмоциона.ТJьная близость дома с------------------

Стеснительность, трудности обнажения в присутствн11 _____ _ 

Интерес к половым органам своего пола-----------

противоположного пол а---------------------

Сексуальные игры (описать)----------------

Половая осведомленность------------------

Мастурбация с лет. Источник информации ______ _ 

В какой форме------------------------
Сопровождается оргазмом с ___ лет. Фантазирование с ___ лет 

Взаимная мастурбация------------------

Отношение к мастурбации-----------------

в настоящее время---------------------

Первая плато111111сскаs1 влюбленность-------------

Эротическое либидо (фантазирование с ___ лет, интерес к 

эрот11зирующей литературе с ___ лет, стремление к ласкам, при-

косновс11иям с ___ лет)--------------------

Реализация эротического либи.::~.о с ___ лет---------

Сопровождалось влечением, возбуждением (нет) ________ _ 
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Петтинг (пассивный, активный, од1юсто1юнш1й, двусторошшй, 

поверхностный, глубокий) сопровождался влечением, выделением 

влагалищной слизи, оргазмом, безразличием, был 11еnрнятен 

(чем)_~~~~~~~~~~~~~~~~~~-~----

Половая жизнь в лет с ________________ _ 

Особе11ности первой близости-----------------· 

Динамика влюбленностей и добрачных связей (вУЛIО'.fдЯ пет· 

тинг) ------------------

Замужем с лет (с года) 

Влечение к мужу До заму- После заму-1 В настоищее 
жест в а жест в а время 

Платоническое 

Стремление к ласкам, при-

косновениям 

Влечение к по.тювому акту 

Что в настоящее время вызывает возбуждение, выдсле1ше вла

галищной слизи------------------------
Оргазм с ___ лет. Источники------------------
% орrастичности максимальный ___ , в настоящее время ____ _ 

Потребность в изменении стереотипа поведения: 

В личностных отношениях 
-----------------~ 

В ласках 
~--------------------------

В о время полового акта-------------------

Внебрачные половые связи-----------------
Личностные особенности, динамика невротической (или психо-

патологической) симптоматики. Пс11хический статус: _______ _ 

Причины обращения к сексопатологу ____________ _ 

Отношение к сексуальному расстройству __________ _ 

Психотерапевтической коррекции доступна (нет) ______ _ 

Перверсии и парафнлии ------------------
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Объt'1п11вные данные: рост ___ с~1, вес кг, ш11р11на 

плеч см, 01.;руж1юсть гpy,-i.11oii к.1етю1 см, ш11р11на 

таза см, высота ноги см (ТИ) 

Развитие мо.1очных желез ------------------
Д и а :-.1 е т р ареол COCJ\OB: правого ___ , ЛСIЮГО _______ _ 

Оно;1осе1111е: лобок г11пертрихозы (где)--------

ТсJюсложение, сомап1 1 1ес1шй статvс 

А 

Б 

окруж

ность 

грудной 
KJICTKH 

высота 

ноги 

В -- рост 

Г - ширина 

таза 

Д -- ш11р1Jиа 

плеч 

-99 
-96 
-93 
-90 
-87 
-84 
-81 
-78 
-75 
-72 
--69 

А 

-92 -184 
-90 -180 

88 176 
-86 172 
-84 -168 
-82 -164 
-80 -160 
--78 -156 
-76 -152 
-74 -148 
-72 -144 

Б в 

--37 
-36 

35 
34 

-33 
-32,5 
-32 

-31,5 
-31 
-30 
-29 

г 

Нервная систе:v~а ----------· 

Гине/\ологичесю1ii статус 

-42 
-41 

40 
39 

- 38 
-37 
-36 
-35 
-34 
-33 
--32 

д 

Отклонения от нормы, выявленные при объектив~Ю!\1 исследоваюш: 

Данные дmюл111пелыюго обследования:-------------

Ме11струальная менархе (лет) 

функц11я 

регуJ1ярность 

:.1е11струаций 

Детородная срок наступления 

функция беременности 

течение беремен-
~!ОСТИ 
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~------ ----- -

Трохантерный индекс 

Характер оволосения 11 

Эротическое либидо (с ___ лет) III 

Первый Возраст 
оргазм 

Время после 
начала по-

ловой жиз-

ни 

Достижение Возраст 
50-100 % 
оргастично- Время после 
сти начала по-

ловой жиз-

ни 

Предварительный диагноз-------------------
Лечение и динамика последующего наблюдения----------

5. СТРУКТУРНЫЯ АНАЛИЗ 
СЕКСУАЛЬНЫХ РдССТРОЯСТВ 

Любой специалист, взявший на себя ответственность за ока
зание врачебной помощи больному, озабоченному состоянием сво
ей половой сферы, обязательно оп11рается ш1 какие-либо концепту
альные представления. Поскольку в современных условиях органи
зации медицннской помощи основные действия врача обязательно 
документируются и узловым пунктом этой документации является 
диагноз, формулировка этого диагноза неизбежно вскрывает раз
личия в методических подходах различных вра•1ей. Прежде всего 
любая лечебная рекомендация может иметь одну нз трех возможных 
направленностей - либо на симптом («средство от нарушений 
эрекции» и «средство от нарушений эякуляции»), либо на снмпто

мокомплекс, иногда именуемый синдромом («перечень терапевтичес
ких мероприятий, применяемых при лечении импотенции»), либо на 
определенную нозологическую форму (что часто играет роль свое
образной дымовой завесы, камуфлирующей все те же симптомати
ческие уровни мировоспрнятия: «диабет с ослаблением либидо и 
эрекции» или «алкоголизм, осложненный импотенцией»). И хотя 
лечебные рекомендации не несут явной симптоматологической или 
псевдонозологической маркировки, последняя неизбежно обнажается 
в формулировке диагноза, характеризующей и уровневые, и к.11ас
сиф1шацнонные, и методологические позиции. В повседневной 
врачебной практике эти подходы интегрируются в виде одноil из трех 
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основных моделей - досистемной (монодисциплинарной), псевдо
системной (мультидисциплинарной) или системной (междисципли
нарной). 

Метод структурного анали.:tа половых расстройств, воплощаю
щий системный подход, основывается на общей теории функциональ
ных систем П. К. Анохина и физиологической концепции о стадиях 
и составляющих копулятивного цикла. Стру1.:турный анализ пред
ставляет совокушюсть диагностических алгоритмов, обеспечивающих 
переход от симптомов к синдромам, завершающийся постановкой 
развернутого клинического диагноза полоnоrо расстроi1ства с учетом 
состояния гормонального обеспечения, элеме11тарных нервных регу
ляций, психики и урогенитального аппарата не в их противопоставле
нии, а в интегральном взаимодействии. В дополнение к диагнозу 
характеризуется динамика развертывания патологической структуры 
и выявляются патогенные факторы, совокупное действие которых 
привело к возникновению сексуального нарушения (с дпфферен
циацией факторов, действие которых ограничилось начальными 
этапами, от факторов, поддерживающих расстройство). 

S .1. Первый этап структурноrо анаnиза 
оценка фуикционаnьноrо состояния 

состаеnяющих копуnятивноrо цнкnа 

и идентификация синдромов их 
расстройств 

При развитии сексуальных нарушений каждая из четырех со
ставляющих копу.аятивного цикла (нейрогуморальная, пс11хаческая, 
эрекционная, эякуляторная) может под влиянием патогенных воз
действий подвергнуться патологическому изменению, что скажется 
на ее способности обеспечивать выполнение свойственных ей 
функций. Цель первого этапа структурного анализа - установить 
степень фунуциональной сохранности каждой составляющей, а в 
случае rc поражения - идентифицировать клиническую форму синд

рома. Решаются обе эти задачи на основе специально разработан
ных критериев и реестра типовых синдромов. 

Поскольку критерии оценки функционального состаяния состав
ляющих копулятивноrо цикла, прошедшие клиническую апробацию 
применительно к мужчинам, выполняют в ходе структурного анализа 

две задачи, 01111 несколько услоrшо могут быть подразделены на 
общ и е (выполняющие глав11L1м образом первую З'1дачу) и сп е -
ц и фи чес кие (выполняющие вторую задачу). 

1. Критерии оценки нейрогуморальной составляющей 

Общие 

1. Либ1що: 
а) выраженность к моменту обследования (в том числе no 1 

показателю СФМ); 
б) возраст пробуждения сексуа.1ьного коынонеi!та либидо. 

2. Возраст наС1уплен11я первой эякуляции. 
3. Мастурбации, их клинический тип. 
4. Динамика уровней (рнтма) половой а~анвностн: 
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а) с начала половой жизни до начала заболевш111я (особо учн
тывается возраст вхождения в полосу УФР); 

б) в период обращения в данное учреждение (в том числе по \'l[ 
показателю СФМ). 

5. Эксцессы (максимальный эксцесс и возраст. в котором имел 
место последний эксцесс). 

6. Сексуальные абстиненции: 
а) их характер - абсолютный или 11арциальный (с поллюциями, 

мастурбацией и т. д.); 
б) их субъективная переносимость. 

7. Пробудидась ли сексуальность у жены и если пробудилась, то 
через какой период после начала регулярной rюлоtюй жизни (кос
венный критерий). 

8. Выраженность вторичных половых признаков. 
9. Трохантерный индекс (и другие морфографические данные). 

Специфические 

Налнчие HJIИ отсутствие специфической симптоматики (из об
ласти клинической эндокринологии или неврологии), свидетельству
ющей о поражении глубоких отделов мозга (диэнцефальная область 
и др.) или отдельных эндокринных желез. 

11. Критерии оценки психическо~ составляющей 

Общие 

1. Своевременное (без задержек) начало половой жизни. 
2. У дача первого подового акта (наряду с действительной, объек

тивной характеристикой следует учитывать субъективную оценку, 
данную в то время самим пациентом и его партнершей). 

3. Длительность и регулярность половой жизни в последующем 
(достаточные или недостаточные для выработки и упрочения 
условнорефлекторных стереотипов сексуального поведения). 

4. Частные и временнь1е (по возрастным периодам) характеристики 
попыток, не увенчавшихся успехом, и всякого рода срывов или 

некачественных форм половой активности. 
5. Черты характера, затрудняющие сексуальные контш<ты (мни

тельность, нерешительность, застенчивость, замкнутость), а также 
нарушения речи и моторики. 

6. Наличие или отсутствие косметических макро- и микроде
фектов (низкий рост, хромота, косоглазие, обезображивающие 

рубцы). 

Специфические 

Наличие или отсутствие врожденных или приобретенных пси
хопатологических или невротических проявлений (устанавливаются 
методами клинической психоневрологии). 
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111. Критерии оценки эрекционной составляющей 

Специфические " 

1. Объективно реп1стр11руе:-.1ые неврологические симптомы, rюд
тверждающие наличие топического очага со спина.1ыюй, пара
с:111нальной или экстрасш1нальной локализацией (11апри;--.1ер, по
ражения nn. erigentes ил11 n.dorsalis penis). 

2. Объективно ре1·истрируемые симптомы поражения по:ювого члена 
(рубцовые изменення, indшatio peпis plastica 11 т. д.) или его 
сосудистого аппарата. 

IV. Критерии оценки эякуляторной составляющей 

Общие 

1. Наличне признаков патологических изменений порога возбуди
мости эякуляторной подсистемы, не связан11ых не по с ред
етве н но с 11сихогенно-невротическими механизмами тревожно

го ожидания. 

2. Утрата характерного для нормы «закона силовых отношений», 
выражающегося обратной пропорциональностью между дл11те.пь
ностью полового акта и продолжительностью интервала времени, 

отделяющего данный половой акт от предшествовавшего (11аи
бо.пее ярко «закон силовL1х отношений» проявляется в хаrак
терном для нормы четко~~ удлинении продо.1житс.1ыюсти каждого 

последующего коитуса при эксцессах). 

Специфические 

1. Наличие ирритативных, деструктивных очагов ию1 фиброза на 
сегментарных уровнях от D10 до S4 и прежде всего в пrе..J.
стателыюй же.1езе или других образова11иях заднего отрезка 
уретры. 

2. Наличие нли отсутствие в анамнезе патогенных фак~оров, обус
Jювлнвающих развитие урогенитальных отклонении по типу 

«молча.1ивого» простатовезю:улизма (фрустрации, петтинг, coitus 
interruptus, истинная пролонгация и т. д.). 

3. На.1ичис ил11 огсутств11е неврологической СИ:\-IПТОматики, харак
тер11зуюш.ей «заи11н'ресова111юсп»> 11ара1lе11тра.11ьных долек (ночной 
энурез в прошло\1, полл::ншурия, 11ерстуляр1юсть дефскацин, не 

свя3а11ная с поrрешностнми в диете; объективно: сим11томы 
избирательного вовлечения пирамидной иннервации дистальных 

отделов в фор!\1е инверсий реф.1ексогс11ных зон ахнлловых реф-

* Отсутствие общих критериев определяется тем, что спиналь
ные механизмы, являющиеся лишь конечным 11сполннтсльным ап

парато:-.1, пр11надлежат к филогенетически наиболее ранней форма
ции, от.1ичающейся высокой стойкостью по отношенню к патоген
ным влияш1ям, и большинство случаев ослабления эрекци1t обуслов
.1ивается процессаl\1и, происходящими на более высоких уровнях 
нервной системы (кортикалыrо\1 и субкортикальном). 
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лексов, клонусов стоп, симптомов Бабинского и Россолимо и их 
аналогов, избирательного снижения подошвенных рефлексов; 
симптомы орального автоматизма и т. д.). 

Пр им е чан и е. Патологическое укорочение или удлинение 
продолжительности коитуса (вплоть до ненаступления эя1<уляций), 
так же 1<ак инконгруентность (несовпадение) моментов оргазма 
обоих партнеров, не является достаточным основанием для конста
тации поражения эякуляторной составляющей, так как они могут 
обусловливаться рядом причин, не имеющих ничего общего с 
поражением эякуляторной составляющей (например, недостаточная 
частота половых отношений, не соответствующая индивидуальной 
потребности мужчнны; пониженная сексуальная возбудимость жен
щины; несоблюдение элементарных требований «техники» полового 
акта как в отдельных фазах - подготовительной, основной и заклю
чительной, так и в целом вследствие низкой сексуальной культуры 
и т. д.). Наличие же у пациента выраженных черт тревожноil мни
тельности и неуверенности, поддерживающих страх слишком быст
рого окончания полового акта (или, наоборот, страх ненаступления 
эякуляции), в подавляющем большинстве случаев свидетельствует 
о поражении не эякулЯторной, а психической соста13ляющей. 

При ознакомлении с указанными критериями нетрудно заметить, 
что общие критерии основываются на приемах исследования и пока
зателях, разработанных в рамках сексопатологии, и не применяются 
ни в одной из пограничных клинических дисциплин, в то время как 

специфические критерии основываются на диагностических приемах 
и показателях, непосредственно или с незначительной модифика
цией отобранных из семиологических арсеналов пограничных спе
циалыюстей - эндокринологии, психоневрологии и урологии. 

Первый этап структурного анализа, начинающийся с установ
.rtения патологических отклонений в функциях, обеспечиваемых 
соответствующей составляющей, требует идентификации конкретных 
клинических синдромов, обусловливающих эти отклонения, и за
вершается внесением обозначения выявленных синдромов в струк
турную решетку (п. 17- стандартной карты сексологического обсле
дования мужчин). Для обеспечения краткости и наглядности 
используется следующий кодировочный реестр основных сексопато
логических си1щромов у мужчин. 

1. Синдромы расстройств 
нейрогуморальной составляющей (27,8%) 

1. Первично-сексологические плюриглdндулярные синдромы -
26,8%. 
l а. Синдромы нарушения темпов пубертатного развития (за

держанное, преждевременное и дисгармоничное) - 6,3%. 
lб. Инволюционное снижение половой а1\Тивности - 17,4%. 
1 в. Расстройства, провоцированные применением гормонотера

пии, и др. - 3,1 %. 
2. Вторичные сексуа.r~ьные расстройства при специфических эндо-

1\ринных заболеваниях,...., 1,1 %. 
2а. Патология дифференцировки пола (вследствие нарушений 

соматосексуального развития) 

26. Сексуальные нарушения при поражении гипоталамуса 
2в. Сексуальные расстройства гипофизарного происхождения 
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2г. Половые расстройства при з.збо.rJеваниях семенников (яичек) 
2д. Сексуальные нарушения при заболеваниях других эндокрин

ных желез. 

11. Синдромы расстройств 
психической составляющей (50,8 % ) 

1. Нарушения психосексуального развнтня ,...., 1 %. 
2. Сексуальные нарушения при психопатологических расстройствах 

с преобладанием конституционально-эндогенных факторов -
10,4%. 
2а. Акцентуации характера - 1,6%. 
2б. Психопатии - 4,7%. 
2в. Эндогенные психозы - 4,1 %. 

3. Сексуальные нарушения при психопатологических расстройствах 
с преобладанием экзогенных (реактивных, ситуационных) фак
торов - 30,0%. 
За. С первичным поражением сексуальной сферы - 23,l %. 
Зб. С вторичным вовлечением сексуальной сферы в клиничес

кую картину невроза - 6,9%. 
4. Синдромы дезактуалнзации и нарушенной реадаптации сексуа.тrь

ной сферы - l,8%. 
5. Мнимые сексуа.тrьные расстройства - 7,6%. 

5а. С преобладанием предъявления к себе чрезмерных требо
ваниii 

5б. С отнесением к себе воображаемых изъянов 
5в. С неадекватной личностной реакцией на физиологические 

ко.тrебаюlя сексуальных проявлений (в том числе на пост
абстинентные ускорения эяку.r~яции) 

5г. С преобладанием неправильного поведения партнеров (в том 
числе при несоблюдении элементарной «техники» коитуса, 
например при реду1<ции предварительных ласк) или сексуаль

ных дефектов женщины. 

111. Синдромы поражения 
эрекционной составляющей (1 % ) 

1. Сосуд.петые формы. 
2. Спинальные и экстраспи11аль11ыс формы (при миелите, рассеян

ном склерозе, каудитах, фу11икуJ1итах, плскситах, невритах, опу
холях, травмах и т. д.): 

2а. Проводниковые 
2б. Сегментарные 
2в. Периферичесю1е. 

3. Заболевания и повреждения полового члена. 

IV. Синдромы нарушений 
эякуляторной составляющей (20,4 % ) 

1. Уроrсниталыше синдромы (без титулярнзацни) -- 11,0%. 
2. Урогенитальные синдромы с вторичной титуляризацией - 5,4%. 
3. Синдром парацентральных долек - 3,8%. 
4. Спина,rа,ные синдромы нарушения эякуляции - 0,2%. 
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В предстзс.1енном виде вся классификация раздеш1ется на 
три регистра. Первый регистр (:-.1аркирован рш.1ошщ1 цифрами) 
обозначает лишь соопн'тстnующую строку струнтурной ре111сткн, 
характеризующую основание класшфикации, и в фор:'v!у.111ровку 
диагноза включаться не может (так же как в хирурп1ческие 11 

терапевти 11еские истории болезни нс могут вписываться обороты 
типа «заболевание брюшной по.1ости» или «пато.1огия сердечно-со
судистой С!IСТСМЫ»). 

Второй регистр "(марю1ров;з11 арабскюш цнфрами) обозначает 
следующнй уровень диагностической ндентиф1шации; большинство 
определений данного регистра тоже носят обобщенно-групповой 
характер (иск.1ючения:vш являются лишь формы 11,4 н IV,3) 

Третий регнстр включает конкретные снмптомоком11J1е~-:сы, ош1-
са11ные в справочнике по основны:,1 нозологическнм параметрам 

(этиология, п::~то1'енез, клиника, диагностика, днффере1щиа.1ьная 

диагностика, лечение, прогиоз). Часть этих форм представ"1ена в 
приводимом кодированном реестре сочетаниш1и арабских ц11ф;-> и 
букв («а>>, «б», «В» и т. д.). Вследствие nо:шсиндромности по
давлнющего uоJ1ьшннства сексуальных расстройств все нарушС'ння 
данного уровня пне зависимости от стеnе:ни их выраженности обоз
начаются как синдромы. 

В индивидуальную медицинскую документацию каждого боль
ного IJ3 коднровочноrо реестра вnнсываютсн только те обозначен11я, 

которые вносятся в структурную решетку и раздел «дина:~.шка вы
ямен11я синдромов». В разде.1ы «Предварите.1ы1ый диагноз;> и 
«Заключительный диагноз» должны вписываться преде.1ьно конире
тнзироnан11ые синдромы (представлены в реестре третьим регист

ром) 

5.2. Второй этап структурноrо анапнэа -
вь1явnение раэnичных форм 

межсиндромных взаимодействий 

Поли-:индро:-.шость подав.1яющего большинства сексуальных 
расстройсп1 обус.'IОiы;шает необходимость строжайшего выпо.шения 
двух абсолютно обпз<~тельных трсбоn~ни(1: 1) ни в коем случае 
Hf' останав.--;иватьсп на первом, даже значите.1ьно'.r, диапюс...твчес

ком ориентире и обязательно проводить первичное обс,1едоnанпе 
в полном объеме и доводить его до завершення, ставя цель выяв
ления всех синл.уо:v1ов, ско.1ь бы малозначите,1ьными они не каза
лись на перво~~ этапе диагностичес1<ого процС'сса; 2) не ограни
чиваться выяс.1ением отдельно взятых синдромсв, а устанавшшать 

давность, «11нд1шидуальный стаж» каждого нз них, место к;~11\до1·0 
в структуре всего нарушения в цело\! и тип взаимодействия между 
ВСС'\1И выявлеш1ы~1и синдро:vrами. 

Практическое значение второго этапа структурного анализа 
определяется ocoбoii важностью ,IJ".n~ врача цел о ст но ст и того 
системного 11арушения, которое представляет каждое сексологичес

кое расстройство. «Г.павным признаком целостности принято считать 
появление у нового образования кшшх-либо интегративных свойств, 
не присущих ЭJ1ементам, составляющим эту сис·гему, и преобладание 

устойчивости внутренних связей над внешнимн» [Зелr..кина О. С., 
1970). В приведенном определении особенно важен последний мо
мент, ибо устойчнnость внутренних связей - наилучшее обеспечение 
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стабилыюстн системы и ее способности противостоять постоянному 
потоку самых неблагоприятных воздействнй из внешней сред1,1. 

Определяется это тем, чrо каждыИ с1шдром, в различной сте
пени отражаясь сво11ми прояв.ТJениями в сознании больного и тем 
самым неодно:шачно затрагивая психо.101·ичсс.:кие защи1ные меха

низмы, неизбежно обнаружнвает те11дс11ции взаимодсiiствия с дру
п1мн сrшдромами, порождая в одних слу 1 1аях од11онанравленный, 
а в других - разнонаправле11ныii ре:ю11а11с. Проа11ал11зиропав фор
мы Ll.J<Шмодсikтпия симп roi'>IUB uы11аденин, 11ризнаков перестройки 
сохранившихся систем на новые режимы работы и реакций Jiичности 
при психозах, А. А. I Iортнов ( 1969) обосновал 11еобходимос1 ь 011ре
де.r.ять особенности соченншй, порядок, изменчивость и скорость 
чсредонания синщюмоп, обозначив эту ко11-ш.1ексную диагности
ческую задачу как выяснение сuндромотаксuса. 

У ссксолопнесю1х больных специфн 1 1еские врояв.'lе1шя осевого 
синдрома, составляющего стержень сексуального расстройства, 
чаще всего усуr·убляются проявлениями сомап1ч~ско1·0 или личност
ного преморбнда. Так, затруднения социально-сексуальных кон
таюов пrи шизофрении или шизоидной психопатии, оuусловленные 
аутизмом, интрав::ртнrюп~шюстыо или общнм снижением витальных 
побуждений, в бо.-~ьшей мере проявляются при ЗПР, потенцируясь 
снижением либидо, свойственным этому виду патологии. ll свою 
очередь эти затруднения. создавая длительную сексуальную изо

J1яцию и порождая явления сексуальной фрустрации, могут способ
ствовать развитию вростатовезш"у.'Iярного стаза, «МОJ11~аливого» 

простатовезнкулизма, хронических простатитов. 

Наряду с такими моделнми прямосо потенцирования, когда 
один синдром отягощается 11 осложняется другим, наблюдаются и 
модели <(ка~1уфлирующие». Так, сочетание синдромов ЗПР, чаще 
всего прояв.1яющнхсн з<шазцыванием эякулнций, сочетаясь с 

синдрс,ыами, сопровождающимися ускорением эякуляций, мо1·ут 

почти полностью их tчаскировать, обнаруживая внешнюю феноме-
1юлогию, практически 11еот.1ичимую от нормы: 

Продо,1жителыюсть фрикционной стадии копулятивноrо цикJ1а 

В норме 
При ЗПР (I, 1,а) 
При сЕндrюме IIЦД (IV,3) 
При со11ета1ши ЗПР 11 

синдрома ПЦД 
([, 1:a+IV,З) 

с ---,,---
1 -

В одних случаях подобного рода замаскированные синдромо-
1 :.~ксические сочетания при своем внешнем благополучии обладают 
поннженной внутренней стаuильностыо и под влиянием л.0110лш1-
тс.r:ьных экзогенных воздействий снособны выявлять свою скрытую 
дефнцнтарность. В д[)уrих с . .~учаях, как показала И. JI. Ботнева 
( 1978), возможны снндромотаксическис взаимодеiiств11я того же 
порядка, сr.особст вующие устойчивой и дщ11елы1ой стабилизации 
всей половой систсil!Ы, и, наконец, в третьем варианте рассмат
рив.зf':.юii моде.1и М()Жет сформироват~.,ся фено!\1е11 эякуляторной 
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атаксии, отличаюшейся качественным своеобразием как проявле1111ем 
эмергентности [Васильченко Г. С" Маслов В. М., 1978]. 

Одна1<0 формы, потенцирующие свое отрицательное взаимодей
ствие, преобладают по частоте над формами со взаимной компенса
цпсй, и у больных, не получающих своевременной помощи ква
лифицированного сексопатолога, наблюдается так называе:-.1ый 
феномен чернильного пятна: с чего бы ни начиналось сексологичес
кое расстройство, первоначальное нарушение, неуклонно прогрес

сируя, вовлекает одну составляющую за другой, «обрастает» 
новыми синдромами и на конечных этапах представляет сочетание 

ряда парциальных расстройств, затрагивающих несколько нерархи
чес1шх уровней, обеспечивающих в норме системную организацию 
полопай функции. Однако при сходстве и даже идентичности син
дромов (если не ограничиваться только их перечислением, а 
учитывать динамику патологического процесса и его синдромотаксис) 

удается установить у больных качественные характеристики рас
стройств, имеющие решающее значение для тактики лечения и 
конечного исхода заболевания. Сказанное может быть иллюстри
ровано сопоставлением 2 больных, синдромы которых представлены 
в приводимых структурных решетках: 

Состав
ляющая 

1 
II 
ш 
IV 

I 
II 
III 
IV 

Форма поражения составляющей* 

Первый больной 

ЗПР (!а) 
Шизофрения (2в) 

Хронический простатит с вероят
ной вторичной патогенетической 
титуляризацней ( 1; 2) 

Второй больной 

ЗПР (la) 
Шизофрения (2в) 

Хронический простатит с вероят~ 
ной вторичной патогенетическои 
дезинтеграцией ( l; 2) 

* В скобках дан классификационный код. 

1\1есто составля
ющей в структуре 
сексологического 

нарушения 

2 
1 

3 

3 
2 

В первом наблюдении у больного шизофренией с бредом отно
шения и )iвлениями дисморфофобии даже при выраженной задержке 
пубертатного развития и глубоком поражении предстательной 
железы в качестве стержневого следует выделить расстройство 
психической составляющей; поражение нейрогуморальной сос
тавляющей в данном случае относится к соматичес1юму преморбпду, 
а эякуляторной - к осложнению на почве нарушения социально
сексуальных отношений (сексуальная изоляция, нарушен11е ритма 
половой активности). Здесь успех лечения зависит прежде всегu 
от эффективности терапевтического воздеi'~ствия, направ.1енного 
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на основной нроцесс, и от реабилитации поведенческих нарушений 
больного. 

У другого больного с благоприятно текущей шизофренией в 
стадии глубокой ремиссии, который сохраняет социальные связи, 
имеет семью 11 поддерживает регулярную половую активность, со

четание тех же синдромов поражения нейрогуморальной, пснхичес
кой и эякуляторной составляющих получает другую трактовку. 
Так11е больные чаще вt:его жалуются на преждевременн~е семя
извержение, что вызывает неудовлетворенность у жены, травм11рует 

психику больного и создает угрозу срыва компенсации в семье 
11 на производстве. В подобном случае как стержневое выделяется 
расстройство эякуляторной составляющей, и основные терапевти
ческие усилия направляются на санацию предстательной железы 

с последующим снятием вторичной патогенетической дезинтеграции 
курсом хлорэтиловых блокад. 

5.2.1. Системная феноменология 
расстройств эякуляции 

Упоминавшийся в предыдущем разделе «феномен чернильного 
пятна», демонстрирующий широту и многосторонность взаимных 

патогенных воздействий в системе, проявляющихся на всех ее 
уровнях. может быть проиллюстрирован анализом феноменологии 
одного нз наиболее ранних и частых сексопатологических прояв
лений - расстройств эякуляции, начинающихся с нзмснений дли
тельности фрикционной стадии копулятивноrо цикла. 

На начальных стадиях этот симптом проявляется изолированно 
11 может быть классифицирован к о ли чес тв е н но с подразде
лением на следующие клинические формы: 

l. Относительное ускорение эякуляции (ejaculatio praecox 
relativa - EPR), когда семяизвержение наступает до паяв.пения 
оргазма у женщины, хотя с момента иммнссии до эякуляции 

проходит не менее минуты и мужчина при этом производит не 

менее 20-25 фрикций. 
2. Абсолютное ускорение эякуляций (ejaculatio ргаесох abso

ILtta - ЕРА), когда длительность копулятивной стадш1 составляет 
менее 20 фри1ш.иi'1. 

3. F:jaculatio <111tc rю1·tas {ЕАР) --- 11аступлен11е семяизвержения 
в обста11овке 1юло13ого <шта, 110 до введения 110Jювого члена во 

влагалище. 

4. Задержанная эякуJ1яц~1я (ejaculatio taгda - ЕТ). 1югда 
1юловой акт носит затяжнои, подчас изнурительныи характер; 
крайней степенью ЕТ являются анэякуляторный феномен, при кото
ром эякуляция вообще не наступает. 

За этим, однако, следуют к а чес тв е н н ы е изменения эяку
ляцни, выражаюш.исся в дневных поллюциях, которые разделяются 
на адекват/iые н неадекватные*. При ат он и чес к их формах 
(cnepfitaтopeя 11 простаторея) эякуляции как таковой нет, а вместо 
энергичного извержения семе1ш происходят пассивные истече

ния, главным образом при натуживапии во время дефекации. 
При отсутствии своевременной помощи расстройства эякуляции 

осложняютсн прнсоединением. других феноменов, что заставляет 

* См. с. 112-113. 
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характеризовать каждое расстройство не т~лько по интенсивности, 

но и по экстенсивности, добавляя к обозначению интенсивности 
нарушения р11мскне цифры: 1 - при изолированном расстройстве 
эякуляции; J J - при сочетании с ослаfiлеиием эрекций; J 11 --- при 
сочетании с ослаблением эрекций и снижением полового влече
ния (или приту11лением оргазма). Статистические данные Все
союзного 11аучно-методичсс1<ого центра по вопросам сексопатолопш 

вывв.1яют частотное распр('деление, демонструруемое табл. 26. 

Таблиц а 26 

Распределение расстройств эякуляции по интенсивности 
и экстенсивности (в процеt1тах) 

Интенснвност1, симптома 

Экстен- ко.1 ич('ствен н ые дн ев вые атонн-

варианты по.1.1юции чес кие 
CHBllOCTb вар11з11-

симпто111а ты 

а дек- неа- (cnep· 
ЕТ EPR r=r л ЕАР ват де1<ва- мато-

ные тныс проста-

торея) 

l 0,6 13,() 8,5 5,5 1,9 0,9 0,3 
11 1,2 11,8 16,3 12,l 3,0 2,4 3,3 
lll З"З 2,1 4,8 3,6 1,9 1,9 },6 

30,7 
50,1 
19,2 

_и_т~о_г_о_.~_s_.1~_2_6_,9~-2-9_._б~-2-l,_2~-6-,8--~5._.~_)_ ~:___i~~ 

5.3. Особенности структурноrо анализа 
сексуальных расстройств у женщин 

Вариабельность жеt1сiшх сс1<суа.1ышх ре:зкций обус.1ов:111вает 
бо.1ьшес, чем у мужчин, разнообразие. сексопатологичесю1х фено
:-.1енов при действии однотипных патогенных факторов. Кроме того, 
рrэ.'!нзация женских рекреативных функций в знач}пельной мере 

зависит от адекватности поведения сексуального партнера, его 

сексуальных возможностей, согласованности интимных отношен11~i 
у данной пары, т е. признаков, интегрируеJ\1ых психической сос 
тавляющей кuнулятивного цикла. А так как роль нейрогумораль 
нoii составляющей как прямого возбуд~пе.'tЯ сексуальноii сферr,1 
у женщнн значите.1ьно скромнее, то, например, умеренная задер

жка пубертатного развития, при прочих равных условиях приво
дящая к более раннему окончанию периода гиперс<'ксуалыюсти у 
мужчин, у женщин проявляется более поздним пробу:>r<дением. 
сексуальности. При пшоталам11ческих поражениях у мужчин, как 
правило, наблюдается снижение сексуальности, а у женщин чаще 
встречается синдром гиперсексуальности Поражение гонад у муж 
чин, хотя и бывает сравнительно редко, оказывает заметное влия 
нне на сексуальную активность, в то время как одно из самых 
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частых женских забоJiеваний - аднексит, вне других патогенных 
факторов оказывает не сто.r1ь существенное влияние на женскую 

сексуальность. 

Основная особенность поражений психической составляющей 
у женщин состоит в том, что дезинтеграция копулятивного цнкла 

нередко наблюдается под действием сравнительно безобидных 
психических факторов вне каких-либо выраженных патологических 

состояний, в большинстве случаев даже без неврозов, четко просле
жнваемых у мужчин. Наблюдаемые у жс11щи11 расстройства пси
хической составляющей в подавлшощем большинстве случаев 
не выходят за рамки адаптационных психологических реакций. 

Наибольшие разл11ч11я касаются оценки поражения эрекционной 
и эякуляторноi! составляющих у мужчин и генитосегментарной 
составлющей у женщин. Ряд типично <:мужских» сексопатологи
ческих синдромов, например сосудистого поражения половых 

органов (в том числе приапизм) или фибропластическая индура
цш1, не имеют аналогов в женской сексопатологии. В то же время 
травматические поражения половых органов после родов, абортов, 
неадекватной контрацепции характерны только для женщин 

и играют немалую роль в процессах сексуальной адаптации 
женщин в браке. 

5.3.1. Феноменологические варианты 
расстройств женской сексуаль~-,ости 

Формулировка сексшюr·ического диагноза предусматривает 
идентификацию симптомоком11лекса сексуального расстройства, 
выделение стержневого сексопатологическоrо синдрома с учетом 

преморбидного статуса больной и выявление присоединившихся 
синдромов. Поскольку конечным эффектом взаимодействия состав
ляющих копулятивного цикла является наступление у женщины 

оргазма, то пrи критическом нарушении функционирования одной 
из них симптоматика полового расстройства прежде всего будет 
заключаться в расстройстве оргазма. Отсутствие оргазма обозна
чается термином аноргазfitия. 

А. М. Свядощ (1974) предлагает различать три степени 
аноргазмии: при первой отмечается сохранность либидо и воз
мож11осп, ул.011ж·твоrн'11ия без оргазма; при второй наблюдается 
безразличное, ра~шодушное отношение к половому тпу; при треть
ей - негативное отношение, отвраще11ие к половому акту. Тоталь
ная аноргазмия у женщин с некотоrым опытом rrоловой жизни 
наблюдается редко, чаще отмечаются снижение уровня оргастич
ности, сглаженность оргазма. Динамика дезинтеграции сексуаль
ной сферы у женщин позволяет выдеJ11пь в порядке нарастания 
глубины поражения СJlсдующие варианты анорrазмии: 

l) относительное снижение орrастичности (Hypoorgasmia 
re\ativa - НО!~), т. е. уменьшение установившегося уровня оргас
тичности. Г. П. Хожайнова (\ 987) предлагает различать три 
степени гипооргазмни: а) легкую, характеризующуюся снижением 

уровня оргастичности до 50-79%; б) среднюю, характеризую
щуюся снижением уровня оргастичности до 20--49%; в) выра
женную со снижением орrастичности до единичных случаев при 

регулярной прлоrюй жизни; 
2) абсолютное снижение оргастичности (Hypoorgasmia abso-
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luta - НОА), т. е. присоединение к предыдущей форме устойчи
вого уменьшения остроты оргастических ощущений; 

3) относительное отсутствие оргазма (Anorgasmia relativa -
AOR), т. е. отсутствие оргазма во время близости при возможности 
его наступления вне полового акта. В зависимости от нсточнш<а 
имеющейся модели оргазма следует различать следующне вари
анты AOR: при петтинге (р), при мастурбации (m), в состоянии 
необычного аффекта (а) н во время сна (s); 

4) абсолютное отсутствие оргазма (Anorgasmia absoluta -
АОА), когда оргазм не наступает ни при каких обстоятельствах; 

5) ложное отсутствие оргазма (Anorgasmia spuris - AOS), 
т. е. незавершенность оргастической серии у мультиоргастичных 
женщин, сопровождающаяся чувством неудовлетворенности и 

сексуальными фрустрациями. 

При изолированном поражении оргастической стадии в мар
кировку формы поражения вводится индекс. 1, при дополнительном 
снижении реактивности эрогенных зон - индекс II, а при снижении 
и эротического либидо - индекс III. 

Наряду с этим феноменология сексуальных расстройств у 
женщин зачастую включает различные неприятные ощущения: 

боль, зуд, тяжесть, жжение в половых органах, а также цистал

гию, днзурию. Собирательным термином для обозначения данных 
ощущений является гениталгия (Ga), к которой тесно примыкает 
и вагинизм (Vg). По характеру соотношения названных проявле
ний со стадиями копулятивного цикла можно выделить следующие 

варианты гешпалгий: 
а) Genitalgia expectana (GaE) - возникновение болевых 

ощущений до интроитуса; 
б) Genitalgia copulativa (GaC) - появление болевых ощуще

ний во время фрикционной стадии; 
в) Genitalgia f rustrana (GaF) - возникновение болевых ощу

щений после окончания копулятивного цикла мужчины при от
сутствии оргазма у женщины; 

г) Genitalgia intercopulativa (GaI) - развитие болевых 
ощущений в промежутке между копулятивными циклаами. 

Гениталгию как функциональный болевой синдром при нор
мальном гинекологическом статусе [Здравомыслов В. И., 1982] 
следует отличать от болевого синдрома при различных урогени
тальных заболеваниях. Аналогично следует различать вагинизм 
как один из клинических видов истерической реакции и псевдова
гиниз,и как рефлекторный спазм во время близости при различ
ных урогенитальных заболеваниях, пороках строения и травмах 
гениталий у женщин. 

По данным А. М. Свядоща (1974), существуют три степени 
выраженности вагинизма: l - спазм возникает при попытке им

миссии полового члена: 2 - спазм возникает при прикос
новении к половым органам; 3 - спазм при мысли о половом 
акте. 

При маркировке у женщины сексуального расстройства, 
представляющего собой сочетание различных феноменологичес
ких вариантов, следует пользоваться знаком суммирования ( + ), 
а в случае очередности проявления вариантов достаточно простого 

перечисления в порядке убывания их частоты. 
Краiшим вариантом дезорганизации половой жизни является 

виргогамия (девственный брак), при которой супруги в течение 
длительного периода времени, достигающего подчас нескольких лет, 

не могут начать полноценную половую жизнь. Виргогамия харак-
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теризуется сохранением целости девственной плевы (причем жен
щина· может получать оргазм при петтинге или вестибулярном 
коитусе). 

5.3.2. Оценка исходной адаптации супругов 
в диагностике сексуальных расстройств 

у женщин 

В отличие от мужчин, у которых сексуальное расстройство 
в большинстве случаев означает снижение первичного уровня 
сексуального функционирования, будь то снижение либидо, недо
статочность адекватной эрекции, ускорение эякуляции или уреже

ние попыток проведения близости, сексуальные расстройства у 
женщин в значительной части случаев формируются по типу за
держки сексуального развития на одной из предшествующих 
стадий. Именно поэтому констатация характера сексуального 
расстройства у женщин немыслима без оценки исходного уровня 
адаптации сексуа.1ы1ых партнеров. Изучение динамики этого про
цесса в браке позволяет выделить несколько типнчных этапов 
развития партнерских отношений: 

l. Этап первичной адаптации охватывает период от на•1ала 
половой жизни до нескольких месяцев брака. На этом этапе 
апробируется принципиальная возможность сексуальных контактов 
между супругами, устраняются наиболее грубые предрассудки, 
тормозящие сексуаль11ую инициативу партнерон. 

2. Этап прогрессирующей адаптации охватывает первые годы 
супружества и заключается в становлении устойчшюго сексуаль
ного стереотипа. На этом этапе происходит расширение диапазона 
приемлемости, реализуются желаемые формы се1<суальных контак
тов между супругами, апробируются новые детали интимной бли
зости. Именно в этот период возникает партнерство, женщина 
активно вовлекается в интимные отношения, пробуждается и 
нарастает ее сексуальность, стабилизируется оргастическая фун
кция. 

3. Этап стабильной адаптации охватывает весь последующий 
период супружества вплоть до возрастного угасания сексуальной 
активности одного из партнеров и характеризуется наличием до

статочно прочного сексуального стереотипа, обеспечивающего 
реализацию сексуальности у обоих партнеров в различных усло
виях и в то же время при известной гибкости этого стереопша 
гарантирующего возможность приспособления партнеров к новым 
условиям. 

Патогенные факторы, воздействующие на ж:нскую сексуаль
ность, могут задерживать развитие сексуальнои адаптации на 

различных этапах. В частности, при задержке развития отношений 
на «добрачном» уровне формируется феномен виргога~tии. 

Торможение сексуальной адаптации женщины на этапе первич
ной адаптации формирует инадаптивный тип сексуальных рас
стройств, задержка на этапе прогрессирующей адаптации -
гипоадаптивный тип, при котором реализация женскоi1 сексуаль
ности достигается с трудом и требует значительных усилий супру
гов; распад сложившегося в браке се1<суаJ1ыюго стереотипа мо-
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жет быть обозначен как дсэадаптивный тип. При формулировке 
диагноза сексуального расстройства у женщин наряду с феноме
нологией указывается 1 ип /1,езинтеграции женского 1<0пулятивноrо 
Цl!IUJa. 

5.3.3. Особые варианты 
сексуальных расстройств у женщин 

Сочетание формw ссксуалыюrо расстройства, будь то а11ор
га3мия, ге1шталп1я или вагинизм, с типом дезинтеграции сек

суаJ1ьных от1юtШ'11ий в паре включает значительное число наблю
даемых в КJ1шtике вариантов сексуальных расстройств. Вместе 
с тем тесная связь сексуальных расстройств с индивидуальными 
психологическими реакциями женщин в некоторых случаях 11ршю

д1п к то~1}', что первостепенное значение в диапюстике 11 кор

рекции нзрушений сексуалиной адаптации приобретают не форма 
расстройства, а психологнчес1ше 11 поведенческие особенности 
женщины. 

К числу подобных случаев следует отнести те варианты 
абсолютной аноргазмии, при которых обследуемые полностью 
лишены каких-лнбо дискомфортных ощущений и имеют поз11-
твв11ые психологичrские установки на сексуалыюго партнера 

и ин п1мную близость в целом. При обращении к врачу эти бодь
ные нуждаются в особо:-.1 щадящем подходе, осторожных рекомен
дациях по расширению диапазона ласк с учетом поте1щ11альных 

возмож:flостей женщины, что вызывает необходимость выделения 
дан но~ о варианта аноргазмии в особую форму - satisf actio 
sine 01 gasmo (SSO). 

В цругих с:~учаях, опасаясь за судьбу брака, женщина скры
вает от ыужа фа1п сексуальной неудовлетвоrенности и во время 
11нп1м11uй блнзости инсценирует для мужа переживание бурной 
страсти и оргаз~1а. Если при этом степень ее возбуждения 11е дос
тнгает tiысокого уровня («плато»), то 11одоб11ая игра не вызывает 
отрицательных последствий и может даже несколько повышать 

возбудимость женщины. Однако сопровождающаяся значитель
ным возбуждением без оргазма 11митация пос.п.сд11его завершается 
днскомфортными фрустрационными реакция~,ш и при системати

ческом использовании приобретает самостоятельную способность 
тормозить женскую сексуальность. Этот вариант может быть 
назван псе в до ад а п т и в н ы м, поскольку создает лншь илто

зию гармонии сексуальных отношений, но его марк11ров1<а в диагно
стическом заключении сразу напо.11,1яет послl'днее реальным 

смыслом. Ряд сексуальных проблем у женщин оказывается свя
занным со с:-.1е~-юй сексуали1юго партнера. Если у мужчин опыт 
сексуа:1ь11ых 1<01~тактов, особенно в молодом возрасте, облегчает 

вступ.1ение в интимную связь при смене партнер~. то у женщин, 

сексуальность которых во много~~ формируется под влиянием ак
тивности партнера, смена последнего вызывает значительные 

труд1юсти сексуаJtьной реадаптации. Более того, изменение сло
жившегося ранее образа партнера, даже если стилh его сексу
ального поведения меняется мало, также вызывает дезинтег

ративные проявления. Типичной иллюстрацией таках 11ронв:1ений 
МОГУТ С.'lуЖИТЬ случаи нaryruet:ИЯ Сеt\суальноЙ адЗПТЗЦИИ, I<ОГДЗ 

жена узнает об измене мужа, а затем, простив его н стре~шсь 
сохраннть брак, ранее темпераментная женщина обнаруживает 
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в интимной сфере непреодолимую холодность. В этих случаях 
указание в диагностическом заключении, что проблемы реадап

тадии связаны с повторны:-.1 брако\1 либо г.1убоким семейным 
кризисом, nозволяет nравильно расставить акце11ты, не пере

гружая роль сомат11ческнх факторов в геIIезе расстройства 
(ре ад а п т 11 в н ы й вар на н т). 

Несколько обособ.ТJенно в кругу расстройств женской сексу:зль
носп1 находятся редкие варианты нзрушения адаптации в браке, 

когда из-за отсутствия элементар1шх представлений о «техн111<е:-> 

интимной близости супруги нспол1,зуют вестнбулярный коитус, 
незавершенный nоловой акт (coitL1s incoшpletL1s), copulatio sine 
f rictio, coitus intra fcmora илн иные экс1\виз1пные формы бли
зости, будучи совершенно убежл.енными в их естественностн. 
Обращение к врачу в таких случ:зях бывает мотивировано «бес
плодием» .1ибо неожиданным просвещением одного из партнеров 
и смятением супругоn. Регнстрация в диагнозе у женщины лишь 
аноргазмии не только не отражает, но и затушевывает сущность 

сексуального расстройства, заключающегося в грубом искажении 
возможных nутей адаnтации в браке (па р а ад а п тв в н ы й 
вариант}. 

6. ОСНОВНЫЕ ОСО&ЕННОСТИ 
и ОБЩИЕ ПРJt'~нципы ЛЕЧЕНИЯ 

СЕl<СУАЛЬНЫХ РдССТРОйств· 

Наиболее важный по1<азатель работы клишщ11ста - резул~:,та 
тивность ero терапевтического арсенала. И когда \V 1\ lasteгs, 
У Johnson пocJJe 2-11едеJ1ыюго лечебного курса 11олучают поло,ю1-
тельный терапевтич<'ский эффект у 81, 1 % пациентов, 52,3% которых 
до поступления в клшшку безрезультатно леч11лись в ;.~,ругих 

учреждениях, это характеризует не только психотсрзпевтнчес1юе 

искусспю ~азванных сексологов, но н обоснованность вccii нх 

ковцспцш1 в самом широком смыс.'Iе. 

Симптоматическ11й подход, наибо.пее нагJ1я.-1ным образцо:-1 
I<оторого может служить «Примерный перечень терап..;втичес1<их 
м~?роприлтий» (Мильман Л. Я., 1972) ДJ1Я врачеван11я нарушений 
зрекцни и эяr;улн1от, демо~н:трнрует не только теорстнчесюн'f 
туаю<:, но 11 ПOJlltyIO Tl.'[J:llll'ППl'lecкy1r> 1/ССОСТШJТСJ!!,1\0(" IЪ фс110~1РJl(}ЛО
гнческого 11аправ.1е11ия. 

Главной особенностью, пршщm111<1J1ыю отл11•1аюш.еii с1н.:тб1111:1i'1 
подход в сексопато.r:огин, явлнется целостное обос~ювани~ д11иг11ос

тики 11 ле•rення не на выпадении 1<аких-то узко локализованных 

анатт.10-физиологичес1шх структур, а на состоянии всей системы 
в uе.:1ом. Л. Г. Членов ( 1958) nоказа.п, что даже при по.шо
J1.!!JС'.1ите толыю п случаях поражения не менее трети всех клеток 

11ереднего рога сш11шого мозга, ин11ерпирующ11х оnределенную 

мышцу, проявляется ее функцион:мьная неполноценность, полный 

же параJ1ич наступает 11р11 разрушении 75% этих_ клеток. 
Заполаиемая в процессе к.r111н11ческого аналн:>а сексу<1лыюrо 

расстройства стру1<турная решетка отражает как 0Gшнр11осгь 
пораже1111я, так и степень функционаJiьной сохранности каждой 

состав.1яющей. Другими словами, се1.;солоrическая д11агнr;стика 
принциrшально отличаетси, напрнмср, от ди.:~гностню1 в клшшке 
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внутренних боJJезвей тем, что если в последнем случае врач сравни
вает выявляемые симптомы с моделями патологических состояний, 
то сексопатолог в ходе структурного анализа нацелен прежде 

всего на норму и, учитывая пораженные структуры, обязан в то 
же время представить измененные соотношения между фу11кцио
нально сохран11ыми блоками (поскольку именно в результате 
сохранности последш1х возможно функциональное восстановление) 

Отвергая крайности как узкого локализациовизма, так и 
эквипотенциализма, с точки зрения которого характер нарушения 

не зав11снт от локализации очага и определяется только массой 
поражен11ого мозгового вещества, А. Р Лурия ( 1975) закла
дывает основы r1ейропсихологни, опирающейся на теорию функ
циональных систем: « ... Каждая функциональная система является 
сложным образованием, которое включает в свой состав постоян
ную (инвариантную) задачу, которая с помощью пластично 
меняющихся (вариативных) средств (операций) может прийти 
к постоянному (инвариантному) результату Именно в силу этого 
при нарушении какого-либо звена из возможных средств (опе
раций) выполне1111е задачи может пойти по пути использования 
иных средств, 1.;оторые остались сохранными.. Речь тут уже идет 
о процессе перестройки функцио11альной системы с привлечением 
сохранных звеньев или, иначе говоря, о процессе передислокации 

функциональной системы с вовлечением в нее сохранных участ
ков». В се1<сопатологии реальные перспективы такой перестройкн 
пок:ваны, в частности, на наиболее тяжелом контингопе -
на больных с органнчесю1м11 поражениями спинного мозга [Ко
ган О. Г. и др., 1975) 

Следующим важr1ым принципом системного подхода в сексо
патологи11 является принцип индивидуализированной комплексности. 
Лечение сексуальных расстройств должно быть комплексным по 
существу, т е. учитывающим все компоненты заболевания, и 
направленным не только на стержневой синдром, но и на сопутст

вующие синдромы, без воздействия на которые нельзя добиться 
нормализации нарушенных функций. При составлении плана 
лечебных воздействий следует прежде всего проа11ал11з11ровать 
совокупность причинных факторов и добиться устране11ня всех 

продолжающих свое действие болезветворных влш1ний, обеспечив 
э тв о лог и чес к 11 ii характер лечен!lя. J1ечен11е 11оловых рас
строlkтв должно также строиться с учетом специфических меха
ннзмов выявленных синдромов и их взашюдеikтвия (синдро
мотакснса). 

Прн лечении половых расстройств следует учитывать динаJ\111ку 
развития патологической структуры и соответственно выделять 
его этапы. Этапность лечения сексологических р3сстройств опре
деляется динамическим характером диагностики болышшства их 
форм, что может быть иллюстр11ровано· одним 11з самых частых 
пр11J\1еrюв - жалобами 11а ускоренную эякуляц11ю. В подобных 
случаях 11уж1ю прежде всего убедиться, что ускорение эякуляцнн 
яв.пяется истин11ым: если расстройство диагностируется как 

.шшмое ускорение, обусловленвое первиl{ной аftоргаэлtuей у жены, 
лечебная та1<т1tкn требует устранения n11оргазм11и на первом этапе 
н может потребовать [(Орригирующей психотер:з111ш на втором 
этапе. Разновидностью этого же сшщрома является отсутств1!С 
оргазма у женщины с пробудшзшейся ссксу<1лыюстью при недо
статочной длительности копу"1ятнв11ых фрикций (EPR), в резуль
тате чего 1< моменту 11аступлен11я у муж 1 111ны эякулнции (с по-
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следующей детумесценцией} нервно-сексуальное возбуждение у 
женщины не достигает того критического уровня, на котором 

возникает оргазм. В основе наблюдающейся дисгармонии чаще 
всего лежат неосведомленность мужчины и недопонимание им 

психосексуальных особенностей женщины, недооценка роли подго
товительной и заключительной фаз коитуса, важности для жен
щины «музыки слов», качественной мелодии интимного сбJш
жения. Основным методом нормализации сс1<суальных расстройств 
в этих случаях является соответствующий инструктаж. 

ЕСJ1И же ускорение эякуляции является абсолютным (EPA-I), 
но отмечается только после периодов вынужденного воздержания 

(например, у моряка после возвращения из рейса}, приходится 
в первую очередь предполагать нал11чне постабстинентного уско
рения эякуляции, обусловленного тем, что интервалы между 

сношениями непомерно длительны и не соответствуют высокой 
индивидуально~ потребности обс.1едуемого, определяемой его мо
лодым возрастом, сильной половоr1 конституцией и благоприят
ными условиями жизни (третий клинический вариант мнимых 
сексуальных расстройств с неадекватной личностной реакцией 
на физиологические колебания сексуальных проявлений). Решаю
щим аргументом, подтверждающим диагностику этой формы, 
является полная нормализация длительности сношения в резуль

тате установления достаточно высокого уровня половой акпшностн. 
Для холостого мужчины брак представляет в этих случаях 
лучшую лечебную рекомендацию. 

Если же нормализация ритма не снимает феномена ЕР А, 
приходится выходить за диагностические рамки мнимых сек

суальных расстройств: ссксуаль11ая абст11ненция, порождающая 
мнимую форму ускоренной эякуляции, если периоды абстиненции 
затягиваются, может утратить свой невинный характер, и в подоб
ных случаях с установлением регулярных половых отношсннй, 
соответствующих индивидуальной потребносТи пациента, полная 
нормализация может и не наступить - длительная абстиненция, 
порождающая irritationes f rustranae, способствует развитию 
«мол~юливого» простатовезикулиз.ма, застойного или хронического 

простатита. Наличие в анамнезе таких патогенных факторов, 
как сексуальные фрустрации, петтинг, coitus iпterruptus и т. д., 
дает основание даже при отсутствии объективных данных, полу
чаемых при ректальном или лабораторном исс.ледовании, пред
полагать начинающееся урогенитальное расстройство (застойный 
простатит или «молчаливый» простатовезнкулизм}. В этих случаях 
требуется незамедлительное и настойчивое урологическое .печение 
(в основном массаж предстательной железы}. 

В ряде случаев, однако, ни нормализация ритма половой 
активности (позволяющая отдифференцировать абстинентную 
форму}, ни урологическое лечение (позволяющее отдифференци
ровать наличие урологического расстройства) уже не дают 
положнтеJ1ы1ых терапевтических результатов. В таких случаях 
приходится 11редполагать, что благодаря наличию обширных 
нервных связей предстательной железы и plexus prostaticus с 
сегментарными нервными механизмами раздражения, вызываемые 

в предстатеJ1ьной железе и прилежащих образованнях 11ез11а
чительными механическими, воспалительными или даже сосу

дистыми (например, застойвыми) изменениями, могут иррадииро
вать на церебральные центры, принимающие участие в регуля
ции половых функций. Рассматриваемая патологическая импуль-
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сац11я ирриrатив11ых очагов в предстательной желе.зе при опре
де.:н~нной интенсивности и длнтслыюсти в силу пластичfiостн, 

своИствсююй высшим уровням нервной системы, может стойко 
фнксироваться, возде11ствуя на пороги возбудимости эрекции 
11 :н~куляции. Подобная фиксация симптомов. вызванная на пер
вых этапах патологическими изменениями в соматических оGра
зованнях, а затем приводящая к выработке стойких энграl\tМ в 
центра.1ьной нервной системе, обозначается как синдром втори<t
ной патогенетической титуляризации. После формировании этого 
синдрома ликвидация очага на периферии, в соматичес1юм органе, 
уже 11е приводитт к снятию патологической сим11томат1ши; в рас
сматриваемом частном случае предстательная железа как тако

вая может быть соматически приведена к исхо;1,ному состоянию, 
однако нарушения баланса между непосредственно с ней связан
ными и более отдаленными иннерваторными сеггментаыи, порож

денные в разгаре пато.1огического процесса, могут перснстиро

вать. Совершенно очевидно, что ;J)iЯ ликвидацни этих вторичных 
нерnных нарушений требуются иные .:1ечебные средства, соответст
вующие характеру пораження. Таким лечебным средством яв.аяется 
хлорэтиловая блокада. Тот же метод лечен11я х.1орэтиловыми 
б.1окадами становится патогенетическим в С.'Iучаях применения 
при первичной патогенетической дезинтеграции, в основе которой 
лежит поражение высших кортикальных рсгу.г~:яций мочспузырных 
и половых функций, или синдром П ЦД. 

Синдром ПЦД имеет с тремя другими формами, при которых 
часто наб.1юдается изолирова~-:ное ускорение эякуляций (незраз 
ожидания, общие неврозы и неврозоподобные состе>яния), одну 
общую черту: основным субстратом поражения при всех этих фор
мах является кора головного мозга. Однако в основе синдроыа 
ПЦД ле;1\ат нейродинамическне нарушения, первично развиsаю
u:.иеся в пределах проекционных кортикальных полей, на уровне 
которых осуществляются интеграции, происходяшне либо за поро
гом, либо на пороге сознания и не порождающие глубокой эмо
ц11она.1ьной вовлеченности. В противопоJJожность этому при психо
генных формах псих11ческая травма, ранящая самолюбие и затра
гивающая особо чувствительные стороны личности, предшествует 
развитию расстроiiства и является основным этнологическим фак
тором, формирующнм тот патологнческий н:омплекс, который и опре
деляет всю клиническую картину. И наконец, расстройства эяку
.пнци11 при обще.1 неврозе наблюл.шотся в тех с.пучаях, когда картина 
невроза вызывается факторами, не свя3анными с сексуальной сфе
рой; чаще всего это грубые нарушения элементарных гигиениче
ских требований (систематическое недосыпание, изнурительн'1я ра
бо1·а без выходных дней и т. д.), конфликтные ситуации на работе, 
обострение взаимоотношений с родственниками и т. д. В данном 
случае расстройство обычно проявляется общеневротнческимн рас
стройствами (раздражительность, утомляемость, трудность сосредо
точения, головщ1н баль, расстройства сна и т. д.), и лишь впослед
ствии на этом фо11~ выяв.1яются нарушения: сексуалыюго харак
тера. Основной лео.Jебны й метод при обеих р~ссмzтриваемых фор
мах - психотерапня, вспомогательный - медикаментозное леЧение. 
Несвоевременная тераrшя, так же как и з3поздшше с уро.1оrичес
ким лечением, может привести к формированию синдрома вторичной 
пато1·енетической дез1штеграции и rтотрt>бовать Ррименсния хлорэ
тиловых блокад, а запоздание применения последних может вызвать 
наслаивание исключительно психогенных расстройств (чаще всего 

нсвро:;а ожвдання, обусловJ1енноrо снсте~ .. 1атичес1<0й психосексуа.пь-
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ной трав:-.1атизацией со стороны женщины) и потребовать трехэтап
ноrо лечения: на первт.1 этапе - санации предстательной же.пезы 
прн посредстве комплекса местных уролог11ческ11х манипуляuий 
(пплоть до прижигания грануляций), медик3ментозных воздействий 
(антибактериальные средства, при необходимости - препараты, 
изменяющие 11.1естную реактивность} и физиотерапевтических ме

роприятий (ректальная диатермия или грязеле1 1е111н:}; на второч 
этапе - проведения хлорэти.1овых бJ101<ад; 113 третьем этапе -
специфической психотерапии (1·ипноп•раr111я. аутоге11ный тренинг 
и др.). 

Разумеется, что лечение полоных расстройств долж~ю от:1ичать
ся высоким профессиональным уровнем. Профессноналнзм J1ечення 
половых р3сетроiiств предпо.1агаст поннмание той роли, которую в 
структуре :JlcGoгo се1-::суа.1ыюго расстройства заню1ают изначальные 
н.1н втсрн 1 1вые дефор:v~аци11 .11ичности, что определяет значение в 
сексологической пракпше а кт и в и р у ю щей пс и хоте р а п и и 
и недо11устимость про11вJiе11иИ диагностического и терапевтического 

ред1·1<цно1шзма, т. е. стремления сводить решение сложных к.п11ни-

11еских задач к трафаретным cxe:viaм. Наиболее частой формой 
терапевтического редукционизl\1а яв.1яется рсцептома1111я - глубо
кая убежденность в волшебной силе магического рецепта. Анализ 
проявлений рецептт.1ашш у больных nозволяет выделить как поло
жнте.пы1ые, так и отрицательные стороны на6.'1юдаеr.юго феномена. 
С одной стороны, nредпарите.пьная эмоциональная убежденность 
в том, что J1ечеб11ая пропись обязательно поможет, фор:-.шрует 
соответствующую установку и выступает в роли мощного союзника 

врача, поrснцирует лечебное действ11е медикаментозного средства, 

с дру1·ой - сообщает это дсliств11с 11рош1си, им по суш.еству не об
ладаю1цей. Огr1щаrслыюl1 же стороной рrцсптомании па~шснта 
являются своеобразный r~;-1рал11ч акт1тности, отсутствие rотurтости 

с11стематичес1ш протшюстоять 60.1езш1, Щ'J1ещ1111ншлсf11Ю изменяя 
nри~ычные формы своего 11оведения путем избавления от укоре11ив
шнхся 11е11равильных СН'Р~'отшюв, поддеrжнвающнх ИJIИ создающ11х 

патологичсс;юе состоянщ>, и форюrрования новых, способствующих 
rаногепе:оv действий. 

В противоположность рс:J.спто:-.12нии пациента рецептомания 
вра•:а nрояв:!яется только отрицатrлыю, лишая специалиста воз

~южности не тслько nрово.rrнть индивидуализированную психоте

рапшо, но и соб"1юд<1ть элементарные правила мед1щннской деон
тологии. Любой внп. психотерапии требует юш квалификации, так 
11 усилиii. Самая, 1<аз:-1"1ось бы, простая ее рюновидность - рацио
нальная пс11хотерапия -- представляет ант1шод хо.1одного рассуж

дательсгва -- необходимо не то.1ько вскрыть кауза.1ьнь1й генез, но 
и убеднть бо.:ьного, заст3вит~_, его поверить nрачу, пrш1ять его 
до1.юды не чисто логически, но глубоко э~юционалыю. l)ез этого 
психотерапевтический сезнс нс будет и:-.1еть того внутреннего после
д<>йствия в самом болыюм, без которого нет н не может быть избав
леш1я от невроза 11л11 невротической отягощеююстн, сопровожда

ющей любое з<1болева1111с. И все это требует усилий. 
Наи.r1учшим помощником в деле искоренения рецептомании 

является ди11амика наблюдения; врач должен убедиться на конкрет

ном клишР1еском н~блюдении, что у больного с хроничесl\им про

t:татитом даже поrлс санации предстательноii желе3Ы, достигнутой 
применением медикам('!!тозных и физнотерапсвти 11ес1шх средств и 

объективно подтвержденной динамикой пал1,паторных и лаборатор
ных данных, фунющональное улучшение отсутствует, и положи
те.'н-trый лечРбный результат нс~сту!!а<'Т лиш1> после психотерапии. 
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ЧАСТНАЯ СЕКСОПАТОЛОГИЯ 

7. НЕйРОГУМОРАЛЬНдЯ СОСТдВЛЯЮЩдЯ 
КОПУЛЯТИВНОГО Ц.ИКЛд 

и ЕЕ ПА толоrия 

Из всех составляющих копулят11вного цикла нейрогуморальная 
составляющая выполняет самые отвественные функции по первич

ной морфогенетической организации всей сексуальной сферы, ее 
начальной функциональной активизации в пубертатном периоде и 
по обеспечению фертильности на протяжении всего прокреацион
ного периода. Решающая роль нейрогуморальной составляющей для 
сексуальности индивида на протяжении всей его жизни опреде
ляется следующим особенностями: 1} нейрогуморальная составляю
щая формируется раньше всех других составляющих копулятивного 

цикла; 2) функциональная активность этой составляющей прояв
ляется уже в эмбриональном периоде; 3} задержки или другие 
отклонения в ее форщ~ровании и функционировании в эмбриональ
ном или пубертатном периоде сказываются на форми~ювании и 
функционировании всех других составляющих. 

7 .1. Клиническая физиология 
нейроrу моральной составляющей 

В противоположность данным о прокреативной функции, ши
роко изложенным в курсах анатомии, эндокринологии и акушерства, 

сведения о рекреативных проявлениях сексуальности в основном 

касаются мужчин. Подобная односторонность объясняется прежде 
всего большей простотой изучения таких четких проявлений, как 
эрекция, с,якуляцня и различные формы сексуальной «агрессив
ности», которые 11е имеют столь же четких аналогов среди 

реактивных сексуальных проявлений у женщин. 
Морфологическим субстратом нейрогуморальной составляющей 

являются глубокие структуры мозга и система эндокринных желез. 

Здесь сравнительно полным данным об анатомии и физиологии 
гонад, надпочечников и гипофиза противостоят немногочисленные 

и крайне разрозненные сведения о роли различных подкорковых 
структур в обеспечении как отдельных сексуальных феноменов, 
так и сексуального поведения в целом. Экспериментальными иссле
дованиями G. Moruzzi и Н. Magoun ( 1949) было показано, что 
ретикулярная формация ствола мозга является своего рода энерге
тичес1шм блоком, способным усиливать активность других отделов 
нервной системы. В дальнейшем внимание физиологов н I(JIИНи
цнстов переключилось на межуточный мозг, гJ1авным образом на его 
гнпоталамическнй отдел, функционально связанный с так называе
мыми 11еспецнфичес1 ... ими ядрами таламуса и медиобазальньrми 
отделами больших полушарий - лимб и чес к им и стр у 1< тур а-
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ми, включающнми гиппокамп и поясную извилину. В настоящее 
время, когда выяснены основные функциональные связи всех озна
ченных образований мозга, они выделены в качестве самостоятель
ной функциональной системы - лимбико-ретикулярного комплекса. 

Из многочисленных функций, выполняемых лимбико-ретикуляр
ным комплексом, следует назвать влияние на мышечный тонус, 
тонус коры больших полушарий (уровень бодрствования, внимз
ния, памяти и др.), на вегетативную иннервацню (баланс симпати
чесю1х и парасимпатических влияний вплоть до отдельных органов 
и тканей), вегетативно-эндокринные соотношения (поддержание 
оптимального уровня обменных процессов, обеспечивающих гомео
стаз) и, наконец, на формирование эмоций. 

7.1 .1. Роль лимбической системы 
в обеспечении сексуальных функций 

Подкорковые отделы мозга, включаемые в лимбико-ретикуJiяр
ный комплекс, осуществляют получение и переработку информации 
на регистре эмоций, обеспечивающих два основных жизненных 

принципа - сохранение собственной жизни особи и сохранение по
пуляции и вида. 

Для выяснения роли лимбических структур в обеспечении 
таких сексуальных феноменов, как эрекция, эякуляция и произволь
ное возбуждение половых органов, Р. McLean раздражал у 
обезьян - беличьих саймири (Saimiris scit1rea) - различные участ
ки подкорковой области погружными электродами, изменяя глубину 
погружения и электрические параметры (частота, амплитуда) раз
дражения. Электростимуляция перегородки и ростральных участ
ков диэнцефального отдела, вызывающая эре1щию, обнаруживала 
связь с последовательными разрядами в гиппокампе. Эякуляция 
как таковая в экспериментах Р. McLean связана с точками, распо
ложенными в зрительных буграх (главным образом в центрально
латеральном и медиодорсальном ядрах) и по ходу спиноталами
ческого тракта. При электростимуляции этих отделов вызывались 
настойчивые, «как при чесоточном зуде», раздражения гениталий 
и эякуляция с выделением движущихся спермиев. 

Наиблюдения за сексуальным поведением многих млекопи
тающих, у которых в стереотипы прскопулят11вных ритуальных 

игр вовлечены орогениталы1ые проявления в виде об11юхиван11я и 
облизывания половых органов, находят морфологичrск11r параллели 
в экспериментах с электростнмуляциrй nживлешrых электродов. 
Так, раздражая миндалину, исследователи получали сначала 
профузнуIQ саливацию и жевательные движения, а затем, если 

раздражение продолжалось, к этому присоединялась эрекция. 

Оральный и аногениталь11ый регионы тела располагаются на мак
симальном отдалении. Столь же полярно противопоставлены и 
проекции этик региоrюв в прецентральной и постцентральных изви
линах неокортекса. Наряду с этим, однако, природа нашла необхо
димым сблизить росталы1ый и каудальный полюса лимбнческого 
отдела, придав им кольцеnую структуру (рис. 14). 

Столь же сближены как в поведенческом, так и в морфофизи
ологическом плане сексуальность, страх и агрессия. У низших мле
копитающих борьба включается в стереотипы поведения, предшест
вующие как пищсдобывательным, так н сексуальным формам пове

дения. Даже у слепых щенков можно наблюдать проявления 
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Рас. 14. Под1<орковые от..:~.елы мозга, общие д.пя человека и низших 
млекоr111тающих. Кора лимб~!'Jеской до.ан, окружающая ствол, обоз
на•;сна черным цветом, неокортекс -- белым (Мае Lean, 1965). 
А - крЫе<J; Б - кошка; I3 - обезьяна. 

ярости в единобогстве со своими собратья!>ш за обладание мате
ринским соско!\1, тесно связанные с возникновение:,~ у них в этой 
ситуаш1н спонтшшых эрекц11й. В опытах с погружными электро
дами на расстоянии, измеряемом долями миллиметра, можно 

получить резкий переход от сексуа.'1ыюй установю1 с выраженной 
эрекцией к стереотппзм страха и ярости [McI~ean Р., 1956]. Раз
рушением у собак антеродорсомедиальных отд~ов та.1амуса были 
смоделированы дез11нтегративныс проявления, при которых в едином 

rюведенч<'ском стереотипе оказались спаянными таю1с полярные 

экспрессивно-эмоциональные феномены, как виляние хвостом н 

оскаливание клыков [Васильчен1-;о Г. С., 1960]. 
Однако наиба.псе важ11ы:1-1и аспектами общего поnсдення, кор

релирующими с попедснием сексуальным, являются феномены, на
прав:1еrшые ва сохранение понуляцин и вида, так ка1< их судьба 
зависит прежде всего от сексуаJ1ыюсти. В ходе эnолюции природа 
не останоnиv1ась на формировании гипоталамуса, а создала боs1ее 
развитые подкорковые обrазовшшя, предстаnляющие наследствен
ный фонд врожденных фор~.1 поведения, направленных на заботу 
о nыживании и благосостоянии rюто:\1ства. Так, имеющиеся экспери
ментальные данные свндете.;1ьствуют об участии зрительных бугров 
в обеспечении не только сенсорно-двнга rел~.-ных компонентов 

11нтрос1щи11, эякуляции и оргазма, но и безусловных родительс1{ИХ 
реф.nексов. 

Обзор высших мсхаш1зыов, регулирующ11х нейрогуморалышй 
аспект сексуалыюго поведения у животных и у человС'ка, был бы 
11епо:шым без рассмотрения особой гедонистической окрзски, свой
ственной проявлениям сексуальности. По справед.11шому зnмечанию 
J. Delgado (1971), как в науке, так и в художественной литературе 
страданию всегда уделялось больше вниманитт, чем счастью. Цент
ральная тема большинства романов - трагедия, а книги о счастье 
найт11 трудно; существу:от вели~юлепные монографии о боли, но 
ан:злогичных исследований о наr,1аждении нет. Между тем в при-
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роде распредедение нное: последовате.11ьный анализ 11ейроанатоми
ческоrо распределения в мозге крысы открытых J. Olds ( 1962) зон 
удовольствия показывает, что GO% мозгового субстрата 11ейтр<1..1ыю, 
раздражение 35% вызывает удовольствие и только 5% - стр<.~дание. 

Современные л.анные о субстрате гедонистичес1шх праавленнй 
сексуальности у человека также свидетельствуют о er о подкорковой 
.гюкализации. Так, у больных с нарколепсией и психомоторной 
эпилепсией, которым были вживлены электроды, получены сексуаль
но окрашенные положитеш.ные эмоции при раздражении сеnталыюй 

области [Bishop М., 1963]. С. Sem-JacofJы·n (1968}, нсслсдовавш11й 
65 больных с паркинсонизмом или психическими расстройствами, 
в мозг КQторых было вживлено в общей сложности 643 электрода, 
выделил три точки, рэздраженне которых вызьшало оргазм. 

У пациентов наступало ссксуа.'!Ьное удовлетворение, за которым сле
довал рефрактерный период, когда они не желали повторения раз
дражений. Сексуально окрашенное поведение, вызванное самораз
драженисм электродов, сnнзаш{ЫХ с определенными участками под

корковой области, 11абJ1юдал J. Oelgado ( 1960). 
Как по1<азали исследования И. В. Орлова ( 1962-1969) -

сотрудника лаборатории П. К. Анохина, одна нз главных особен
ностей миндалевидного комплекса - его высокая чувствительность 
к эндогенным сигналам, несущим 11нформацию о сдвигах во в11ут

ренвей среде организма. Эти сдвиги, отклонения от 1шнстант, по
видимому, и форАtuруют мотивации, побуждающие организм к 
действия.А~, направленным на умепьшение илu устранение uзна
чального rюбуждения (типичный пример -- пищевое 11 се1<суалыюе 
удовлетворение). 

7 .1.2. Роль гипоталамо-гипофизарного 
комплекса в обеспечении половых 
фун1<ций 

Специфическое влияние гипота.1амуса из половые функции свя
зано с регуляцаей им деятельности половьiх желез и с его участием 
в организации нервных механизмов, необходимых для осуществле
ния отдельных сексуальных реакций и полового поведения в 
целом. 

Регул11рующсе влишше гшют:зламуса на гонады, а также на 
щитовидную железу н кору надночечников р~:мнзуется в основном 

через гипофиз (так называемый ~анспшофнзарный механизм 
регуляции). Одной из специфических особенностей нервных клеток 
гипоталамуса является выделение ими гормонов, обладающих 
тропизмом к передней доле гипофиза. Эти не й рог о р м о н ы сп1-
мулируют ИJ1И угнетают секрецию гипофизом гормонов. которые 
11ег.осре.дствснно влияют на соответсп~ующие периферические эндо

кринные железы-мишени. Стимулирующие рилизинг-горАюны пню
таламуса именуют либериналtи, угнетающие факторы - статинаА!и, 
а так как и те, и другие действуют на аденогипофнз, их также 

называют аденогипофизарнымн гормонами. 
По-видимому, существуют два рилизинг-гормона, участву1ощих 

в регуляции секреции соответствующих гон ад от р оп н LI х гор

монов гипофиза - лютеинизирующего (ЛГ) и фо.11ликулос1имулн
рующего (ФСГ), но к настонщему врем\:'НИ выделен и с1штезирован 
только тmсинизирующ11й гормон-рилюннг-гормон (Лl'-РГ, rи:н 
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люлнберин). При внутривенном введен ин он обеспечивает быстрое 
и значительное выделение в кровь ЛГ и в меньшей степени ФСГ. 

Опухоли гипоталамуса, воздействующие на серый бугор IJ на 
задние гипоталамические отделы (включая ма:.111:1лярные тела), 
ведут к нарушению функций половых желез. Это может прояв.1яться 
резкой задержкой или преждевременным половым созреванием. 
Передняя часть гипоталамуса оказывает стимулирующее, а задняя 
е1'0 часть - тормозящее в.11иш~ие на функции половых желез. Уста
новлена ведущая роль в регуляции эндокринных функц11й туберо
инфувдибулярrюй области гипоталамуса, расположенной в его ме
диобазальном отделе. Локальное повреждение этой области приво
дит к падению уровня гонадотропных гормонов в крови и вторич

ному развитию атрофических из:-.1енений половых органов. Наряду 
с этим в крови снижается концентрация тиреотропного гормона 

и гормонов щитовидной железы, адренокортикотропного гормона 
(АКТГ) н кортикостероидов, а также увеличивается концентрация 
пролактина. 

Результаты экспериментов с изоляцией ~1едиобазалыюй облас
ти гипоталамуса дают основа1ше считать, что or1a ответственна 

за поддержание базального уровня секреции гормонов аденогипо
физа, причем этот процесс может происходить совершенно авто

номно, независимо от других нервных в.1ияншi. Изменения уровня 
секреции гормонов обеспечиваются структурами, расположенными 
вне меднобазальной области. В этом опюшенни большое значе
ние придают переднему отделу гипоталамуса, особенно его преопти
ческой области, а также структурам, расположенным вне гипотала
муса: перегородке, миндалине, гиппокампу и ретикулярной форма
ции ствола мозга. 

Показано, что преоптическая область переднего гипоталамуса 
и его супрахиазматические отделы в значительной мере ответ
ственны за циклический выброс лютеинизирующего и некоторых 
дrугих гормонов аденогипофиза, который происходит в женском 
организме в период овуляции. Как показали эксперименты D. Szen
tagotai и др. (1965), повреждение этих областей вызывает у самок 
животных стойкий эструс, поликистоз яичников и отсутствие ову
ляции. 

В мужском организме единственным достоверно известным 
гипоталамическим образованием, регулирующим гонадотропные 
функции передней доли гипофиза, являются а.ркуатные (инфун
дибулярные) ядра. Образующийся там гонадотропин-рилизинг-гор
мон (Гн-РГ) по аксонам нейросекреторных клеток попадает в 
область срединного возвышения, являющуюся утолщением дна III 
желудочка, а оттуда с током крови переносится в переднюю долю 

гипофиза. Ввиду тесных анато'!ю-фувкциональных связей нейросек
реторных клетш< гипоталамуса с гипофизом этот комплекс получил 
название гипоталамо-гипофизарного. 

На выделение рилизинг-гормонов из нервных окончаний сек
ретирующих их клеток большое влияние оказывают моноамины 
мозга и серотошш. Особенно большого внимания в этом отношении 
заслуживает дофамин, так как его предшественник - левовра
щающий изомер диоксифенилаланина (L-ДОФА) - способен прони
кать через гематоэнцефалический барьер и может испоJ1ьзоваться 
в терапевтических целях. 

Образующиеся под влиянием моноамннов гипоталамические 
нейрогормоны попадают с током крови в переднюю долю гипо
физа н действуют на соответствующие секреторные клетки (среди 
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которых по их сродству с определешIЫl\Ш красителями nыделяют 

хроi1.1офобы, оксифилы и базофилы). Считается, что базофилы сек
ретируют г.r1юкопротеиды ЛГ, ФСГ, тиреотропный гормон (ТТГ) и 
адренокортикотропный гормон (АКТГ); окснфилы - пролактин и 
гормон роста (СТГ). Пр11близитель110 половину клеток аде11огипо
физа состав:1яют хромофобы (которые могуr диффсренцироватьсн 
в оксифнлы или базофнлы). Часть хромофобных 1<летu1<, образующих 
хромофобные аденомы, не нронвляют н111<аю1х 11rнвшшов гормо-

11алыюii активности. 
Функциональные резервы аденог11поф1ва таковы, •по клнничес

кие признаки его недостаточности обыс1но развиваютсн только 

после разрушения около 75% железистой п;а1111. Однако с помощью 
специальных функциональных проб латентную недостаточность мож

но выявить раньше. У некоторых больных при поражении гипофиза 
возникает изолированная недостаточность отдельных его гормо

нов. Чаще всего изолированно выпадают гонадотропнны. При этом 
происходят атрофнческ11е изменения половых opr а нов, у мужчин 

н женщин 11з111еняются вторичные половые прнзна1ш. 

Гонадотропная функция передней доли гипофиза наиболее 
ранима 11 часто нарушается при различных забоJrеваниях н по
вреждениях гипотгпамо-гнпофизарной системы. Экспериментальные 
данные показывают, что функционирование половых желез больше, 
чем функционирование коры надпочечников и щнтонидной железы, 

зависит от контролирующего влf1я11ия соответствующих аденог11по

фнзарных гормонов. 
Несмотря на парагиr10ф11зарные влияния через вегетативную 

нервную систему {Аж[lпа Я. Н" 1976), основная роль в регуляции 
деятельности половых желез пр1шадлсжит трансгинофизарному 

пути, физиологическое значение которого состоит в том, что он 
представляет собой своеобразный каскад усилеtшй, обеспечива
ющий значительное усиление начального неrвноrо 11мпульса, его 
генераJiизацию и пролонгацию. 

Основная роль в регуляции се1<рец1ш тестостерона как в сс
ме11н111\ах, так и в я11чшн,~ах принадлежит ЛГ гипофиза. В мужском 
организме основной его мишенью являются и~перст11циалы1ыс клет
ки Лсi'Iдига; ЛГ называют также гормоном, стимуj[ирующим ин
тсрстиц11аль11ые клетки ( ГСИК). Кро:,1е того, у жснщ1шы ЛГ, кон
центrация l{Оторого резко повышается перед овуляцией, обеспе
чнваст rазрыв фолликула и nыхожде11ис яйцс1<лстки с последующей 
нмплантацисii се в эндомL"чнш. 

Фолт1кулост11мул11rующ11й гормон даст в основном морфогене
тический эффект. Он стимулирует рост 11 разв11т11е фоллш<улов, 
а в семенниках вызывает пролнфсрацию клеток СсртоJш и спер
матогснного эпителия, что необходимо для последующеii актива
ции сперматогенеза. Для проявления эффекта ФСГ 11ообход11мо 
присутствие небольшого количества ЛГ и тестостерона в семен
никах. 

Наряду с гонадотропинами важное значение н:-.1еет действ11с 
на половую систему другого гормона аде11ог11пофиза - пролактина. 
С одной стоrоны, он стимулирует рост предстательной железы 11 
семенных пузыrьков, усиJiивая деi1ствие стероидных гормонов в этом 

направJ;ешш; с другой стороны, между секрецией нролакпша 
и уровнем гонадотропных гормонов существуют реципрою1ыс отно

шення - поnышение уровня пролактина сопроnождастся сниже1шем 

сскрсщш ЛГ, что отражается и на проду1щии 11оловых гормонов. 
Образующиеся n пер11фср11чесю1х железах поло:зые стероиды в 
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свою очередь в.1ияют на г11поталамо-гипоф11зар11ую систему. Одним 
из важных аспектов этого действия является регуляция ими по 

принципу обратной связн выделения Гн-РГ и гонадотропинов. Так, 
недостаток половых гормонов, напrимср при первичном гипого

надизмi.', сопровождается 110выше11ием уровня Гн-РГ и гонадотро
шшов. Напротив, избыток 110Jювых гормонов, например при эюо
rе1шо111 11х введении, приводнт к торможен11ю выделения гонадот

рошш-р11лизш1г-гормона и гон<1дотропинов, а следовательно, и к 

ослаблению ст1шулянии собственных rн~ловых Жl'лез. Так образует
ся замкнутая система, 11еобходи1\1ая для поддержания постоянного 
физио;югнческого уровня гормонов в крови. Так11е меха1шз!\1ы в 
значительной мере функционируют в интактном организме, а при 
тех и.1и нных заболеваниях эти отношения могут резко мевяться 
(Ал«:>шин Б. В" 1971] 

У жснщнн и у с<~мок млекопитающих, кроме отрицательной 
обратной сnязи, имеется и механизм полож1Jтельной обратной свя
зи. Тзк, воi.'дение в женский орга11из:v~ 1\1а.1ых доз эстрогенов и про
гестерона 11ли кратковрс~УJеиное физиологичес1<0е повышение их уров
ня в 11редоnулятор11ом периоде стимулирует выделе11ие го11адотро

т1ноn и других гормонов аденогиnофиза. Этот nредовуля
торныi1 пик гонадотропинов, особенно ЛГ, необход11м для ову
ляции. 

У муж•шн в норме положнте.1ьной обратной связи нет Одна1<0 
ее можно вL1нrшть у некоторой части феминизированных rомосек
сузльных и транссексуальных мужчин, у которых наряду с этим 

отмеч.1ются сн11п-,ение фонового уrовш1 тестостерона и зна11ите.i1ьное 

увеличение конце'1траци11 ФСГ в плазме крови [ Dбr11er G., 1977] 
Пс.1агшот, что возможность положительно1·0 обратноt·о деiiствнп 
эстрогенов и го~осексуа.1ьное поведение связаны у них как с на

рушением половой дифференцировки мозга, так и с низким уровнем 
андрогенов в крови в зрелом возрасте. 

У мальчиков первые изменения продукции гонадотропинов 
пронсхо;.щ-i в возрасте 10-13 лет, прнчем сначала уве.1и•:нвается 
коацснтрацня ФСГ Физиологическое значение этого явления, 
по-видимому, связано с морфогенетическим эффектщt ФСГ - уве
личением се~еюшков, преимуш,ественно их кана:1ьцеn. Значнтелыюе 
увеличение содержания ЛГ в крови, наступающее после повыше
ния уровня ФСГ, приводит к быстрому росту продукции тестосте
рона и нонвлению втогичных половых признаков. Несмотря нз то 
что у ю:юшей к 17 годам концентрация гонздотроr111ых гормоrюв 
достигает дефинитивного уровня, продукция тестостерона у них 

значительно ниже, че:'.1 у взрос.1ых, что указыва«:>т на более мед
ленное созревание яичек по сравнению со становлением гонадо

тропной функни:1 гипофиза [Савченко О. Н. и др" 1976]. 
В бо.1ее зрелом возрасте порог чувствительности rипоталзмуса 

1< де!iсты:ю половых стероидов, по-видимому, продолжает посте

пешю rювышатьсн. Как у мужчин, так и у женшин в прсдпнволю · 
циошю:-.-1 н ннво.1юциошюм периодах происходит значительное уве

личение уровня гонадотроппнов в n.1азме кровн. Наряду с этим 
нзблюл.аюТl.:я изменения в дентельности половых же.r~ез, что среди 
прочнх эффсrпов ведет к увеличению концентрации малоактивных 

стероидов [Дильман В. М. и др., 1972] 
Рассматриваемая снстема не является полностью закрытой 

она способна реаг11ровать и на внешние стимулы. Изменt:ния при 
этом мо1·ут быть и физио.:югичсскими, и патологическими. Стрес
сорнш.' факторLI ведут к освобождению различных гормонов аде-

1юп!rюфизз, тзких как кортикотропин, соматотропин и пролактин. 
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Менструальная функция у же11щин ыожет нарушаться под дей
ствием стресса. О. Sager ( 1962) были описаны также случаи 
атрофии семенников у мужчнн, приговоренных к смертной казни, 
и появление гинеком~стии у военнопленных. Хроничес1шii стресс 
наряду с повышением уровня АКТГ и кортнзола и11огда ведет к 
сн11жению концентрации тестостеrона в плазме кропи [ Kreus L. Е., 
1972, и др.). 

7.1.3. Роль периферических желез 
внутренней секреции 

в обеспечении половых функций 

Гумораль11ая регуляция сложилась в ходе О1волюцн11 как след
ствие функциональной дифференцировки и обособления специфи
ческих клеточных конгломератов, преобразовавшихся в железы 

внутренней секрещш. В противоположность неспецифической хнми
ческой регуляции на основе наличия нли отсутствия, избытка или 
недостатка во внутренней среде тех или иных метаболитов новый uнд 
регуляции осуществлялся rюсредством гормонов, способных стиму
лировать нли сдерживать физиологические фушщии избранных 
рабочих органов - органоn-мишеней. В отличие от метаболитов, 
оказывавших влияние на любую клетку, выделение во внутреннюю 
среду гормонов, снособных селективно регулировать процесrы, про
текающие в других органах, 110.r~учнло назва1111е внутренней секре
ции, или эндокринии. 

Повседневная кл1шическая практнка сексопатолога тр..:бует 
определения в биологических жидкостях ор1·анизма различ1шх ве
ществ, шрающих роль гумора.1ьных регуляторов, на которые вли

яет функциональное состояние многих органов и систем (же.'!удоч
но-кишечный тракт, сердечно-сосудистая система •• 1еr·кне, печень. 

поч1<н), участвующих в метаболизме. Пршщипиальная схема 
гуморальной регуляции, объединяющая в пределах одной фу111щ110-
нальной снстемы все процессы, связанные с выработкой, действием, 
метаболизмом и выведением из организма того или иного гормона 
или медttатора, COCTOIIТ из восьми nзаlLVIОСВЯзанных звеньев: 

управления, синтеза, секреции, депонирования, транспорта, метабо

твма, вшзеде1111я, эффС'l\Та. 
звено у 11 р а в л с ни я Bl\JIIOЧ:ll'T llJIOl(eccы, 1\ОТорые, начи

наясь в нервных структурах, осущt>с·1 t1лшощ11х 11ервич1r1>1и анализ 

состояния окружающей среды, продолжаются в переходных струк
турах (11апример, гипоталамо-гипофизарный отдел с его НС'Йросекре
цией и т. д.) и завершаются образованием веществ, позволивших 
ставить вонрос о «химин страха» и «хнмн11 удовольствия». Так, 
Е. Gcllhor11, G. Loofbouпow ( 1966) показали, что при реакциях 
гнева и страха в r1ервую очередь возбуждаются симпатическнй 
отдел нервной системы и мозговой слой 11адпочеч1шков, а при по
Jюжнтелы1ых эмоц1н1х преоб.1адает парасимпат11ческая активность. 
В зависимости от состоя1шя отдельных физиологических элеl\1с1по!1 
(определяемых возрастом, индивидуальным опыто:v~, особС"1111остям11 
конкр~пюй ситуации 11 др.) удельный вес нервных и биохимических 
1-:омпонентов звена управлен11я может значнтслыю смсLцю1,ся от 

одного по.1юса к другому. Например, 1<0рковы\i отдел механ11зма 
половоi'1 активац~ш, обычно дополняющнii н усиливающ11й горl\10-
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нальный компонент, может играть такую значительную роль, что 
половое поведение реализуется и без половых гормонов. 

3 вен о с ин тез а осуществляется в клетках эндокринных 
желез и определяется прежде всего генетической основой клетки, 
содержащей ДНК-матрицы необходимых для синтеза ферментов, а 
также зависит от состоян11я общего метаболизма, способности ин
тенсифицировать обмен веществ. 

3 вен о деп он и ров ан и я играет роль буфера, позво
ляющего кратковременно увеличивать секрецию гормона без су

ществешюго перенапряжения процессов синтеза. Депонирование 
гормона чаще всего происходит в том же секреторном элементе, 

где осуществляется 11 его синтез. 

3 вен о се кр е ц и и заключается в выделении гуморального 
регулятора (гормона) из секреторной клетки в кровь. Этот процесс 
может протекать по-разному в различных клетках. Так, например, 
клетки мозгового слоя надпочечников выделяют свой секрет в кровь 
путем излияния содержимого гранул, где депонированы катехола

мины, через поры клеточной мембраны. В клетках коркового слоя 
надпочечников нет гранул, депонирующих гормоны; в их цитоплазме 

обнаружены «сумковидные» образования, открывающиеся не

посредстnешю на поверхность клеток в перицеллюлярное простран

ство под эндотелием капилляров надпочечника. Почти мгновенная 
секреторная реакция коры надпочечников объясняется быстрым по

ступлением в кровь содержимого этих субэндотелиальных про

странств. 

3 вен о т р а н с по рт а состоит в переносе гуморальных ре
гуляторов по межклеточной жидкости, лимфе и крови. Протяжен
ность путей транспорта различна в разных системах регуляции. 

Та1<, гуморальный медиатор парасимпатического отдела нервной 
системы - ацетилхолин - преодолевает лишь пространство межней
ронной щели шириной 1-2 мкм, а гормоны эндокри11ных желез 
распространяются практически во все части человеческого тела, 

т. е. на расстояние до 1- l ,5 м. 
3 в е 11 о м е та б о л из м а охватывает процессы биохимиче

ского превращения мо:лекул гормона. Эти превращения совершают
ся, как правило, в органах под влиянием имеющихся там специ

фических ферментов и обычно приводят к снижению либо к пол
ной потере биологической активности гормонов. Высо1<ая актив
ность ферментов обнаруживается в печени, выполняющей роль 
органа инактивации биологически активных веществ. Однако фер
менты обмена гормонов и медиаторов содержатся и в клетках 

других органов. 

3 вен о в ы веден и я представляет собой один из важней
ших механизмов поддержания концентрации гормонов на опреде

ленном уровне. Он обеспечивается главным образом процессами 
клубочковой фильтрации и канальцевой секреции в почках. Однако 
выведение гормонов возможно и другими путями - через желудок, 

кишечник, с потом, слюной. Депонирование в тканях, метаболизм 
и выведение из организма являются основными каналами устране

ния гормонов из кровотока. 

3 вен о эффект а является конечной целью всей гуморальной 
регуляции. Эффект вызывается взаимодействием гормона с клеточ
ными реактивными системами, что приводит к изменению клеток 

органа-мишени и вызывает определенные физиологические сдвиги 
в организме. 

Прежние концепции гуморальной регуляции ставпли акцент 
на количестве вырабатываемого гор1'юна, считая биологический 
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эффект пропорциональным концентрации активного вещества. Одна
ко с течением времени все более вырисовывалось значение самого 
эффекторного органа для величины вызываемого uоздействием 
результата. Так, между содержанием гормона в организме и чув
ствительностью к нему существует обратная зависимость, т. е. с 

увеличением концентрации гормона чувствительность к tieмy СllИ

жается. При этом чувствительность эффекторного аппарата ме
няется в настолько широких пределах, что в части случаев наблю
дается эффект, прямо противоположный ожидаемому, т. е. реакция 
на действие агента изменяется не только количествен110, 110 и ка

чественно. Было показано, что ответная реакция органа зависит от 
его исходного состояния: от степени функциональной напряжен
ности физио"1огического процесса в данной системе завйсит направ
ленность реакций этих систем на раздражитель. Это правило 
конкретизирует учение Н. Е. Введенского о функциональной лабиль
ности органов, т. е. о существовании для каждого определенного 

состояния возбудимой ткани оптимума и пессиума силы и часто
ты раздражений, вызывающих максимальный эффект. На пути 
передачи исходной информации от звена управления к звену эффек
та (например, от гипоталамуса к коре надпочечников и к печени) 
все время происходит своеобразное «усиление»: О, 1 мкг очищенного 
препарата АКТГ-РФ вызывает высвобождение из передней доли 
гипофиза крысы 1 мкг АКТГ, что стимулирует высвобождение из 
изолированной коры надпочечника крысы 40 мкг кортикоидов и т. д. 
[Clegg Р., Clegg А., 1971]. 

Таким образом, современная, динамическая эндокринология 
характеризуется многомерным, системным подходом в отличие от 

классической эндокринологии, сводившей многообразие сложных 
отношений к влиянию единственного фактора - наличия гормона 
(в лучшем случае - его концентрации), который действовал в якобы 
индифферентном организме. 

7 .1.3.1. Стероидные rормоиы, их химическая 
иомеикnатура, 6иосиитеэ и мета6оnиэм 

Наиболее важные для практики сексопатолога гормоны, осу

ществляющие непосредственную регуляцию половых функций, по хи
мической природе относятся к группам: 1) бел к о в о - n е п т и д
н ы х гормон о в (рилизинг-гормоны гипоталамуса, стимули
рующие выделение тропных гормонов передней доли гипофиза, 
а также ббльшая часть этих гормонов - АКТГ, фолликулостиму
лирующий, лютеинизирующий, гормон роста и др.); 2) стер о и д
н ы х гормон о в [вырабатываются в надпочечниках, яичках, яич
никах и плаценте; это мужские половые гормоны (андрогены), жен
ские половые гормоны (эстрогены и прогестины) и гормоны, выде
ляемые корой надпочечников (кортикостероиды) J. 

Все стероидные гормоны берут начало от углеводорода стера
на, структурной основой которого является циклопентанпергидро
фенантреновое ядро (рис. 15), образованное четырьмя соединен
ными между собой углеродными кольцами (А, В, С, D): три кольца 
состоят из 6, а четвертое - из 5 углеродных атомов. 

Молекула циклопе1панпергидрофенантрена содержит 17 атомов 
углерода; к стерану часто присоединяется различной длины боко-
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Рис. 15. Циклопентанпер
гидрофенантреновое ядро. 

вая цепь, атомы углерода которой обозначаются цифрами, начи
ная с 18. Стероидные гормоны разделяются на трн группы: 

1. Э стран, образуемый путем присоединения к стерану ме
тилыюй 1·руппы СН3 , явJ1яется материнским соед.инением для всех 
зстрогенных гормонов, в состав которых входят 18 атомов углеро
да,- группа C1s (рнс. 16). 

2. Андро ст а 11, образуемый путем присоединения к стерану 
двух метильных групп, является материнским соединением для 

андрогенов (С19, рис. 16). 
3. Группа с 21 атоыом углерода (С21). к которой от

носятся гестагены (прогестсроновые соединения), а также корти
коиды. Они содержат две метильные группы (СНз), а н: 17-му атому 
углерода присосдннена этильная группа СН2 - СН3 (см. рис. 16). 

Обычно символ СНз, в частности у 10-го и 13-го атомов угле
рода, для упрощения не пишут, а обозначают лишь связь в виде 
черточки, направленной вверх. 

Если в молекуле нет двойных связей, то назва11ие соедине
ния имеет окончание «ан» (например, эстран, андростан и т. д.). 
Если в молекуле имеется двойная связь, то название приобретает 
О1юнчание «еН» (прн двух двойных связях - «диен», при трех -
«триен»). Двойные связи также могут обозначаться Л (при этом 
около буквы пишут цифры - порядковый номер атома углерода, 
от которого начинается двойная связь). 

Ее.пи водород, связанный с одним из атомов углерода, заме
щен кнСJJородом с образованием гидроксильной (11.пи алкогольной) 

группы, то название гормона оканчивается на «ОЛ» ( обозначае.т 
наличие группы ОН). При двух группах ОН окончание изменяется 
на «дио.п>>, при трех - на «триол». Если стероидные соединения 
содержат 1<етоновую группу С=О, то название оканчивается на «ОН» 
(при двух кетоновых группах - «днои», при трех - «трион»). 

Кроме названных обозначений по.пьзуются и другими: «дезок
си» - когда первичная мо.т1екула утратила атом 1<ислорода, «дегид

ро» - когда молекула утратила два атома водорода. 

Наконец, в номенклатуре стероидных гормонов встречаются 
приставки <(гидрокси» и-1и «OKCll», которые обозначают, что атом 
водорода в ~10.'!екуле замсще11 группой ОН. Приставка «Кето» также 
обозначает, что вместо водорода к одному из углеродов присоеди

нен кислород (С= О), иначе ту же группу можно обозн;:~чать окон
чанием «ОН». 

Биосинтез стероидов в органи3ме осу:uествJ1яется главным 
образом семенниками, корой надпочечников и яичииками при 
участии печени. Образование эстрогенов в орrани:н1е происходит 
в основном из андрогенов (рис. 17). При этом вызывающая аро-
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н 

Группа (Нортиноиды 
С21 и гестагены) 

Андростан (Андрогены) Эстран (Эсrрогены) 

Р11с 16. Три основных (материнских) соединения эстрав ( 18 ато
мов у1·.1ерод<~), из которого образуются эстрогены; андростан 
( 19 ато~1ов углерода), на основе К()ТОрого образуются а 11дрогены, 
группа С21 (21 атом углерода) основа r)бразования кортикоидов 
и гестагенов. 

мат11зацию ферментная система, способная превращать а11дростен
д1ю.1 и тестосте·рон соответственно в эстро11 11 эстрад1юл, распро

с rра11е11а во многих тканях и орга11ах (например, в жировой ткан11, 
т1мбических структурах, гипота.1амусе, плаценте, волосах) Столь 
широкая представ.1е11ность ферментной системы, обеспечивающей 
образование «жс11сю1х;} по.1овых гормонов путем превраще1111я ан
дрогенов в эстрогены (liаряду с выработкой последних в яични

ках), создает для оргаш1з:-.1а ряд преимуществ: при это:-.1 механизме 
гормон поступает в к.1еп:у-мишень в активном состоян1111 (будуч11 

защнщен от инакт11в11рующего дейсты1я белков плазмы), и бноло
г11ческие ответы в 1<.ТJетках-мишенях по.1учают возможность быть 

опосредованными внутрнклсrо•1ны'111 эстрогена:-.н1, подтвер;.1<де1111ем 

че~.1у с.1ужат фе110:\1ен импринтинга ферментов и рост во.1ос на 
опрrделенных учасп<ах тела. 

Отмечена общность ранних этапов синтеза андроге11011 в 
се"'~1сш111ках, я111111иках и 1<оре надпочечников. Одна1<0, несмотря 
на то что н нrлт.1 биоси11тс3 сн•ро1щов од1н1а:юв во всех т1<анях и 
органах, соот11Ошеннс aKTllB!IOCТll ра3!1ЫХ фер:\!СllТОЕ oбyC.1()13,'lllIJaeт 

различные опюсите.'!ьные ко.1ичества и внд сскрстируемых гор:.юнов. 

В интерстициальных клетках cc>~1e1111111<01J, нащтчер, н1131\а а1п11в
ность фС'рментных систем, обеспеч1шающ11х ароматизацию, н nоэто:.1у 
дан11ая т1<ань в ос1юв1юм продуцирует андростендион и тестостерон. 

Пр11 патологии, когда процессы ароматизации уси.тшваются, н311ри-
'i мер в случ<1е опух о.пей мужсю1х половых жеJJез, соответственно 

повышаются с11нтез и экс1<реция эстrогенов [Старкова Н Т 
1973} 

В крови V spcrmatica у взрослых мужч~1н (Jiudson В et а!., 
1967) быю1 определены тестостерон, андростендион и дегндроэпн 
андростерш1 в ко1ще11трации соответственно 47,9; 2,9 и 4,5 мю'f 100 
мл п.1а.зыы. В среднем янчки секретируют тестостерон oкoJio 6,9 
мг/сут, а кора надпочечников выделяет в болы11их количествах 
дигидроэ11иандростерон и андростенщюн В тканях орга11оп-r.н1шснсй 
ко11це11трацня этих гормонов пыше, чем в П.JJ<Jзме крови (так, 
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тестостерон в больш11х количествах накапливается в предстательной 
железе и сеые1шых пузырьках). Накопление стероидных гормонов 
'в клетках-мишенях не означает, что существует какой-то особый 
механизм переноса их к этим клеткам: достаточно, чтобы моле

кулы задерживались в них. В остальных клеп;:ах тела гормон 
проходит через 11лазмат11ческую мембрану в обоих направлс111н1х, 
и его концентрацня в к.1етке поэтому оказывается не выше, чем 

в крови. В тканях органов-мишеней молекулы гормона продолжа
ют диффундировать в клетки, но лишь немногие из них выходят 

обратно, так что внутрш<леточная концентрация их возрастает. 

Секрец11я тестостерона у мужчин резко возрастает в период 
полового созревания (пубертатный период развития) и поддер
живается на среднем уровне вплоть до глубокой старости. Наряду 
с этим, однако, даже у здоровых людей наблюдаются цикл11че
ские колебания в интенсивности секреции тестостеро11а с периодом 

от 8 до 30 дней 11 амплитудой от 14 до 42% [Doeгiпg Ch., 1975). 
Основным путем транспорта половых гормонов является кровь, 
хотя лимфе тоже принадлежит существе1111ая роль в этом процессе, 
особенно в распространении гормонов внутри самих половых желез. 

Из «мужских» половых гормонов (андрогенов) наиболее 
активен тестостерон. Другие натуральные андрогены ( андростенди
он, андростерон) в 6-10 раз менее активны, чем тестостерон, а 
дегидроэпиандростерон и эпитестостерон - в 25-50 раз. 

Мехаизм действия стероидных гормонов связа11 с регуляцией 
процессов биосинтеза белков-фер!>1ентов на уровне генов. Так, на
пример, тестостерон, поступающий из крови в клетки, связывается 
специфическими белками-рецепторами, подвергается ферментной 
трансформации с образованием активной формы - дигидротесто

стерона, стимулирующего процесс репликации ДНК, передачи 
генетической информации с ДНК на РНК и биос11нтез белков на 
рибосомах. Это вызывает усиление метаболизма в клетках органов
мишеней и в конечном счете проявляется анаболическим эф
фектом. 

Период циркуляции половых гормонов в крови невелm<, ис
чезновение их из крови проходит два этапа. Полупериод циркуля
ции в крови на первом этапе составляет 5-20 мин, а затем увели
чивается до 2,5-3 ч. Выходу гормонов из крови в значительной 
степени способствует их поглощение тканями, где происходит их 
интенсивный метаболизм. Так, значительное количество стероидных 
гормонов диффундирует из 1<рови в жировую ткань: она служит 
своего рода депо для 1юловых гормонов, особенно для прогестерона. 

Тестостерон подвергается в организме инактивации путем 
окисления группы ОН, связанной с 17-м атомом углерода, ил11 
путем редукции кетоновой группы, связанной с углеродом-3, до 
гидроксильной группы. При этом исчезает таюке двойная связь в 
кольце А (см. рис. 15). Тестостерон, образовавшийся в семен
никах, превращается в малоактивные или совершенно неактивные 

стероид11ые соединения группы 17-кетостероидов ( 17-КС), которые 
выводятся из организма с мочой. Главными метаболитами тестику
лярного тестостерона являются этиохолаволон, андростерон и эпи

андростерон. Тестостерон, образовавшийся в коре надпочечников, 
превращается в дегидроэпиандростерон (рис. 18). Метаболиты тес
тикулярного происхождения (фракция а) составляют около 1 /з, 
надпочечникового (фракция. /)) - около 2/ 3 общего 1юлн 11ества 
17-КС, содерж:ащихся в моче. Метаболизм тестостерона во многом 
зависит от функции печени. При циррозе печени андроген11ые 
препараты, производные тестостерона, пр1111нмаемые внутрь, пол-
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I - превращение в не~~ктивные соед1ше11ия, выделяем·ые 
с мочой как 17-КС (дегидрозпиандростерон - из тесто· 
стерона надг.очечннковоrо происхождения, :этиохолано· 
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образовавшегося в семенниках); II - инактива1,ия тес 
то1.:терона путе:.1 синтеза эстрvrенов {Teter Е" 1968]. 



ностью не ииактивируютсн, а преобрззуются в эстрогены. Эндоген
ный тестостерон в подобных случаях также гораздо легче превра
щается в эстрогены, что обусловливает развитие пшекомастии у 
fiо.1ьных с недостаточностью печени или у лиц, истощенных длитель
ным заболеванием. 

7. t .3.1. Физиоnоrическос действие 
стероидных rормонов 

Физиологическое действие стероидных гормонов наиболее вы
ражt>во в двух критических периодах - Э!ltбрио11:ыьном и пубертат-

1юм. Именно в этих периодах отчеттшо выявляется их морфогене
тическое и акт11ва11.ионное воздействие [Ми1tксвич М. С., J 97·1]. 
Морфогенетическое воздейств!fе андрогенов 11а'11111астся еще в эмбри
ональном периоде: семенники зародыша мужского пола 01 1е11ь рано 

(у человека - к 12-й неделе) проду1tнруют андрогены, которые 
и определшот разпитие шюдз по мужско~1у типу. Внутриутробная 
половая днфференциров:{а по жснско:v~у типу пре;1.став"1яет coGoii 
эндо:<рннол.огически пассивный процесс, обус.1овленный не на.1ич11см 
эстрогенов, а отсутствием андрогенов. С окончанием эмбр1юналь
ного форrо.rнрования ка1< внутренних, так 11 наружных ген11талий 
(у человека - к 32-й неделе) морфообразующая роль стероидных 
горлюнов андрогенного ряда редуцируется и остается на тако:-.1 

уровне до пубертатного периода. С момента «включения» в пубср
тате гипофизарных регулирующих механизмов разворачивается 
весь спектр био.погнческого действия стероидных гормонов как 
андрогенного, так и эстрогешюго ряда. 

Ян'lники и сt:менннки вырабатывают одинаковые стероидные 
гормоны. Название «мужские» поJJовые гор~.юны ( ~ндрогеаы) 
означает лишь то, что их больше вырабатывают 5шчю1, и они 
обеспечиБают андрогенизацию организма. «>l(енскае» по.1овые гор
моны (эстрогены и прогестагены) представляют собой основные 
компопенты стероидной секреции япчнш,ов и нривод51Т к развнтню 
женского фенотиnз. Однако в небольших количествах как се:.1ен
ники, так и ю!'1ники вырабатывают и сыделяют в кровь гормоны 
противоположного пола. 

Деf1ствие Пl).1овых гормонов тесно связано с тш< называемыми 
органами-мишенями, где nроисход11r их избирате.1ыюе накопление 

и ocyiitcc1 вляется присущее им влияние. Стероидные гормоны, 
проникая 11ерез клеточную мембрану в 1щто11.r1азму, связываются 
с соответствующими высо;юмолекулярными белковыми рецепторами, 
специфическими для каждого вида гор:-.юна. Напр11!\1ер, рецепторы 
тестостерона обнаружены в клетках се;-.1енных к::шальцев, в при
датке я11чка, предстательной железе, семенных пузырьках, а также 
в гвпог;мамусе и матк~. Сродство цитоплазмдп1чесю~х рецепторов 
с полоu:,1мн гор:1юнами очень велико: так, по В. Б. Розену (1974), 
в кт.ш.1е1<се «рецептор - эстрадиол» в матке оно на 1-5 поряд1юв 
выше, чем в комплексе «эстрадиол - глобулин плазмы:., осущест

ВJ1яющем транспортировку половых стероидов. Это обеспечив'1ет 
преииущественный захват половых стероидов специфнчесю1ми 
рецепторами органов-мишеней. В мужском орrанпзr/lе ос1юв11ым ме
стом выработки стероидных гормонов являются ~<летки Лсйднга 
яичек. Морфологическое развитие этих клеток, а также 11х гормо
нальная активность регулируются ЛГ (в мужском организыс его 
правильнее называть гормоном, стнмулирующим 1штерстици<:~льные 
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клетки,- ГСИК, так как ЛГ и ГСИК являются одним и тем 
же гормоном как по строению, так и по биологическому эф
фекту). 

Метаболизм половых стероидов в органах-мишенях имеет 
особенности, связанные с механизмом действия гормонов. Эти ткани 
(матка, предстательная железа, семенные пузырьки, придаток 
яичка) содержат активные 5а-редуктазы, 1Зызывающие восстанов
ление двойной связи в кольце А с образованием дигидротестостеро
на и дигидропрогестерона. Для тестостерона превращение в 
дигидроформу является необходимым этапом для обеспечения био
логического действия, так как в органах-мишенях с белками-рецеп
торами может связываться в основном только дигидроформа 
гормона. В связи с этим тестостерон иногда называют прогормо
ном. В яичках спермни находятся в условиях очень высокой кон
центрацни андрогенов, но по мере их перемещения к придаткам: 

яичка концентрация этих гормонов снижается, причем относитель

ное содержание 5а-дигидротестостерона по сравнению с тестостеро
ном увеличивается. 

Маскулинизирующее воздействие андрогенов обусловливает 
прежде всего их морфогенетическое влияние на развитие вторичных 
половых признаков (тип оволосения, тембр голоса, развитие мышц 
и т. д.). Они интенсифицируют развитие урогенитальных органов: 
ускоряют рост и появ.пение признаков зре.1ости мошонки (склад
чатость, пигментация), семенных пузырьков, предстательной желе
зы, полового члена, бульбоуретральных желез. 

Наряду с этим в пубертате выявляется несnещ1фическое и 
специфическое а кт и в а ц и о н н о е воздействие андрогенов, обус
ловленное повышением их продукции. Первое проявляется анабо
личес1шм эффектом - активацией обмена углеводов, липидов, 
холестерина, электролитов. Это свойство андрогенов иногда исполь
зуется в клинической пра:пике для лечения заболевавий, при кото
рых необходимо усилить синтез белка (диэнцефалыю-гипофизарная 
кахексия, псих11чес1<ая анорексия, тяжелые оперативные вмешатель

ства, нарушающие всасывание в кишечнике, и др.). Своеобразным 
морфогенетическим результатом анаболического воздействия поло
вых стероидов является ускорение роста костей в первых фазах 
пубертатного развития, завершаемое окостенением диаэпиф11зарных 
хрящей и остановкой роста на последнем этапе пубертатного 
периода. 

Специфическое активационное воздействие андрогенов на спер
миогенез, развитие 11 созревание спермиев в эпителии се:-ленных 

канальцев, будучи сопряжено с механизмом обратной связи системы 
г11потала:-.1ус - гипофиз - яиЧкн, отличается значительным своеоб
разием. Так, в эксперименте небольшие дозы тестостерона вызывают 
активацию спермиогенеза в теч('НИе 30-45 дней, после чего насту
пает его угнетение на фоне атроф11и интерсти'цналыюi'I ткани. 
Большие дозы тестостерона угнетают и сп~:рмногенез, и гормо11аль
ную (внутрисекреторпую) функцию яичек, причем в первую очередь 
подавляют функцию клеток Лейдига [Чиков В. В., 1955]. 

Специфическое действие эстроген о в в женском организме 
направлено нз развитие органов женской половой сферы. Они 
действуют как фактор роста на матку, влагалище, наружные 
половые органы. В отношении влияния на миометрий наиболее 
активным является зстрадно.1; эстрон менее активен - в 10 раз, 
а эстриол - в 50 раз. Во влагалище и эндометрии под действием 
эстрогенов, особенно эс;'радиола, происходит усиленная пролифера-
1щя клетО!\ с ороговением верхнего слоя влзгзлищного эпител11я. 



Эстрогены поддерживают низкое рН ( 4,5-5,0) секрета влагалища 
и усиливают его выделение с увеличением 1<оличества мукоnротендов. 

В эндометрии наблюдается разрастание всех его компонентов -
стро~1ы, желез и кровеносных сосудов. Эстрогены непосредственно 
воздействуют на яичники, необходимы для норма.1ыюго развития 
фолликулов, увеличения чувствительности яичников к действию 
гонадотроnшюв и поддержания жизнеспособности ооцитов. 

Эстрогены у женщины детородного возраста выде.1яются П(:'рИ
одич(:'ск11, в соответствии с менструальным циклом. В теченне 
первых 7-1 О дней 28-дневного менструального цикла экскреция 
эстrогенов низкая и все три фракции эстрогенов - эстрон, эстра
диол 11 эстриол - выделяются с мочой в количестве, меньшем 
5 мкг/сут. Начиная с J 1-го дня экскрец11я эстроr·е1юв с мочой 
повышается и достигает максимума (до 50-60 мкг/сут) в середине 
менструального цикла, когда созревший фолликул разрывается, и 
происходит овуляция. Абсолютная ве.r1ич1ша продукции эстрогенов в 
период предовуляционного пика достигает 400 мкг /сут Затем 
она снижается, 110 снова повышается на 21-22-й день менстру
алыюго цикла до 35-40 мкг/сут в период максимального развития 
желтого тела. Второй подъем секреции эстрогенов, очевидно, обус
ловливается стадией зрелости желтого тела. Непосредственно 
перед наступлением менструации секреция всех фракций эстрогенов 
быстро падает и в период менструации экскреция эстрогенов 
определяется в пределах 18-20 мкг/сут [Жмакин К. Н., 1980] 

Колебания уровня эстрогенов в течение менструального цикла 
вызывают изменения в эндометрии - фазу пролиферации и способ
ствуют его регенерации после отторжешш в фазе менструации Сов
местные реакции эстрогенов с другими гормонами (в частности, 
с тропны:-.ш гормонами гипофиза и а11дроrенами ~юры надпочечни
ков) ю·рают важную роль в обеспечении гармонического разви
тия девочки-подростка в 11убертатном периоде Онн способствуют 
формированию характерных для женщин соматическнх признаков 
(рост молочных жe.'leJ, тип оволосения, специфическое отложение 
жира в области бедер, туловища и т д.) 

Пр о г ест ер он - гормон сохранения беременности Он пре 
кращает стимулирующее действие эстроп~вов на эндометрий и uызы 
вает в нем и:J:v~енения - секреторную трансформаци1Е> (или про 
гестивную пролиферацию), подготовлня его к имплантаци11 оп.'!одо 
творенной яйцеКJiетки и возникиовеншо плацентарной реа1щии 
Способность 11роrестерона вызывать атонию гладких мышечных во
ло1юн, прежде всего матки, в более слабой степени проявляется и 
в отношении других органов. Воздействие прогестерона на гиrютала
мичсские теплореrулирующ11е центры используется в клинике для 

определения его влияния по динамике ректальной температуры на 
протяжении менструального цикла. 

Основная роль андрогенов в женском организме, по-видимому, 
состоит в анаболическом действии на раз.1ичные ткани (мышечную, 
костную и др.) Наряду с этим андрогены влияют и на половые 
органы (в которых обнаружены специфичес1ше рецепторы тесто
стерона, отличные от рецепторов эстрадиола) При этом, с одной 
стороны, они выступают как антагонисты эстрогенов, оrраничнвая 

рост матки, пролиферацию эндометрия и вагинального э1штt:.г111я, 
вызываемую эстрогенами С дpyroii стороны, андро1·сны в отсут 
ствие эстрогенов сrюсобству!@Jт увеличению массы матки и пролифе
раци11 эндометрия и вагинального эпителия. Однако пролнфсратнв
ный эффект андрогенов отнюдь не повторяет влияние эстрогенов. 
Например, <шдроrены, так :r:<e как эстрогены, вызывают увеличение 
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синтfза rибо11уКJ1е11нозых кислот в матке, однако, как показала 

О Н. Савченко ( l 96i), наборы ::.тих кислот О!<азываются в таких 
случш1х различными. Далее, 11ро.11иферация впп1нального эпителия, 
вызываемая андрогенами, также отличается как от эстрогснной, так 
и or прогестивной. В частности, клетки вагинального эпителия 
окрашиваются как базофилы (тогда как эстрогены приводят к 
появлению клеток с ярко выраженными ацидофильными свойст

вами), а цитоплазма отличается нежностью и прозрачностью. Это 
дало основание выделить при исследовании вагинального эпителия 

особый «андроге1111ый» тип мазка (Арсеньева М. Г., 1977] 

7 .1. Семиотика расстройств 
нейроrумораnьной составляющей у 

мужчин 

Как правило, значительная часть симптомов поражения нейро
гуморальной составляющей коnулят11вного цикла, свидетельствую
щих о функциональных отклонениях в выраженности полового 
мечения, реактивности и энергетических резервах половой сферы, 
выявляется при первичном обследовании. Однако при некоторых 
видах сексуальной патологии (нарушение половой дифференциров
ки, обус:1овленное аномалиями генетического аппарата или фермент
ных механизмов; эндокринные формы бесплодия; некоторые син
дромы, основанные на неосознаваемых больными врожденных 
гомосексуальных тенденцнях, и др.) для индентификации и диф
ференцировки синдромов бывает необходимо привлекать как допол
нительные анамнестические данные, так и в особенности параклини

ческие, лабораторные методы. 
Выполнение этих задач затрудняется тесным функциональным 

взаимодействием различных составляющих копулятивноrо цикла 
(так, характерно, что анэякуляторный феномен чаще всего наблю
дается при нарушениях именно нейрогуморальной и психичес1<ой, 
а не эякуляторной составляющей), а также тем, что к завершению 
пубертата многие объективные симптомы становятся практически 

неизменяемымн (реликтовыми) и не могут служ11ть (как, в частно
сти, показатели !\!Орфограммы) ни для определения точных сроков 
формирования расстройств, ни для контроля за эффектин1юстыо 
лечения. Отмеченные особенности крайне затрудняют как диагнос
тику функционального состояния нейрогуморальной составляющей 
в целом, так и клиническую дифференцировку ее поражения. 
Иллюстрацией сказанного может служить оценка клинических пrшз
наков андрогенной недостаточности. 

1 Отклонения возрастных параметров отдельных функцио-
нальных проявлений сексуальности: а) преждевременность, задерж
ка или отсутствие пробуждения се1<суалыюго компонента либидо; 
б) отклонения в сроках появления первых эякуляций (два первых 
критерия из арсенала первичного обследования, см. раздел 5.1) 

2. Нарушения формирования урогенитального аппарата: а) ано
малии формирования гонад (анархизм, монархизм, крипторхизм, 
гипоплазия яичек), б) отклонения от нормы при формировании 
полового члена (гипоспадия, эписпадия, микрогенитосомия, фи
моз), в) гипоплазия предстательной железы. 

3. Недоразвитие вторичных половых признаков: а) изменения 
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Рис. 19. Проба Жерико на супинацию у мужчин (а) и жеflщин (б) 
[Теtег J" 1968]. 

б 

Рис. 20. Различия лобного и затылочного оволосения у мальчика 
(а), женщины (б) и мужчины (в). 

s• 



морфограммы (с отк.1011енияl\1и по еnнухоидному и гиноидному 
типу), инверсия супинаторной пробы Жерико (рис. 19) и др., 
б) нарушения оволосения лобка, тела и головы (рис. 20); в)· атония, 
отсутствие складчатости и депигментация мошонки; г) высокий 
голос. 

Отмеченные признаки анщк генной недостаточности выявля
ются в начальных периодах сексуального развития (препубертат
ном или пубертатном) Если же она развивается после зав(:'ршения 
п1бертата, в ее клинической картине преобладают черты астении, 
а из BHC'Ш!lltx признаков - утрата тургора мошонки. 

Урогенитальные органы, в частности половой член, предстатель
ная железа и мошонка, являются первыми «мишенями» для ан

дрогенов яичек; наряду с состоянием вторичных 1юло1Зых призна

ков и функциu11альными проявлениями сексуальности очень важно 
объективное исследование этих органов. Определять nсличину 
яичек лучше всего посредством тестиметра. J. Hynie ( 1970) устано
вил следующую зависимость между длиной яичка и его 

объемом: 

Размер яичr-;~ по д.1инно1'i осн, мм 

20 
30 
34 
40 

Объем ян•1ка, см 3 

2 
7 

10 
16 

По данным J. Raboch, Z Zahoi' ( 1961), основанным на материале 
fiиопсии, морфоJ1огически и функцвоналыю сохраненные яички имеют 
объем 16 см3 и больше; объем более 10 смJ, но менее 16 см 3 имеют 
яичю1 в 1ю1-р<.1нич1юм состuянии, но с преобладанием нормальных 

канальцев; объем 7-10 см 3 имеют яички со знач1псльным чнс~1ом 
патолоп1ческ11 измененных канальцев. 

В диагностике r11поплаз11и пред ст ат ель ной же л r з ы 
существенную помощь сексопатологу оказывает выявление ссрпо

вид11ой атроф1т железы, нли «симптом серпа» [IРнд;з II. Ф., 
1981] 

П rи андрогенной недостаточности предстательная железа 
им~ет форr.1у серпа, огкрытого кверху, иными словами, верхний 
сеr:-.tент жс.:1езы уплощается и западает, а нижний в виде ва.111ка 
как бы окайм.1яет образовавшуюсл: nпадину 

Если запавшая часть железы имеет диаметр 2,5-3 см, чт0 
свидетельствует о значительном (приблизительно троекратном) 
снижении андрогенной насыщенности организма, то этот симптом 

расценивается как рез1<0 по.:южительный и обuзначается + + +, 
при диаметре около 1,5 см симптом счит<~~тся полож11телы1ым 
( + +), при еще м.еньшем диаметре «симптом серпа» обозначается 
как начальный ( +), свидете.1ьствующнй о снижении «резервной 
андроrешюй функции». 

ПОJ1ное отсутствие предстательной железы указывает на тяжелый 
порок развития яичек и часто сочетается с нх отсутствием в мо

шонке. 
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7 .2.1 . Лабораторные методы диагностики 

7 .2.1.1. Исследование эякуnята 

Исследование эякулята широко примеflяется в сексологической 
практике в связи с доступностью, безвредностью, относительной 
технической простотой и в то же nремя высокой информативностью, 
позволяющей суднть как о в11еш11есекретор11ой, генеративной, так 11 

о в11утрисекретоrной (андрогенная активность) функциях яичек. 
При получении эякулята и доставке его в лабораторию необ

ходимо исключить температурные колебания и механические воз

действня, небла~·оприятно сказывающиеся на подвижности спrрма
тозондов (спермиев) и биохи!\шческнх характеристиках спермы. Для 
а11ал11за должен быть получен весь эякулят, в том числе его наиболее 
ценный псrвый кубический сантиметр, в котором содержится 70-
75% сперматозоидов, притом наиболее зрелых и активных. Следует 
также строго соблюдать условия его сбора и транспортировки -
чистая сухая посуда с оптимальной температурой для предотвращения 
«холодовоrо шока» сперм11ев [Каган С. А., J 969], исключение коле
баний тем11(:'ратуры, тряски и перемешивания с воздухом при доставке. 

Лучше всего получать эякулят непосредственно перед лабора
торным исследованием. Для этого обследуемому должно быть пред
оставлено изолированное помещение (при судебно-медиц11нс1шх 
обсл<'доrзаниях - ПОJ1уизолированное). Предпочтительна виброэяку
ляция, поскольку она проста, надежна, эффективна, щадит психику 

обследуемого и вполне приемлема с этической точки зрення [Лаза
ренко А. И. и др" l 972J. Еслн пuчему-либо не удается примешпь 
виброэякуляцию, допустимо 1юлуче11ие эя~<улята мастурбацией. Ут
вrрждение отдельных авторов о том, что получение эякулята путем 

мастурбации нефизиологнчно и он значительно отличается по сопаву 
от эякулята при по.1овом сношении, противоречит данным боль
шинства 11сследова11иii 

В любом случае эяку.1ят следует брать спустя 3- 4 сут после 
предыдущего семя11звержс1111я. При редких эя•куляциях этот интер
вал увеличивается до свойственной больному периодичности. Период 
между предшествовавшей и данной эякуляцией необходимо зафикси
ровать в протоколе обследования и на сперм11ограмме. При сомни
тельных результатах следует производить повторные исследован11я 

ЭЯК)'ЛЯта. К лабораторному иссл(:'дованию спермы приступают не 
ранее чем ЧС[){'З 30 м1111 после эякуляни11 (nрrмя разжижС'ния) и на 
первом этапе определяют объем, ~о1ет и 1ю11с11ст('1щ11ю (nяз1<0сть) 
эякулята. 

В норме объем эякулята составляет 2-5 мл. Уж'нь1t1еш!с 
объема указывает на функциональные нарушения в предстательной 
железе, придатках яичек, семенных пузырьках. Это чаще всего 
обусловлено недостат1<ом стероидных (андрогены) либо гонадотроп
ных (ЛГ, ФСГ и др.) гормонов. Избыточное количество эякулята 
(более 7-8 мл) обычно сопроJ1nждается уменьшением концентрации 
сперматозоидов. 

Цвет эякулята колеблется от желтоватого до белого: Примесь 
значительного количества лейкоцитов придает семени жеJ1тый 
(гнойный), а эритроцитов - красный цвет. Для определении вяз
к о ст и семени после разжижения эякулята сперму подхватывают 

стеклянной палочкой. При нормоспермии на ней должна остаться 
капля. Если эякулят тянется нитями, то его вязкость повышена; 

229 



если же капелька эякулята палоч1<0ii не поднимается, то вязкость 
его понижена (водянистый эякулят), что часто сопутствует азоспер
мии (отсутствие сперматозоидов при наличии клеток спермиогене
за), аспермии (в эякуляте нет ни семенных нитей, ни клеток спермиоге
неза, ни клеток Сертоли) и олигоспермии (см. ниже). 

Ха р а кт ер под в и ж но ст и сперматозоидов позволяет су
дить о качестве эякулята. М. А. Кунин ( 1973) определяет его через 
60 мин после эякуляции, при комнатной температуре (18-22° С), 
просматривая препарат при увеличении в 280-400 раз. Поле зрения 
рекомендуется разделить на четыре равные части, поместив в окуляр 

два перекрещивающихся под прямым углом конских волоса. Нор
мальные сперматозоиды обычно движутся против тока жидкости 
(реотаксис), как и при продвижении по половому аппарату женщины. 
Ток жидкости на предметном стекле легко создать, слегка приподняв 
один его край. Это позволяет легко различить сперматозоиды по 
характеру движения, так как все активно движущиеся сперматозои

ды устремляются против этого тока в одном направлении. Семенные 
нити с колебательными или круговыми движениями на одном месте 
(маятникообразными или манежными) продолжают беспорядочные 
подергивания без направленного перемещения. Подсчитывают спер
матозоиды до 100, фиксируя отдельно процент хорошо подвижных, 
малоподвижных и неподвижных. Хорошо подвижными считаются те 
семенные нити, которые перемещаются прямолинейно, причем актив
но движется хвост сперматозоида, а головка не совершает заметных 

латеральных колебаний. Малоподвижными считаются нити, которые 
перемещаются не прямолинейно, а по кругу или маятникообразно, 
без значительного поступательного продвижения или в виде подер

гиваний, коJiебаний на месте. 
Достоверность суждения о качестве эякулята подкрепляется 

опредсл~нием времен и с охр ан е ни я под в и ж но ст и спер

м а т о з о и д о в. 

W Bartak и J. Hynie (1967) счнтаюr, что если активная подвиж
ность спер:-.1иев после эякуляции быстро нарушается, то следует 
говорить об астеноспер1.ши. С. Г. Быков ( 1930), исследуя 71 эякулят 
на «утомляемость», в 40% случаев наблюдал подвижность сперма
тозоидов n те·1сние 48 ч («хорошая сперма»), в 18% - от 10 до 
12 ч («средняя сперма») и в 16% - менее 10 ч («плохая сперма»). 
По мнению И. М. Порудоминского ( 1964), в медицинской практике 
можно огрnннчи rься подсчетом количества подвижных спермато:юи

дов через 4--5 ч 1юсле нолучення эяку.r~ята: к этому вре:,1ени в норме 
должно быть 40--50% подrзижных форм. М. А. Кунин (1973) для 
определения «утомляемост11» сперматозоидов вел счет Лишь активно 

подвижных семенных нитей 11ри сохранении эякулята в условиях 
ком11апю1! темперзтуры. По его данным, при нормоспермии через 
6 ч сохраняется в ср\·дне\1 около 60% хорошо подвижных ceM('HllЫX 
нитей; через 12 ч это число сннжается приблизительно до 35%, через 
24 ч - до 4-8%, <J через 31 ч - до 1-3%, через 37- 49 ч сперма
тозоиды утрачивали \:Пособность к прямолинейному движению. При 
пато.:-:огин эякулнта уже через 6 ч число активно подвижных сперма
тозm1дов состав.пяло 0-20%, а через 12 ч снизилось до 0-3%. 

Качество эякулята характеризует также рез ист е н т но ст ь 
спер м ат о з о и до в при воздействии на них различными хими
ческими веществами. М. А. Кун ин ( 1973) предложил для определения 
резистентности сперматозоидов следующую простую и достоверную 

методику. Через 60 мин после эякуляции на предметное стекло 
наносят раздельно две кап.1и спермы. К одной из них добавляют 
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каплiо 1 % этилового спирта. Обе капли накрывают покров111,1м 
стекJюм 11 через 2 мин просматривают под микроскопом. В каш1с 
без с1111р га обычно видны хорошо и плохо подвижные, а таюке 
не1юдш1жные сперматозоиды. Во" второй капле после добавления 
сш1рта часть плохо подвижных до этого семенных нитей прекращает 
перемещение, движения других выражаются в виде отдельных 

подергиваний или слабых маятникообразных качаний. Активно под
вижные сперматозоиды под влиянием спирта свое 11оступатель11ое 

движение практически нr изменяют. 

К он центр а ц и ю и морфолог ню сперматозоидов пред
почппелыю определять по методике А. А. Рубенкова ( 1959) в моди
фиКШlИИ М. А. Кунина ( 1973). Она отличается простотой и дос 
тупностыо, обеспечивая подсчет их общего числа, процента пато
логических форм и концентрацнн семенных нитей в эякуляте. 

И1 доп о л ните ль н ы х включен и й в э я к ул яте, обна
ружиrзаемых при микроскопировании, имеют значение лей1юциты, 

трихомонады и клетки спермиогенеза ( сперматогонии, сперматоциты 
и сперматиды) Наличие большого числа лейкоцитов {более 10 в поле 
зрення) свидетельствует о воспалительном процессе в половых желе

зах или выводящих путях, что и ног да удается впервые установить 

лишь при исследовании эякулята. Для диффС'ренциалыюй диагно
стики следует произвести анализ мочи. Отсутствие лейкоцитов в моче 
при наличии их в сперме свидетельствует о локализации воспали

тельного процесса в половых железах. 

О п р е д е л е н и е к о в ц е н т р а ц и и в о д о р о дн ы х и о н о в 
(рН) в эякуляте не имеет большого значения для оценки качества 
самого эякулята, но позволяет ориентироваться в локал11зацш1 вое 

пал1псльных и .:щгсзнв11ых 0•1агов уроген11таль11оi1 сферы. Концентра
ция подород111.1х ио11оn зависит от времени, прошедшего после пы

деле11ия спермы: чем 0110 болын<', тем ниже rll. Е3 нормаль1101\1 свежем 
эякуляте рН колеблется от 6,4 до 9,5, составляя в сrсднем 7,8±0.05. 
При восналительных процессах в 11редстатсль11ой ..КСЛ(>зе и семенных 
11узырьках рН может повышаться. Снижение рН до 6,5 дает основание 
заподозрил, закупорку вьшодных протоков обоих семенных пузырь

ков. В пол.обных случс~ях эякулят состоит в основном из бо.1сс кис
лого секрета предстательной железы. Предпола1·аt:~ый д11аr11оз можно 
нодтвердить дополнительным исследованием - определением содер

жания фруктозы в эякуляте. 
Определение количества фруктозы и величина 

фрукт о ли за в эякуляте имеют большое практичсс:<ос значение, 
так как rюзволяют судип, о функщюналыюм состоянии ;1ейди1·овс1шх 

(прол.уннрующ11х тсстос 1 срон) к.1Jето1<, а повторные 0:1редел<'ния 
характеризуют интенсивносп. обмена всщсстн в <-11срм:позо1щах 11 их 

жизнесrюсобность. Фруктоза 0Gраэуето1 в ссмt>11111.1х 11у·н,1р1.1с1х и ее 
количество зависит от продуцируемого в клетках Лейдига тесто
стерона. Снижение уровня фруктозы при нормальном состоннии се
менных пузырьков свидетельствует о нарушении функции КJrсток 
Лей;щга. Уменьшение количества фруктозы при нормалыюй сnер
миоrрамме говорит об изолированном нарушении фунюнш м<'жутuч
ных клеток яичек в результате недостаточн@rо образован11я гонадот 

ропного гормона в передней доле гипофи·н1. По Н. Т Ст:-iрковой 
( 1973), содержание Фrуктозы в "mКуJ1яте здороuых мужчин в во:1рас1е 
20-40 лет составляет 120 - 400·мг%. J\·1. Л. Кунин счнтает дuст~ноч
ным ее содержание не менее 250 мг% концентранию от 250 .до 
150 м1·% оценивает как пониженную и менее 150 мr % - 1(ак 
низкую. 
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Поююе отсутств11с фруктозы указывает на 11епроход11мость семя
•. _~ 1юсящ11х протоков ниже семенных пузырькоп. 

Фруктоза потребляется сперматозо11дами как энергетический 
материал, однако и при достаточном ее количестве они иногда 

не в состоянии ее использовать (потреблять фруктозу способны лишь 
неизмененные, физиологически полноценные сперматозоиды). Это кос
венно подтвержает обнаружение в эякуляте повышенного количества 

их дегенеративных форм. Более точным показателем утраты способ
ности к исполь:юваншо фруктозы у морфологически 1н'изменен11ых 
семенных нитей является тест величины фруктолиза. М. А. Кунин, 
повторно определня фруктолиз через 1 ч пос;1е первого его исследова
tшя (т. е. через 2 '1 после эякулнцни), установпл, что в норме разница 
между обош.111 1101<азатrля:\!11 была нс менее 186 мкг/мл, а в ряде 
CJl)"Iaeв достигала З72 мкг/мл. 

Из других биохимических методов исследования имеют значение 
о п р еде л е н и е с оде р ж а н и я л и м о н н о й к и с л от ы в эяку
ляте, которое у здоровых мужчин составляет 400-2000 м1<г/мл 
[Старкова Н. Т., 1973] и сш1жается при гипогонадизме, а также 
ф о с ф ат а з н ы й и н д е 1< с (от ношен не кислой фосфат азы к ще-· 
лочной). Последний 11оказатель может служнть дополнительным 
индикатором андр01·енной насыщенности организма. По Ширрену 
( 1971), содерж:шие 1шслой фосфатазь1, в норме составляющее 
100 - 300 мкг Р2Оs/.ЗО мин, резко снижается при атрофии предста
тельной железы, обусловлен11ой недостатком андрогенов. При этом 
фосфатазный индекс выше 0,3 соответствует повышенной андроген ной 
насыщенности, О, l - 0,3 - норме, а величины н11же О, 1 свидетеJiьст
вуют о пониженной андрогеrшз<щшt. 

7.2.1.1.1. Диагностическая оценка эя:<улята 

Рассмогренные выше отдсльн1,1е показатели эякулята, к:зк прави
ло, взаи"'1освязаны и приобретают диагностическое зна11с1шс при 
сопоставлении как друг с другом, так и с симптоматикой, выявленной 
при общем сексоло1114сс1шм обследовании. Поскольку подавляющее 
боJiьшинство спермиограф11й, т. е. (Тандартных лабораторных иссле
дованнй эякулята, 11роизво;~,ится при >~..:алобах на бесш10д11е, при 
исследовании спермы пользуются понятис:-.1 н.ормоспермии, под 1юто

рым понимают такое сост0янне эякулята, которое исключает винов

ность мужа в бесплодном браке. Исходя из мет одолог11чески 
на11более обоснованных данных Т. И. Устинкнноi'! (1981), норыоспер
м11ей следует считать концентр;щию спер:v~атозоидов от 40 до 
119 млн/мл эякулята; колrrчсство сперматозоидов с поступательным 
дн11женнем - 40% и более, морфологичес1ш измененных - менее 
40%. 

Эякуляты с содержанием сперматозоидов 20 - 39 млн/мл отно
сятсЕJ 1< условной норме, поскольку подобнан концетрация не выявляет 
статист11чес1<11 значимых разли•rнй при исс:1сдовании эя~<улятов у 
фертильных ( 13.11%) и инфертнльных ( 14,4%) мужчин. К олигоспер
мии I степени относнт те случаи, когда содержание сперматозоидов 
составляет 10 - 19 млн/мл эякулята -- в этнх случаях фертильность 
сомннтельна (2,7% у 11.юдовнтых 11 7,4% у бесплодных мужчин). 
Олигоспермия lf степени (сr.срматозондов менее 10 млн/мл эякулнта) 
хараr<теризует абсолютное бесплодие (0% - у фертильных 11 25,2% -
у инфертильных мужчин). К нанбо.'lе<' частым причинам ол11госпер
мии относят недолечепную гонорею, трихомонадный уретрит, травму 
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мошонки, расширение вен семенного канатика, орхиты (трихомонад
ный и неустановленной этиологии), односторонний кринторхизм, 
вирусную инфекцию. 

Азооспермия и аспер.мия характеризуются отсутствием в эякуляте 
семенных нитей. Однако, если при а:юоспермни имеются клетки 
спермиогенеза, из которых происходит образование сперматозоидов, 
при аспермии в эякуляте нет ни клеток спермиогенеза, ш1 клето:< 

Сертоли. Аспермию обусловливают либо непроходимость семявы
носящих путей (такая аспермия называется обтурационноii и вызы
вается воспалительными заболеваниями), .rшбо атрофия канзльнев 
яичек и врожденные или приобретенные дегенеративные изменения 
спермиогенного эпителия. В качестве причин азоос11срмни М. А. Ку
нин ( 1973) называет перенесенную гонорею, травму ыошоню1, орхит 
и эпидидимит неизвестной этнологии, трихомонадный орхит, а также 
крипторхизм, рентгенооблучение, туберкулезную и хюшческую ннток
сикацию. 

Астеноспермия, по Т. И. Устинкиной (1981),- состояние, при 
котором в эякуляте содержится менее 40% аюшзно подвю~-;ных 
сперматозоидов при числе семенных нитей более 20 млн/мл и не более 
40% морфологически измененных форм. Таким образом, основу щш
ного феномена составляет снижение подвижности сперматозоидов, 
связанное либо с уменьшением количества фруктозы, л11Gо с угратой 
семенными нитями способности исполь:ювать имеющуюся в эякуляте 
фру1<тозу. К астеноспермии могут приводить трихомонадный уретрит, 
недолеченная гонорея, работа с этилированным бензином, эnидИ/1.ll
мит [Кунин М. А., 1973]. 

О некроспер.мuи говорят тогда, когда в эякуJ1яте неподвижны 
все· сперматозоиды. Поскольку, однако, полное отсутствие движу
щихся сперматозоидов при первичном иссJiедованин эякулята быва

ет обусловлено погрешностями при получении и доставке спермы, 
для исключения лож ной не кр о сперм и и следует проводить 
повторные исследования. Необходимо также учитьшать, что непод
вижность сперматозоидов не всегда свидетелLствуст об их гибеJIИ 
и может устраняться при слабом н:нревании шш добавлении к 
сперме питательного раствора Бакера (3 г левулезы, 0,6 г двуза
мещснного натрия фосфата, 0,01 г однuзамещенного калия фосфа
та, 100 мл дистиJIJ1ированно;1 воды): в подобных случаях праrшль
нее говорить об акиноспер.мии (отсуrствие подвижности). 

Под тератоспер.мисй подразумевают повышенное содержание в 
эякуляте патологических (морфологически измененных, Л,егснера
тивных) форм снерматозоидов (по Т. И. Устишшной, более 40% -
при ко1щ<:11тращш семенных 1111н:й не менее 20 м.111/ыл эm<yJшra). 
Предполагаемые пр~1111111ы тератосn1'р11нш: гонорея, аm<ого.1изJ11, 
туберкулезная интоксикацня, тр:~вма мошонкн, трихомонадный 
орхнт. В противоположность ранее ш1зва1111ы\1 формам патолопш 
эякулята, сказывающимся главным образом на оплодотворяющей 
способности, тератоспермия относитСJJьно чаще становится при
чиной недонашнвqемой беременности. 

Данные исследовании эякулята вписывают в блаш< стш1дартной 
спермиограммы. 

7.1.1.1. Еноnсня тестнкуnярной ткани 

Снижение функций половых желез у мужчин не всегда l\южно 
выявить при сборе анамнеза, ос:-.ютре 11 примепешш приемов сек
сологической антропометрии и традиционных лабораторных методов 
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~ llазваиие учрежден11я и~и лаборатории---------------------------------------
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исследования (1<рови, мочи, секрета предстательной железы, эяку
лята и др.). В ряде ел уч аев требуется морфологическое иссле дава
ние тестикулярной ткани - биопсия яичка. Возможности этого 
метода не следует переоценивать. По данным Ch. Charny ( 1947), 
гистологическая картина в 78% случаев биопсии соответствовала 
данным предварительной спермиограммы, а из 22% случаев несов
падения диагнозов по данным биопсии лучшие показатели быJ1и 
лишь в 14%. Последнее может наблюдаться при нарушениях правил 
получения и доставки эякулята. 

Биопсию яичка М. А. Кунин (1973) считает абсолютно показан
ной при аспермии, причину которой установить не удается. а со 
стороны яичек и их придатков не выявляют признаков грубых 
дегенеративных (атрофических) изменений, особенно когда решается 
вопрос об 011еративном вмешательстве. Биопсия может быть пока
зана и при олигоспермии II степени, если в эякуляте мало клеток 
спсрмиогенеза (не более 2-4 % ) и нет признаков воспалительного 
процесса. 

При аспермии это говорит об обтурации, а при олигоспермии -
о стенозе семявыносящих путей (результат хронического простатита 
и везикулита). 

При гистологическом исследовании биоптата обращают вни
мание на состояние канальцевого аппарата (выраженность tunica 
propria и membraпa basalis, особенности герминативного эпителия, 
наличие клето1< Сертоли), морфологические особенности !\леток 
Лейдига и состояние стромы. 

В нормальной ткани яичка спермиогенез находится на раз
личных стадиях, однако в препарате должны быть представлены 
все стади11, вnтпь до заключительных, с наличием сперматозо

идов, голов1<11 которых соприкасаются с апикальными полюсами 

клеток Сертоли, а хвосты оuращены в просвет канальцев. -В норме 
около 2

/ 3 поперечного разреза препарата составляют канальцы с 
герминативным эпителием (из 11их около 15% приходится на просвет 
канальцев) и около 22% - межканальцевые пространства; при 
этом к.11ет1ш Сертоли составляют около 1 

/ 3 канальцевого эпителня, 
а клепш Лейднга - 01<оло 9% межканальuевого пространства. 
Поперечник нормального семенного канnльца лежит в пределах 
180-200 мкм. 

С возрастом фиброзное утолщение мембран сочетаf'тся с нстон
чен11ем слоев герминативного эпителия. 

Подробное изложение цнтт.юрфологической идентиф.1шаци~ 
nрс11арзтов, получсш11.тх при биопсии яичка, и ее диагностическои 
и пропюспР1сскоi1 1tР111юсп1 можно 11аi'lти у J. Tet<'r ( 196fl), J. Mo\
nar ( 1969), С. Scl1irren (l 971) 11 др. 

7.2.1.3. Оценка нейроrуморальной составляющей 
ко11ул.ятивноrо цикnа пс концентрации 

стероидных rормонов и их метабоnнтов 

Непосредственное опреде.rтение конце11трации половых гормонов 
в естественной д.1я всякого гор::1.,она среде - крови - требует нали
чия дорогостоящих реактивов. В последние годы все большее рас
пространение получает определение }ровней по.1овых rор:vюнов в 
сыворотке крови радионммунологическим методом. Наряду с этим 
в практике нередко используют приемы, позволяющие судить о 

состоянии нейрогуморального обеспечения половых функций по 
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косоенным показателям, характеризующим претерминальные и 

терм1111аJ1ы1ые фазы стероидного обмена по концентрации его про
дуктов не в кроои, а в моче. 

7.2.1.3.1. Определение общих нейтральных 
17-КС в моче 

17-КС - группа соединений, объединяющих производные ан
дростана (группа С-19), нv~fющие общий при:шак - кетогруппу в 
положении 17 (см. рнс. 16) В настоящее время считают, что 
17-КС у женщин предст<~вляют собой в основном проду1<ты превра
щения стероидов надпочечннкового происхождения, а у мужчин -
на 2/з надпочечшrкового про11схождсния и на 1 /з-11рол.у1\rы 
превращения стероидов яичек. Основную массу 17-КС составляют 
(c'VI. р!!с. 18) анr..ростс:рон и этиохоланолон (в сумме более 50%), 
а также дегидроэпиандростерон ( l 0-15% общего количестн;~ 
17-КС) Кетостеронды выделяются из организма с мочоii в виде 
парных соединений с глюкуроновой и серной 1\Ислота~ш. В фю1юJ10-
гнчссю1х условиях выделение 17-КС из организма знзчнтельно 
колеблется. В частности, сущестоует определе1111ыi'1 суточ11ыi': (нир-
1<адианный) ритм выделения этих метабо.1111тов: наиболее высокая 
экскреция утром, более низкая вечером и минимальная ночью. 
В некоторых случаях показано исследование 17-КС не в суточном 
количестве мочи, а в четырех 6-часовых порциях: утренне!{ (с 6 
до 12 ч), дневной (с 12 до 18 ч), вечерней (с 18 до 24 ч) и 
ночной (с 24 до 6 ч) 

Содержание общих нейтральных 17-КС, определяемое по мето
ду И. Дректера ( 1947), составляет у практически здоровых мужчин 
в возрасте 25-30 лет 13,0±0.79 мг/сут [Старкова Н. Т" 1973] 
По В В. Меньшикову ( 1973), этот показатель у мужчин моложе 
40 лет составил 12,32 ± 0,48 мг/сут, старше 40 Jieт 7,9 ± 0,45 
мг/сут, а у женщин моложе 50 лет 9,3 ± 0,69 мг/сут 11 Lтарше 
50 лет 5,98 ± 0,82 мг/сут. Общий уровень 17-КС повышается при 
гиперфункц11н I<оры надпочечников, которая чаще всего обус.r~овлена 
гипер11лазией или раком; он снижается при гипогонадизме, патоло
гии опущения яичек, возрастной иноолюции или мужском климаксе, 
а также при гипотиреозе и тяжелых болезнях печен11 [Teter J., 
1968] 

7.2.1.3.2. Определение отдельных фракций 
17-КС в моче 

Поскольку поражение надпочечников н янчек неодинаково 
вл1шет на концентрацию в моче а- и f3-фракций 17-КС (см. раздел 
7.1.3.1), сум~1ар11ое определение содержания общих 17-КС не поз
воляет улооить эти различия и связать клиннческую картину рас

стройства ни с изменениями субстрата (яички или надпочечники), 
ни с патогенезом. В связи с этим обычно опреде.пяют концентра
цию в ыоче отдельных 11родуктов метаболизма стероидных гормо
нов. Няибольшее распространение получил метод хроматографии 
на тонко~ слое окиси алюминия по М. А. Креховой ( 1965), который 
в модификации Н. В. Самосудовой и М. Ж. Басе ( 1967) позволяет 
в течение рабочего дня выполнить 10-15 анализов. 

Содержание отдельных фракций 17-КС в моче практически 
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здоровых мужчин 25-35 лет, по данным Н. Т. Старковой, состав
ляет: этиохоланолон (Э) 3,95 ± 0,37 мг/сут, андростерон (А) 
3,90 ± 0,28 мг/сут, дсгидроэпнандростерон (ДГЭА) 1,13 ± 0,14 мг/ 
сут и Э +А/ ДГЭА =--= 6,95. В. В. Меньшиков ( 1973), применяя ту 
же методику у мужчин 20-40 лет, получил следующие данные: 
Э = 1,80±0,18 мг/сут; А= 2,06±0,16 мг/сут; ДГЭА= 0,81 ± 
±0,1 мг/сут; Э+А/ДГЭА= 4,76. У мужчин старше 40 лет опреде
лил: Э= 1,41 ±0,15 мг/сут, А= 1,2±0,25 мг/сут, ДГЭА=О,6±0,07 
мг/сут; Э +А/ ДГЭА = 4,35. У женщин 20-45 лет изученные андро
гены содержались в следующих количествах: Э = 1,94 ± 0,27 мг /сут; 
А= 1,58±0,17 мг/сут; ДГЭА=О,67±0,13 мг/сут; э+А/ДГЭА= 
= 5,25, а у женщин старше 45 лет: Э= 1,9 ± 0,75 мг/сут; А= 
= 1,49±0,46 мг/сут; ДГЭА=О,52±0,1 мг/сут; э+А/ДГЭА::с= 
=6,52. 

7.2.1.З.З. Определение эстрогенов в моче 

Представление об эстрогенной активности организма можно 
получить на основе суммарного определения эстрогенов в моче по 

методу Иттриха ( 1958). Однако наиболее специфичным и точным 
для количественного определения явлне1 ся метод Брауна ( 1955), 
позво.пяющиП оценить экскрецию отдельных фракций (эстрон, эстра
диол, эстриол). Определение эстрогенов по этому методу у прак
тически здоровых мужчин в возрасте от 18 до 60 лет дало следую
щие 11оказатеJ1и: эстрон 2,3±0,22 мкг/сут, эстрадиол l,56±U,25 
МI<г/сут; эстриол 4,83 ± 0,61 мк1·/сут; су:....1м<~рно 9,2 ± 0,99 мкг /сут; 
эстрон + эстрадиол/эстрнол = 0,8 !Меньшиков В. В., 1973]. У жен
щин суммарное содержание-тех же фракний в моче колеблетс51 в 
пределах от 8,96± 1,08 мкг/сут (в фазу посТl\1енопаузы) до 
32, 12 ± 2,42 мкг /сут (в фазу «макс11мума овуляции»). 

Гипрэстрогения у мужчнн наблюдается при крипторхнзме, 
синдроме Клаifнфе.пера и различных формах гипогонаднзма, а 
также при хронических простатитах на фоне гипоандрогенизации. 
Усиление эстрогенной активности возможно пр11 стимулирующей те
рапии тестикулярной недостаточности хориони'Iеским гонадотропи
ном и заместнтельной терапи11 с вьшедением э1оогс11ных половых 
гормонов. Повышение эстрогенной активности при андрогенной 
недостаточности может неблагоприятно отражаться на течении за
болевания. 

7.2.1.3.4. Определение 17-ОКС в моче 

В ряде с.11учаев для днфферс1щиальной диагностики суб1<ли
ничес1ш протекающих синдромов необходимо учитывать также уро
вень метаболитов глюк о к орт 11 к о и до в. Этой цели служнт 
онредсJJсние содержания в моче 17-ОКС 110 методу Портера и 
Сильбера n :-.:одифнкации Н. А. Ю;\аева н М. А. Креховой ( 1961). 
У здоровых людей уровень 17-ОКС колебался в очень широ1<их 
пределах в зависимости от времени суток и физиологического со

стояния. В. В. Меньшиков ( 1973) определяет этот дианпзон от 
1,31 до 7,39 мг пр11 средней ве.лнчине З,7 мг. J. Teter дает раздель
ные цифры: для мужчин - от 5,4 до 18,2 мг при средней 7,5 мг 
и для женщин от 3,7 до 13,7 прн средней 7,5 мг. Содержание 
17-ОКС склонно к снижению при всех формах недостаточности 
надпочечников и увеличивается при синдроме Куши11га. 
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Рис. 21. Нормативные кривые стиму
ляции хорионическим гонадотропином 

(ХГ) здоровых мужчин. 
После введения 30 ООО ЕД (3 раза по 
10 ООО ЕД) ХГ увеличивается общее ко
личество 17-КС, а также возрастает фрак
ция А (андростерон и этиохоланолон), 
которые являются производными андроге· 

нов половой железы; фракция В (дегидро· 
эпиандростерон) и фракция С ( 17 · 
оке) - производные надпочечников -
остаются на исходном уровне [Teter J., 
1968}. 



7 .2.1.3.5. Динамическое тестирование для выявления 
функционального состояния и резервных 

возможностей яичек и надпочечников 

Исследование функционального состояния нейрогуморальной 
составляющей путем изучения содержания гормонов только в ста
тике (по данным фоновой активности эндокринных желез) у боль
шинства сексологических больных не позволяет обнаружить патоло
гию. Это обусловJ1ено высокими компенсаторными возможностями 
как самой нейроэндокринной системы, так и нейроэндокринно-кор
тикальных взаимодействий. Для выявления скрытой дефицнтарно
сти нейрогуморального обеспечения половой сферы сексопатологу 
приходится прибегать к искусственной стимуляции гонадотропными 
гормонами (гонадными и надпочечниковыми). 

ПоскоJJьку эндокринные механизмы действия стероидных гормо
нов тестикулярного и надпочечникового происхождения тесно взаи 

мосвязаны, после определения фоновой активности производится 
р аз дел ь н а я стимуляция адренокортикотропным гормоном 

(АКТГ) и гонадотропным гормоном. Д.11я более четкого выделения 
изолированной активности гонад их экзогенная стимуляция соче
тается с искусственным торможением (функциональной блокиров
кой) надпочечников введением препаратов, избирательно отключаю
щих активность надпочечников (дексаметазоп, кортизон, преднизо
лон и др.). 

Характерные сдвиги различных фракций кетостероидов можно 
проследить на графш<е (рис. 21), иллюстрирующем эффею ис1\ус
ственного введения гонадотропиш1: обладая тропностыо к яичкам 
он активирует только их функцию, что проявляется интенсифика

цией в них обмена и как с;1едствие - усилением выброса метабо
литов, характерных для яичек (фракция А). Если вместо гонадо
тропина этому же мужчине ввести АКТГ, то на графике отразится 
избирательное повышение метаболитов, характерных для надпочеч
ников (фракция В н 17-ОКС), а на прежнем уровне останется 
фракция А. 

Все указанные данные, однако, типичны для здорового муж 
чины. При снижении функн,ии той или другой сш::тсмы {rоиад или 
надrючечннков) ожидаемого подъема уровней соответствующих ме
таболитов не последует. Напротив, при ирритативных процессах 
соответствующ;_~н система вы~1вляс:, увеличенный выброс !'.1етабо
литов, непро11орцио11алы1ыii Тt>стово11 дозе экзоге111101·0 стимуJiятора. 

В отделении сРксопатологи11 MJ IИИ пс11х1шт1ши МЗ РСФСР 
применяли следующую методику проб с фун1щиональными нагруз
ками и блокадой дексаметазоном. Стимуляция надпочечников АКТГ 
начиналась после получения исходных фоновых данных. Нз про
тяжении 3 дней вводился внутримышечно препарат АКТГ-цннк
фосфат про.ilонгированного действия по 40 ЕД. Мочу собирали 
после 1-го и 3-го дня инъекций. Стероиды 1-го дня нагрузки рас
ценивались как индикатор актуальных (наличных) резервов коры 
надпочечников, а стероиды 3-го дня - как индикатор ее потенци
альных резервов. Тест с АКТГ считали нормальным 11р11 увеличе
нии экскретируемых 17-КС по отношению к фону в 1-й день 1!агруз
ки на 50-100% и 17-ОКС- на 100-200%, а в 3-й день нагруз
ки - при увеличении 17-КС на 50-100%, 17-ОКС на 100-300%. 

Для высвобождения надпочечников от контроля АКТГ приме
няли дексаметазон в течение 5 дней по следующей схеме: 1-й, 
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3-й, 4-й и 5-й дни - внутрь по 2 мг, 2-й день - 4 мг При этом 
исследооали суммарные 17-КС, 17-ОКС н эстрогены 2-ro дня бло
кады, что позволяло оценить полноту вык.пючения надпочечников 

и функциональное состояние гипотnламо-гипофизарной системы. 
Тест считался нормальным при уменьшении экскреции 17-КС по 
отношению к фону не менее чем на 50%, а 17-ОКС - на 50-
75%. С 3-го дня приема дексаметазона начинали стимуляцию поло
вых желез хориогонином (препарат венгерской фирмы «Гедеон 
Рихтер») в течение 3 дней по 1500 ЕД ежедневно. Мочу собирали 
после 3-й инъекции хориогонина на фоне дексаметазона. Опреде
ление 17-КС, 17-ОКС и эстрогенов в моче позволяло ОII.енить 
инкреторную активность половых желез в чистом виде. Тест считался 
нормальным, если количество экскретируемых 17-КС и эстрогенов 
увеличивалось на 50% по отношению к таковому после выключе
ния надпочечников дексаметазоном 

7 .3. Семиотика расстройств 
нейроrу моральной составляющей 
у женщин 

Симптомы расстройств нейрогуморальной составляющей у жен
щин выявляются при общем сексологическом обследовании и затем 
оцениваются в ходе структурного аналнза. Для выявления дефи
цитарности нейрогуморальной составляющей используются как 
методы эндокринологическей гинекологии (оценка характера 
менструаций, беременностей, выраженности вторичных половых 
признаков, антропометрических данных), так и методы, используе
мые только в сексопатологии (оценка либидо, его характера и 
выраженности, особенност<.!й оргазма) 

В о з раст мен арх е Особого внимания для определения 
дефицитарности нейрогуморальной составляющей заслуживает 
время наступления мснархе, которое, сог.r~асно современным данным, 

происходит в основном в возрасте 12-14 лет На большом стати
стическом материале показано, что для возраста менархе решаю

щим является социально-экономический фактор, а не географиче
ские, климатические условия и расовая принадлежность. 

Средний возраст менархе у девочек в тропиках (в Нигерии) 
и на Аляске приблизительно одинаков (14,3 и 14,4 года) Варианты 
отклонения по возрасту появления менархе представляются сле

дующим образом: а) отсутствие менструаций (без циклических 
ежемесячных болей внизу живота) свндетельствует о резко выра· 
женном генитальном инфантилизме; б) запоздалое (после 15 лет) 
начало менструаций наблюдается при задержке полового созрева

ния; в) раннее (до 10 лет) нача.r~о менструаций наблюдается при 
преждевременном половом созревании. 

Н а .'! и ч и е и л и о т с у т с т в и е н а р у ш е н и й м е н с т р у
а JI ь ног о цикл а. а) нерегулярность менструаций в первые годы 
менархе и ювенильные кровотечения обычно свидетельствуют о 
фующнональной несостоятельности глубоких структур мозга, б) 
нарушения менструа.1ьного цикла (rипо, гипер-, опсо-, олиго-, поли
меноrея) и кровотечения в детородном возрасте обычно свиде
тельствуют о первичном нарушении функции яичников. 

С р о к и н а с т у п л е н и я б е р е м е н н о с т и n р и n о л о
в ой ж из 11 и: а) ненаступление беременности в первые месяцы 

240 



и годы после начала половой жизни без контрацепции и «эффек 
тивность» предохранения в течение многих лет сомнительными 

контрацептивами свидетельствуют о нарушении нейрогуморальной 
составляющей; б) наступление беременности в первые месяцы, боль
шое количество беременностей даже при контрацепции искJ1ючают 
нарушение функции яичников. 

Течение беременности и родов: а) угроза прерыва
ния беременности, выкидыши в анамнезе (особенно при первы•х 
беременностях, так как невынашивание беременностей после родов 
и абортов чаще обусловливается травматическими изменениями 
шейки матки), токсикозы первой и второй половины беременности; 
б) роды преждевременные, переношенным плодом, патологические 
(вследствие слабости родовой деятельности, узкого таза и 
т. д.). 

В ы р а ж е н н о ст ь втор и ч н ы х п о л о в ы х п р из н а-
1< о в. ОооJiосение лобка (Р) и подмышечное оволосение (Ах или 
А) отражают гормональную насыщенность организма женщины 
При гормональной недостаточности оволосение может или отсутство-
вать (РоАо), или остановиться на пубертатном типе (Р1А1) еди 
ничные прямые волосы; Р2А2 - волосы более густые и длинные на 
центральной части лобка. При нормальной гормональной насыш.ен
ности организма оволосение происходит но женскому типу: лобок 
и большие половые губы покрыты вьющимися волосами с горизон
тальной верхней линией (Р3 ); при повышенной андроген ной насы
щенности - тенденция к мужскому типу оволосения (волосы по бе
лой линии распространяются к пупку), иногда с гипертрихuзом 
(гирсутизм). В менопаузе волосы выпрямляются, прореживаются, 
почти исчезают В случае подобных явлений в детородном возрасте 
необходимо допол11итель11ое обследование, главным образом для нс
ключения опухоли пшофиза. 

Раз вит и е и с о ст о я ни е пол о вы х орган о в отражают 
гормонаJ1ьную насыщенность органиJма в предшествующие периоды 

развития (от антенатального до периода зре.10сти), локализацию 
гормонаJJьного нарушеюш и гормональную насыщенность в момент 

обследования. Например, увеличение клитора свидетельствует о 
повышении андрогенной насыщенности, 110 при врожденном адрено
генитальном синдроме гипертрофия клитора сочетается либо с уро
генитальным синусом, либо с уменьшением расстояния между 
наружным отверстием мочеиспускательного канала и входом во 

влагалище, а также с высокой промежностью; если же увеличение 
клитора (даже 31шчнтелыюе) сочетается с правильно сформиро 
ванны:,ш половыми о~н·ан<~ми, то мож110 думать о н11рш1нзнрующей 
опухоли надпочечников. Уменьшение пигмР11т<щни, дряблость 
больших и малых половых губ хаrактерны для эстрогенной недо
статочности; при повышенной эстрогенной насыщенности организма 
отмечается их интенсивная пигментация (наблюдаемая также при 
боJ1ез1ш Аддисона, но в этом случае нет других пр1внаков nысокой 
эстрогенной насыщенности). При резко выраженной недостаточности 
эстрогенов слизистая оболочка вульвы и влагалища бледная, 
атрофичная, со стертым рельефом, влагалище узкое, нерастяжимое, 
своды уплощены. Форма и размеры шейки матки также отража10т 
уровень секреторной функции яичников. 

Раз вит и е молочных желез можеrг остановиться на лю
бом этапе. Отсутствие молочных желез к 13-14 годам свидетель 
ствует о задержке пубертатного развития. При развитии яичниковой 
недостаточности в зрелом возрасте количество железистой ткани 
уменьшается, молочные железы уплощаются и становятся дряблыми 
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(как в менопаузе). Выраженная пигментация ареол сосков и 
диаметр аj1еол больше 5 см у1<азывают на достаточную эстроген
ную насыщенность. 

Данные ан тропом е т р 11 чес к ого об след о ван и я. 
К сексо11атологу, как правило, обращаются взрослые женщины, и 
о пубертатном периоде развития у них можно судить по морфограм
ме, оволосению и не всегда точным данным анамнеза. Зависимость 
между функцией гипоталамо-гипофизарной системы и половых же
лез, с одной стороны, размерами и пропорциями тела - с другой, 
подтверждает ценность клиш1ческоf1 антропометрии. По морфограм
ме, учитывая отклонения про11орций тела в сочетании с другими 
данными объективного обследования и а11амнеза, можно определить 
характер гормональных нарушений. Так, евнухоидное телосложение 
(относительное удлинение конечностей по сравнению с ростом) 
в сочетан1111 с гипоплазией гонад харш<терно для первичного г11-
пого11адизма (поражение са;vшх половых желез), а при втор и ч
н ом гипогонадизме (вследствие первичного поражения гипофнзаf· 
отмечается значительное у1<0рочение ног в сочетании с другими 

симптомами гипогонадизма. 1'1 

Как и у мужчин, для опредслс1111я темпов пубертатного раз
вития и половой конституции женщин наряду с общей морфограм
мой используется трохантерный индекс. Однако у женщин ноги 
относительно короче, чем у мужчин. По методике Брейтмана тро
хантерный индекс у мужчин высокого роста - 1,94; у женщин -
1,97, у мужчнн среднего роста - 1,96; у женщин - 2,0; у низких 
мужчин - 2,0, у женщин -- 2,04. 

Да н н ы с се к с о лог и чес к ого об след о ван и я. Если 
сексуальное либидо женщины в основном начинает формироваться 
по мере наконления индивидуального опыта, после первого оргазма, 

то становление эроти 1tсс1{ого либидо нс зависит от JIИч1юго опыта 
(социальной детерминации) и тесно связано с изменением гор
монального фона. У здоровых девочек пернод полового созрева
ния принято относить к возрасту 8-9 лет и с 8-1 О лет у них 
появляются застенчивость и желание нравиться. В 10-12 лет 
желание нравиться перерастзет в первую влюбленность. Влюблен
ность, как правило, бывает «безответной», ограничивается «страда
ниями» и фантазированием, так как одноклассники еще не «дорос

ли», а для старшекласснш<0в такая девочка еще нс объект ухажива
ния («еще ребенок») Девочким этого возраста свойственна «кол
лективная влюбленность» в одного однок.'lассника (чем-то, чаще 
внеuшостью, отличающегося от товарищей) или в учителя, старше

классника, вожатого и т д. 

Фантазирование, свойственное девочкам в гораздо большей 
степени, чем мал~,чикам, может быть очень разнообразным в зави
симости от индивидуальных особенностей. Плато11ичес1<0е фанта
зирование подч11няется социальным законам развития коллектива, 

«моде» на влюбленность, охватывающей девочек одной «социаль
ной просJюйки» - одного класса, отрял.::tr в пионерском ла1·ере и 
т. д. Присоеди11ение эротического компоi1~~~та зависит от индиви
дуальных темпов полового созревания, активности глубоких 
структур мозга, гормонального уровня. По мере формирования 
эротического компонента либидо в темnтике фантазирования на
чинает отражаться внутренняя потребность в ласке, прикоснове
ниях, телесном контакте. В зависимости от способности уходить 
в фантазиях от действительности платоническое фантазирование 
может ограничиваться мечтами (сидеть за одной партой, вместе 
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делать уроки, ходить вместе в школу и из школы), а может пой
ти дальше: на глазах «соперниц» избранник дарит ей необыкно
венные цветы, с риском для жизни спасает ее от неминуемой ги

бели (нз огня, из-под машины. из-под обломков здания при зсм
летрясе11и11 и т. д.). К этому чисто платоническому фантазирова
нию присоединяется эротически окрашенный компонент: девоч1<а 
представляет, как ее, спасенную, несут на руках, обнимают, 
целуют. Не следует смешивать возникновение эротического либидо 
л его реализацию. Резлизация пробудившегося эроти1Jеского либидо 
ofi1,1чнr1 знаt1~1·rr::;!...но впаздыв1н~·r. !lрощ~ roro, деrн О\f'ЫВГiJП ,·ро"' 
сексуапьные 111пере(Ы и проишrе1111я вследствие стыда, С111а'<а. tryв 

ства «греховности». 

Реализация пробудившегося либидо может пойти тремя пу
тями: 

1. Социально одобряемый - полная изоляция от мальчиков в 
коллективе девочек (в 9-10 лет происходит гомогенизап.ия кол
лектива под влиянием подражания и привязанности к матери и 

девочкам) - или чисто товарищеские, равные отношения с мальчи
ками, маJJьчишески агрессивное поведение. В этом случае нет ес
тественной реализации ни платонического, ни эротического .rшбидо. 

2. Реализация платонического компонента влечения (записк~ 
свидания, ухаживание - носит портфель, провожает до дома, дарит 

цветы и т. д.). 
3. Реализация гетеросексуалыю направленного эротического 

влечения. Этот вариант из-за социального осуждения осуществляет
ся в возрасте 10-12 лет крайне редко. По результатам опроса 
молодежи ФРГ в 13 лет почти у всех были свидания, но только 
у 1 

/ 4 - опыт поцелуев; 50% 15-летних ухаживают, влюбляются и 
пра1<тикуют петтинг. С возрастом уnсли•1ивается частота эротичес
кой реализации 11 намечаются контуры диапазона приемле
мости. 

Пока эротический компонент либидо, появляющийся под влия
нием гормонов, еще не включился, нет и эротического фантази

рования. Если он включился, но реализация его запаздывает нз-за 
социальных факторов, то возможны три варианта замещення его 
реализации. 

1. Эротическое фантазирование с искаженным представлением 
о действительности. Этот период нельзя недооценивать, так как 
идеал, созданный в воображении, может оказаться одновременно 
и стойю1м, и недостижимым (именно из-за нереальности, фантас
тичности). Девочкам, как и женщинам вообще, свойственны бо.!Jh
шая, rю cpau11<'111110 с муж 1 1н11ами, эстrтичность, художественность 

(по И. П. Павлову), споl:обнооь к образному мышJ1е1111ю, фантази
рованию. Эротическое фантазирование ( нсрсалн:ювашюе), начавшее
ся в детском возрасте, может продолжаться у женщины в тече

ние всего периода гормональной активности, частично меняясь с 
возрастом в деталях, но оставаясь неизменным в недостижи

мости. 

2. Гомосексуальная реализация (неосознанная), выражающаяся 
в нежное·~ и, ласках, приitосновениях к подругам, пионервожатым, 
любимым учительницам. 

3. Осознанная замена (имитация) социально недопустимого 
телесного контакта с мальчиками: разговоры с близкими подру
гами на эротические темы, uбсуждение романов, фильмов, соn
местное фантазирование с «проигрыванием:. эротическн 01<рашен
ных ситуаций, а также с гомосексуальной реализацией («игра в 
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эротику» с заменой гетеросексуалыюго партнера из фантазии 
на реального гомосексуаль11uго, что не осуждается ни взрослыми, 

ни сверстникаl\ш). 
Тесная связь эротического либидо с уровнем гормонов (за

паздывание при задержке пубертатного развитин, исчез1ювение 

эротического либидо после кастрации, при выраженной гипофунк
ции яичников) подтверждает значимость эротического либидо 
при определении индивидуальных особенностей и сохrа~шости 
нейрогуморальной составляющей. Сексуальное либидо не всегда 
четко коррелирует с гормональным уровнем из-за большей зави
симости женщины от социальных факторов, нередко тормозящих 

проявления сексуальности. Т<1к, 11озднее начало половой ж11зни 
(или даже полное отсутствие поJtовой активности в течение жиз1111) 
у мужчин, как правило, свидетельствует о сексуальных нарушениях, 

а у женщин чаще определяется внешней непривлекательностью, 
дефектами воспитания, ограниченностью социальных контактов с 
мужчинами (чаще всего житейски бытового плана, например, 
работа на «женских» предприятиях текспr.1ьной, швейной, кондитер
ской промышленности и т. д.) без малейших отклонений от эндо
кришюй нормы. Активность в браке (частота половых актов), 
характеризующая сохранность нейроr·уморалыюй составляющей у 
мужчин, далеко не всегда отражает уровень сексуального либидо 
у женщины, потребность женщины в половых актах. Если женщина 
при отсутствии либидо может ограничивать активность мужа, то 
значительное и долговременное повышение активности в браке 
при сексуальных нарушениях или слабой rюловой конституции у 
мужа либо даже без таковых (если женщы1а просто для него ма
лопривлекательна) не всегда в ее возможностях. 

При прочих равных условиях женщинам с гормональной недос
таточностью, со слабой половой конституцией требуется более 
длительный перипд от начала регулярной половой жизни до про
буждеrшя сексуальности. По-видимому, к этому виду нарушевнй 
относитсн так называемая конституциональная фригидность. Для 
достижения полового возбуждения и оргазма таким женщинам тре
буется более продолжительное и интенсивное воздействие на эро
генные зоны. Даже после пробуждения сексуальности процент ор
rастичности у них остается более низким (от единичных, эпи

зодических оргазмов при как·их-либо 11:ющренных .пасках опытного 

партнера до нескольких оргззмов в год при регулярной половой 
жизни), и у части этих женщин оргазм на протяжении всей жизни 
01<азывается 11ривнзан11ым только к определенным дням менстру

ального цикла. Оргастичность н<Jрастает медленно, та~< и не достигая 
50-100%. Значительное повышение оргастнчРости (от 4-5 до 
10-20 оргазмов во время о,r~,ного полового акта), переход оргазма 
в волнообразный, длящийся от нескольких минут до 2-3 ч, указы
вают на заинтересованность г;1убоких структур мозга, что обычно 
подтверждается на ЭЭГ. 

I3 связи со сложностью оценки состояния нейрогуморальной 
составляющей по уровню либидо для повышения надежности оцен
ку .тнrбидо приходится производить по Енаибольшему количеству 
параметров, учитывая при этом как возраст пробуждения эроти
ческого либидо, так и пробуждение сексуального либидо с обяза
тельным учетом возраста н срока после начала регулярноii 1юло
вой жизни. 

В случае значительного расхождения (разброса) отде.1ьных па
р<1~1етров при сопоставлении критериев состояния нейрогуморальной 

244 



составляющей в конечном счете выявляется заинтересованность не 
только нейрогуморальной, но и других составляющих (главным 
образом психвческой). 

7 .3.1. Методы функциональной диагностики 

Пср1юдичсские морфофу111щиона.пы1ые изменения в яичниках, 
влняющие на органы-мишени, в свою очередь сами зависят от го

надотропных гормонов, вырабатываемых базофилыrыми клетками 
аденогипофиза. В связи с этим в сексопатологической практи
ке л.иагностически важно исследование функции яичников, позво
ляющее орнен 1·ироваться в многообразных проявлениях расстройств 
гипот а"1а1.10-гипоф11заrно-ю1чню<0вой системы. 

7 .3.1.1. Температурный тест 
\· 

Метол. основан на регистрации базальной (ректальной) тем
пературы, довольно точно отражающей гормональную функцию sшч
ннков. Покзззте.1и базальной термометрии относнтелыю нюкнс 
в первой (фолликулиновоll) и относителыю высо1ше rю второй (лю
тенновоii) фазе нормального менструального цикла. Повышение 
базалыюй температуры во второй фазе цикла является следствием 
экскрещrи прогестерона желтым телом. 

Тех 11 и к а те ст <1. [жС'д11ев110 в течение не менее чем одного 
менструаш.1юго щ11<ла нзмС'ряетсн утре1111яя ректаJ1ьная температу
ра (в одно н то же время, в 11остсли, одним и тем же медицин

ским термометром). rio нолучсrrrrым JI.a rшым вычерч11вается график 
измене1111я тем11сратур1.1 (fJa:\aJ11,11afl l<рнван). IIp11 нормальном мен
<.:труалыrом ц11кле нсгр(' 1 t:нотся т1н1 тина щ~ухфззных температурных 
К[>!ШЫХ (рис. 22). 

1. Типичная кривая - в фоллнкулнновой фазе цикла темпера
тура обьl'шо колеблется в пределах 36,2-36,8° С. В середнне 
цикла, за 1 день до овуляции, температура несколько сннжается, 
а через 24-48 ч после ооулsщии (в фазе желтого тела) повышается 
на 0,6-0,8° С и удерживается па этом уровне, неск:от.ко оыше 
37° С, в течение всей второй фазы цикла (см. рис. 22, а). 

2. Гипертерлщческая кривая - в фолл1шул11новой фазе темпе
ра1ура держится на уровне около 37° С, во второй (лютеиновой) 
фазе - на уровне 37,4-37,8° С (см. рнс. 22, б). 

3. Гипотермическая кривая - температура 11е прсвы111'1ет 37° С, 
но разница в первой и nторой фазэх цикла составляет 0,6-0,8° С 
(см. рис. 22, в). 

Продолжительность фа.зы низкой температуры (фолликулиноuой 
фазы) значительно кол~_Rлется в зависимости от длительности 
менструального циrwа, а rипертермическая (лютеиновая) ф;ззз 
относ1пелыю стабильна И длится в среднем до 14 дней. 

При рязличных нарушениях фун!<ции яичников базальная тем
пература имеет характерные ш1тологические варианты кривых: 11ри 

отсутствии овуляции (знuвуляторный цнк.1) базальная нрнвая мо
нофазная, температура удерживается на одном уровне с 11езна 1ш
тельными колебаниями в пределах О, 1-0,4° С (р11с. 23, а); при 
значительных нарушениях экскреции прогестерона вторая фаза 
цикла л11бо укорочС'на до 3-6 дней (рис. 23, б), либо проявляется 
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падением температуры в отдельные дни до уровня температуры 

первой фазы цик.:1а (µи12. 23, в). 
По кривой базальной температуры можно определить наличие 

или отсутствие овуляции, но судить о количественном содержа

нии эстрогенов и прогестерона можно тоJ1ько косвенно; этот тест 

имеет ценность лишь в совокупности с другими методами функцио
налыюй днагностики. 

7 .3.1.2. Снмпrом ((зрачка)) н феномен арборнэацнн 
цервнкаnьной сnнзн 

Под влиянием функции яичников в шейке матки наступают 
характерные ц1шлические изменения. Так, на 8-9-й день мен
струального 1щкла в результате экскреции эстрогенов наружное 

отверстие шей1ш матки расширяется и в нем появляется прозрач
ная стекловидная слизь. На 11-12-й день канал шейки рас
крывается еще больше и к периоду овуляции его диаметр дости
гает у нсрожавш11х 0,3-0,4 см, а у рожавших 1,2-1,4 см; ко.'ш
чество с.1нзи в канале также увеличивается. Зев шейки матки при 
направлении на него пучка света становится черным, наnоыиная 

зрачок. • 
Через несколько дней, с началом прогестероновои (лютеино-

вой) фазы цикла, зев закрывается и симптом «зрачка» исчезает. 
Раскрытие цервикального канала в виде точки или узкой полоски 
обозначается знаком +, раскрытие канала до 0,25 см в диаметре -
знаком ++ и раскрытие до 0,3-0,4 см и больше - зна
ком+++. 

При явлениях гипсрэстрогенни симптом «зрачка» появляется 
раньше, держится долыuе 11 по выраженности соответствует +++. 
При гипоэстрогении симптом либо отсутствует, либо соответствует 
+. Ценность симптома в том, что уже при первичном гинекологи
ческом осмотре можно, хотя и косвенно, судить о функции яич

ников. 

В основе фено.Аtена арборизации лежит способность СЛИ311 цер
викалыюго канала при высушивании на воздухе к криста.1л11зации. 

Эти 11зменения возникают в результате взаимодействия коллоидов 
и солей, главным образом NaCI, KCI, KBr с катаболитами эстро
генов и прогестерона. При нормальной функции яичников феномен 
арборнз3ции нсрвнкальной слизи наблюдается на 5-6-И день 
ме11струа.11ыюго цикJ1а и достигает полного развития в период 

овумщнн. Чем ()л11жf' к моменту 011уш1щш, тем болы11е кристалли
зация слизи напоминает лнст наноротшша. С 11а•1алом нрогсстеро
новой (лютеиновой) фазы ци1<J1а, уже через 21-18 ч 1юсле ову
ляции, I<артина меняется, «лист папоротника» начинает фра.гмен

тироваться, а к 21-22-му дню мазок шеечной слизи становится 
яморфным. 

rlpн выраженной недостаточности эстрогенов кристаллизация 
сл11311 может ртсутствовать, при легкой гипоэстроrении она возни
к<~ет в первую фазу цикла. Кристаллизация слизи, наблюдаемая 
в лютеиновой фазе цикла, расценивается как явление гипсрэстрогении 
и встречается при ановуляторных циклах. 

Техника пробы. Шейку матки обнажают в зеркалах, высушива
ют сухим тампоном; слизь берут анатомическим пннцстом и нано
сят на предметное стекло. 
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Рис. 24. Пролиферат1111ные изменения вагинального эпителия в за 
висимости от фазы нормального менструального цикла. 
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7 .З.1.3. Коnьпоцнтоднаrностмка 

Метод кольпоцито.тюгического исследования окрашенных пре
паратов основан на выявлении циклических преобразований эnи
телнн, возникающих под влиянием гормональной функции яичников. 
При экскреции эстрогенов начинается 11роцесс созревания ваги
нального эпителия. В соответствии со степенью зрелости разли
чают клетки базального, парабазалыюго, промежуточного и по
верхностного слоев эпителия. В самом гоубоком слое вагиналь
ного эrштслия расположены базальные клетки. Они не олоргаются 
и встречаются в мазках тол1.>ко в случаях Т\)авматизации вла 

галнща. Располагающиеся выше парабазальные, или атрофические, 
клетки размером до 20-25 мкм имеют овальную или округлую 
форму и большое ядро. занимающее почти всю поверхность цито

плазмы. Эти клетки наблюдаются в мазках при гипоэстрогешrи и 
в период менопаузы. Клетки промежуточного слоя более крупные 
по сравнению с предыдущими, имеют веретенообразную форму, бо
лее прозрачную цитоплазму и круглое ядро. Они встречаются во 
всех фазах цик.rrа, в лютеиновую отличаются завепнутыми краями 

Клетки поверхностно1·0 с.11он бо.1ее крупные Они имеют полиго
нальную форму, прозрачную цитоплазму и маленькое ядро, более 
зрелые из них точечное, пикнотическое ядро. Пнкноз ядра 
сnидrте.1ьr.::твует о макснмальной эстрогешюй насыщенности орга
ни:зма. В клеточный состав мазка входят также Jiейкоциты, эр11-
тро1~11 rы, палочки Дедерлейна и гистиоциты. Установлена извест
ная за1<011омерность появления n мазках тех или иных форменных 
элементов в зависимости от фазы менструал1,1101·0 ци1<ла (рис. 24) 
В фазу -менструации (1---3-й день) в мазках преобладают клетки 
промежуточного CJIOH и наблюдается небольшое количес1 во пара
базальных клеток. В раннюю фо.пликулиновую фа3у (4--6-й день) 
превалируют к.пет1<и промежуточно1·0 слоя, увслнч11вается число 

поверхностных и уменьшzется число парабазальных клеток. На 
7-10-й день цикла, в среднюю фолликулиновую фазу, количество 
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поверхностных клеток значительно увеличивается по сравнению 

промежуточными. Поздняя фолликулиновая фаза ( 11-14-й день) 
характеризуется наличием преимущественно клеток поверхностного 

слоя. В раннюю лютеиновую фазу ( 15-18-й день) преобладают 
клетки поверхностного слоя с закрученными краями и маленьким 

ядром при небольшом количестве промежуточных клеток, в среднюю 
лютеиновую фазу ( 19-24-й день) - клетки поверхностного слоя, 
расположенные пластами, и клетки промежуточного слоя; в позднюю 

лютеиновую фазу (25-28-й день) промежуточные и поверхностные 
клетки встречаются приблизительно в равных количествах. 

7 .3.1.4. Содержание rормонов и их динамика 

Наряду с 011исанными методами функциональной диагностики 
определение содержания гормонов и их метаболитов способству
ет дифференцированному определению состояния гипоталамо-гипо
физарно-яичниковой системы. 

В пубертатный период развития при овуляторных менструаль
ных циклах средний уровень экскреции гонадотропинов с мочой 
составляет 19,6±1,5 МЕ/сут, при ановуляторных циклах-12,1± 
±0,8 МЕ/сут. У женщин репродуктивного возраста при нормальном 
менструальном цикле показатель гонадотропинов в моче колеб
лется в пределах от 27,5±2,1до37±1,5 МЕ/сут, в климактериче
ский период он не превышает 22,8±1,2 МЕ/сут. 

Основные параметры циклических изменений секреторной функ
ции эндокринных желез n течение нормального менструалыюго 

цикла представлены на рис. 25. Под воздействием трапных гор
монов гипофиза (в частности, гонадотро1111ых) яичники выделяют 
эстрогены (эстрон, эстриол, эстрадиол и 11рогестеро11) Влиянием 
эстрогенов обусловливаютсн и:1мс11Р11ш1 1<J1сто•11юго состава ваги
нального эпителия, колсба11ш1 бa:iaл1.11oii ТС'М!IС'(Н1Туры, расширение 
цервю<алыюго канала (симптом «:Jрачка»), с11особность слнзи 
цервикального каш1J1а к кристаллизации (феномен «листа папорот

ника»). Видимое проявление циклических изменений у женщин -
регулярные менструации. 

7 .3.1.5. rормонаnьные пробы 

М<'11rтруалы1ая функция является «зеркалом» нейрогуморально
го обеспечения и сохранности гениталыюго аппарата женщины. 
Для определения характера и тоники ее нарушений, которые могут 
быть обусловлены патологией на уровне как гипоталамуса и ги
пофиза, так и яичников и матки, используют гормональные про
бы: эстрогенную, прогестероновую, с гонадотропинами и кломи
феном. Пробу можно выбрать только после обследования с приме
нением тестов функциональной диагностики и кольпоцитолог11че
ск'1го исследования. Так, выраженная атрофия вагинального эпи
телия свидетельствует о резком снижении эстрогенообразователь
ной функции яичников, и рассчитывать на эффективность про6ы с 
прогестероном нецелесообразно. При выраженной пролиферации 
следует провести пробу с прогестероном. ОтрицатеJ1ы1ые пробы 
с эстрогенами и прогестероном могут свидетельствовать о по

ражении глубоких структур мозга, и следует провести пробы с 
гонадотропинами и кломифеном. 
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Рис. 25. Цш<личсские изменения фун1щ1ш эндокринных желез ш 
данным гормональной секреции и по тестам функционально! 
диагностики. 

7 .3.1.6. Эnектроэнцефаnоrрафнческне мссnедованиr 

У девочек с нормальным половым созреванием выявлены оr
ределенные за1юномерности изменения показателей ЭЭГ в завис~

мости от проявлений пубертатного периода. В детском возраст~ 
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ЭЭГ хараJ{теризуются медленной активностью, сниженным альфа 
ритмом, отсутствием пароксизмальных вспышек. За 1-2 года 
до начала полового созревания происходит становление Л.О"1ИНИ

рующеrо альфа-ритма во всех областях коры больших полуша
рий и уменьшение выраженности медленных волн. Наиболее четкие 
корреляции характера электричеСКQМ вктивности и функциональ
ного состояния нейрогуморальной системы наблюдаются в возрас
те 11-12 и 14-15 лет. На ЭЭГ девочек этих возрастных групп 
отмечается гиперсинхронизация, проявляющаяся в увеличении ам

плитуды альфа-ритма, замедлении его частоты и появ.1ении паро

ксизмальных вспышек медленной активности, что характеризует 
активацию структур переднего отдела гипоталамуса. При прежде
временном половом созревании ЭЭГ характеризуется пароксизмаль
ной гиперсинхронной высокоам11.1итудной активностью. При задер
жках полового созревания, определяемых вовлечением в патоло

гический процесс структур заднего отдела гипоталамуса, регули

рующих тоническую экскрецию гонадотропных гормонов, на ЭЭГ 
отмечаются высокочастотная активность и группы медленных воJIН. 

ЭЭГ при гипогонадизме как первичного, так и вторичного гене
за характеризуются снижением электрической активности голов
ного мозга, отсутствием альфа-ритма, наличием медленных тета

волн во всех отведениях. При повышении влияния активирую
щей восходящей системы ствола мозга и гипоталамуса на ЭЭГ 
видны стойкое значительное повышение уровня электрической ак
тивности и высокая синхро11изация биоэлектрической активности 
в полосе частот альфа-диапазона с билатерально-гиперсинхронными 
разрядами тета-ритма. 

7 .4. Лечебные методы, используемые 
прн расстройствах нейроrу моральной 
составляющей копулятивноrо цикла 

Полиэтиологическая и полисиндромная, т. е. многомерная, 
природа большинства сексуальных расстро\iств требует сочетан
ного использования многих терапевтических средств, раз.rшчных 

форм лечебных воздействий: от сексопедических рекомендаций ги
гиенического плана, индивидуально корригированных с учетом 

ко11ст11туцио11ально-биоJ10111ческих и психологических особенностей 
партнеров, л.о щн1ме11е1шн протезов и хирурrическнх вмешательств. 

Для каждой cocг<lJJJIHющcii кu11улнт11111101·0 щшла четко 011редслнют· 
ся лечебные прнемы, характерные имс11110 JlЛH да111юй патологи11. 
Но даже самые специфические лечебны\' срС'дств<J (шшример, 
бромкриптин при сющро!>1ах гилерпролактинемии) все же отличают· 
ся определенной универсальностью, требующей предварительного 
рассмотре1111я основных механизмов лечебного действия еще до 
описанин отдельных синдромов. 

7 .4.1. Медикаментозная терапия 

При синдромах, обусловленных расстройствами нейрогумораль 
ной составляющей, медикаментозные средства применяются наибо· 
Jiee часто и обычно как основной метод лечения. 

Однако врач, прибегающий к фармакотерапии половых рас 
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стройстn, обязан учитыnать и негатнnный опыт как современной 
сексо11атолuгии, так. и всей клнничес1юй медицины. Как сказал 
З. И. Янушксви•iус ( 1930), «МЫ являемся свидетеJ1ями пapoдu1<ca:iь-
11oi'I ситуацш1, когда х11rургня становится все безопаснее, а те
ра~шя за счет развит11я в основном фармакотерапии - все опаснее». 
Чре:шычайная щюстота выписывания рецепта, помноженная на 
беснрерьшный рост числа новых J1екарств, со свойствами, осо
бешюстями и механизмами действия которых врач не успевает оз
наком1пься, 11е только порождает аллерrизацию, токсикозы и 

явления 11ривыка11ия, но и приводит к формированию новых, вы
званных фармацевтическими агентами, симптомов, синдромов и 

даже нозологических единиц, которым посвящаются отдельные мо

ноr раф ни [Купчннскас Ю. К. и др., 1972; Маждраков Г., 1973; 
Пананrсску Г. н др., 1976]. Неудержнмый рост частоты ~лекар
ственных болезней» дает ново:~ некоторым авторам расширять (и не 
без оснований) понятие ятрогении за счет расстrойств, «причиной 
которых служат ошибочные действия врача на любом этапе рас
познавания и лечения болезни. Это могут быть психические, хи
мичес:ше и физические факторы» 1

• 

Медикаментозные средстnа, применяемые для лечения рас
стройств нейрогуморальной составляющей, разделяются на гормо
нальные и нrгормональные (неспецифические). 

7 .4.1.1. Применение rормональных препаратов 

На начальных этапах развития эндокринологии лечение сек
суальных расстройств представлялось очень простым и .r~огичным: 
расстроiiства, проявлявшиеся функционалышм снижением (либидо, 
эрекций и т. д.), объяснялись недостаточностью 1:1ыдеJiения соот
ветствующего специфического гормона (мужского или женского); 
сJJучаи нарушений поJiовой дифференцировки и направленности по
ведения (от гермафродитизма до гомосексуализма) - путаницей 
в выделении не того гормона; наконец, гиперсексу<Jльные про

явления трактовались как результат избыточной проду1шии то
го же гормонального субстрата. Подобный подход предпол:~rал 
соответствующую стройность и последовnтелыrость лечебной так
тики: при гипофункциональных проявлениях следозэ.rю вводить в 

организм недостающий гормон, при нарушении половой дифферен
цировки и направленности влечения - поднять концентрацию в 

крови соответствующего гормона, а при гиперсексуальности -
понизить ее. 

Самоотверженность пионеров эндокринологии [так, Броу11-Се
кар ( 1889) делал себе инъекции водных вытяжек 11з семенников 
собак и морских свинок] способствовала живучести метафнзиче
ской схемы, определяющей все варианты лечен11я сексуальных рас
стройств гормонами, и, наконец, трансформировалась врачами, 

не рас110J1агающими профессиональной поrх.готовкой по сексопатоло
гаи, в л.илст:~нтскую убежденность в универсальности тестосте
рона как отмычки, способной открыть любоi'I замок. Проанализи
ровав подряд 100 историй болезни пациентов, лечившихся до об
ращения в отделение сексопатологин МНИИ психиатрии МЗ РСФСР 

1 Хромов Б. Ятрогенные заболевания / / Медицинская газета.-
1978.- 6 янв. 
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у различных специалистов, А. И. Буньков ( 1967) установил, что тес 
стостерон и его аналоги принима.r~и 72% больных. Было обнару
жено отсутствие статистически значимой разницы в применении 
тестостерона лри различных формах сексуальных расстройств: 
nри патологии нейрогуморальной составляющей препарат наз11ач;1J1-
ся 79%, а при расстройствах других составляющих - в среднем 
69,7% больных, в том числе больным с сексуальными расстрой
ствами, обусловленными психозом (нераспознанным) ,- в 100% 
случаев. Было показано, что в обследованной группе андроген
иые стероиды назначались без клинического диффсренц11ро:зания 
и без анализа патогенетических механизмов расстройств. Анало
гичное обследование, nроведенное А. Нохуровым и Т Ким ( 1977), 
показало, что за nрошедшие 10 лет ситуация существенно нс из
менилась. 

Истинные свиз11 между концентрацией гормонов в 1<ров11 и 
сексуальными проявлениями не соответствуют приведенной выше 
схеме и оказываются намного сложнее. Радиоиммунологическое 
определение концентрации тестостерона в плазме крови у 341 
больного с сексуальными расстройствами и у 199 здоровых мужчин 
с нормальными по.1овыми фующиями не выявило статистически дос
товерных различий [Sch\vartz М. и др., 1980] СокрушителL11ый 
удар по методологической наивности этой схемы с теоретических 
позиций наносит необходимость учета различий в положении, 
занимаемом на эволюционной лестнице человеком и теми экс11ери
мента.1ьными животными, у которых устаноВJ1ены прямые корреля

тивные связи между концентрацией андрогенов в nлазме крови и 
сексуальным поведением. Прогрессирующая кортикализация в отно
ше11и11 ссксуалыюсти сказывается у мJ1еко11итающ11х уже на уровне 

отряда хищных (ссмсйстоа кmш1 11ы1х и псовых) Прежде всего, 
как показали олыты сотрудников 11. К. Анохина, nослс декорти
кализации у прсдст:~вите"1ей этих семейств влияние стеро
идных гормонов на сексуалыюе поведе11ие полностью утра 1 111-

вается. 

У человека удается наблюдать как общие, так и специфиче
с1ше феномены андрогенизацн11 в двух вариантах: от концентрации 

гормона к поведению и от nсихогенно «провоцированного» пове

дения к концентрации гормона. Так, для выяснения влияния г~
надотроnного гормона на различные психоэмоциональные показа

тели и работоспособность здоровых мужчин ввощ1ли 12 доброволь
цам гонадотропин-риJJизинг-фактор (ГРФ) в дозе 500 мкг При 
этом было зарегистр11ровано nовышение концентрации лютеинизи
рующего гормона (ЛГ) и тестостерона, а через несколько часов 
выявлены сохранявшееся несколько суток повышение внимания, 

снижение тревожности и утомляемостн, а также ускоренное вы

полнение моторных задач [Мак-Аду и др., 1978] Для изучения 
альтернативной модели двум группам мужчин, статистически срав-
1шмым по основным параметрам (возраст, состояние здоровья и 
т. д.), влияющим на сексуально-эротические проявления, пок:~зы
вали 11опсремснно кинофильмы сексуалыюго содержания и «нейт
rальные». Прос;-.ютр сексуальных фильмов вызывал четкое повыше
ние концентрацин тестостерона в плазме крови, а при просмотре 

«нейтральных» фильмов (контрольная группа) уровень тестостеро
на не выходил за пределы, свойственные состоянию покоп. Фалло
rрафия ие выявила раз.1ичий между визуа.пьно провоцирова1111ыми 
эрекциями у здоровых мужчин и страдающих гипо1·011адизмом до и 

после введения тестостерона. Это свидетельствует о том, что 
«основные механизмы эрекций, однажды сформированные, в 
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дальнеi1111ем не зависят от андрогенов» [Bancroft J и др., 
19831 

Более сложные функциональные соязи между высшими нерв
ными центра!'vlи, являющимися субстратом эмоций, и инкреторной 
периферией, продуцирующей стероидные андрогены, выявил кембрид
жский приматолог Е. Kevern ( 1978) Наблюдая за карликовыми 
мартышками в вольере, он на первой стадии эксперимента уста
новил, что чем более высокий ранг занимает самец в иерархии 
своего стада, тем выше концентрация тестостерона в плазме его 

кр~,вн (что полностью соответствовало схеме. прочно утвердив
шеися в эндокринологии несколько десятилетий назад: чем «мощ
нее» яички. тем мужественнее, активнее и агрессивнее поведе

ние самца, а следовательно, выше его положение в иерархии стада) 
После этого, пользуясь разделительными сетками, исследователь 
перераспределил обитателей вольеры т-аким образом, что доступ 
самцов высшего ранга к самкам оказался резко ограниченным, а 

самцы низшего ранга (с минимальной концентрацией тестостеро 
на в плазме крови) получили свободный доступ к большому числу 
самок После того как вызванные этим вмешательством новые вза 
имоотношения внутри стада стабилизировались, были произведены 
повторные определения уровней тестостерона. Они выявили не 
только феномен гормональной демаскулинизации с резким сниже
нием концентрации тестостерона у бывших вожаков, «пониженных 
в ранге» на глазах всего стада, но и повышение уровней тесто
стерона у самцов с наиболее низкими цифрами концентрации тес 
стостерона в прошлом. В свете, проливаемом этим экспериментом 
на сложнейшие взаимоотношения между «цен~;.ром» и «Периферией» 
не должен вызывать удивление тот факт, что один из крупнейших 
сексологов мира Jап Raboch в работе «Тестостерон и сек 
суальность у мужчин» (1978) в таблице, ранжирующей вредонос 
ные факторы, определяющие возникновение сексуальных расстройств 
у мужчин, на первые места ставит влияние социального окружения 

(5 баллов) и девиации структуры личности (2-3 балла). а сни 
жение выработки тестостерона в яичках половозрелого мужчины 
помещает на 6-е место 

7.4.1.1.1. Заместительная терапия 
гормональными препаратами 

Ро.'1ь и влияние гормонов определяются не только местом 
особи на эволюционной J1естнице, но и особенностями прохожде
ния ею критических периодов формирования сексуальности на раз
личных стадиях пренатального (эмбрионального) и постнатально
го (но препубертатного) развития, а также приобретения сие 
темы психологических установок и условнорефлекторных комплек 
сов. Вл·;1яние первых критических периодов -- э:v~бр1юналыюrо и 
первого постнатального, поскольку они определяют индивидуаль 

ную биологическую реактивность, приходится учитывать при по 
строении всей тактики лечебного воздействия на механизмы ней 
рогуморальной составляющей, начиная с выбора лечебных средств 
и кон 1 1ая определением их доз и длительности применения Только 
при этом условии заместительная терапия стероидными гормонами 

может приносить пользу больному 

Значительная выраженность получаемых у определенной час 
ти больных морфологических эффектов обусловила широкое приме 
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11ение стероидных гормонов. Поскольку соматическим сдвигам не 
всегда сопутствовали сдвиги функщюнальные (а во многих слу
чаях применение андрогенов приводило к негативным последстви

ям не только функционального, но и морфологического плана), 
первые восторги сменились скептицизмом и потребовали критиче
ского переосмысления двухкомпонентной ко11цспции «гормон-сексу
алыюе функционирование» N. Bobrow, J. Money. V. L-ewis (1971), 
проведя всестороннее эндокринологическое обследование 13 больных 
с пшогонадотропным гипогонадизмом, применили затем заме ст и

т ел ь ну ю тер а пню гормо11ам11, так как их ко11це11трация у всех 

этих больных оказал<:~сь сниженной. В днн<:~микс набJ1юдения наряду 
с выравниванием некоторых сомат11ческ11х симптомов задержанного 

пубертатного развития (тип лобкового и общего оволосения) вни
маниr исследователей пр11влекло отсутствие положительного влияния 
на специфически сексуальные нарушения. Больные оставались 
сексуально индифферентными, даже вступившие в брак с трудом 
осуществляли половые акты. Наибольшие затруднения у них были 
связаны не с эрекцией, а с отсутствием положительных сексуально
эротических ощущений - все, что они проделывали при половом 
акте, оставалось выполнением внушенных сексопатологом действий, 
так и нс приобретая витальной окраски со специфически похотливым 
оттенком, характерным для сексуально здоровых мужчин Авторы 
пришли к выводу, что задержка и неполнота сексуального развития 

у этих больных обусловлены не низкой концентрацией тестостерона 
в плазме крови, а первичным дефектом гипоталамических мозговых 
структур 

Следовательно, при назначении замест11тельной терапии ори 
ентиропка 11а ко11цс11траr~ию тrстостсрона в плазме крови не мо

жет обеспечить поJ10житСJ1ы1ые теранrвтические результаты, если 
ставить це.лью не изменение ко1щс11трац11и гормона (тоже, впрочем, 
крап~овременное и поэтому эфемерное), а влияние на сексуальные 
функции. Решающую роль в эффективности лечебного воздействия 
играет выявление патогенетических механизмов: из всех больных с 
пониженным содержанием андрогенов в плазме крови только у 

части это понижение определяется поражением самих гонад, у дру

гих же - имеется изолированное или сочетанное поражение надпо

чечников, у третьих - патология гипофиза, а у четвертых - нару 
шение гипоталамических структур Названные нарушения, хотя и 
могут выглядеть идентично при поверхностном обслед0вании, в 
дrйствитrлыюсти резко различаются по патологической анатомии и 
11;по1·(•11е:1у 11 трrбуют ра:1ли 1 111ых лечебных воздействий. Однако 
дажt> 11щ·Jн• днффере11ц11ро111ш ос1ю111н.~х 11атогенrт11ческих механиз

мов и uыбора адекватных J1ечсб11ых СJН'дп 1.1 резущ,тативность за
местительной терапии будет зависеть от и11диnидуалыюй предысто 
рии особи - обязательно скажется тот этап раззития (и созрева 
11ия!), на котором сформировалась имеющаяся патология Так, 
1: (liitz, G Dorner ( 1976) вводили андрогены в одинаковых дозах 
ю1ум 1·руппам !(рыс после хирургической экстирпации семенников. 
11рою1.1еденной в одной группе на 14-й день жизни, т е. в препубер· 
татном периоде, а в другой - между 40-м и 60-м днями, по завер
шении пубертатного периода. Введение андрогенов половозрелым 
животным вызывало более выраженное (статистически достоверное) 
учащение эякуляций у самцов, кастрированных по завершении трех 
критических периодов. Таким образом, эксперименты Гетца и Дерне 
ра наряду с клиническими наблюдениями N Bobrow, J Money 
V Lewis объясняют причины отсутствия или малой эффективности 
заместительной терапии стероидными гормонами у взрослых мужчин 
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при патологии, сформировавшейся в ранних критических пе
риодах. 

Однако в практической работе с сексологическими бо.r1ы1ым11 осо
бую важность приобретают не недостаточная эффективность или 
даже полная неэффективность заместительной терапии, а те случаи, 
когда неоправданное применение гормональных препаратов имеет 

отри ц ат ел i., н ы е последствия. Как эндокринолог, так и сексопато
лог обязаны уяснить закономерности реагирования обратных связей, 
лежащих в основе функционирования гомеостатических механизмов 
гормоналыюго обеспечения. Игнорирование их и как следствие этого 
иеобоснованное назначение гормональных препаратов чреваты раз
балансировкой крайне сложных функциональных взаимоотношений 
между различными уровнями нейроэндокринного обеспечения поло
вых функцнii. Как показано выше, при рассмотрении физиологических 
механизмов гипоталамо-гипофизарно-гонадного и гипоталамо-гипо
физарно-надпочечникового взаимодействия концентрация стероид
ных гормонов находится под д в у н а п р а в лен 11 ы м регули

рующ11м влиянием возбуждающих и тормозящих воздействий (рили
зинг- и ингибJПИНl'-факторов). Поскольку в основе этой системы 
лежат двунаправленные кибернетические м~ханизмы, любое измене
ние концrнтрации стероидных гор:\tОнов в плазме крови порождает 

немедленное включение мощных механизмов, направленных иа вос

становление нарушенного баланса. Если в организм больного вводят
ся излишние количества стероидных гормонов, то чупше кибернети

чес1шс стражи включают сигнал тревоги, по которому происходит 

экстренная мобилизация ингибитинг-факгоров, подавляющнх функ
ц1ш яичек и надпочечн:~ков, а так как отсутствие положительного 

эффеI<та нередко влечет за собой повышение доз и сокращение ин
тервалов между введениями андрогенов, не знающие утомления 

охраните.r~и гомеостаза отвечают на это новое увеличение количества 

вводимых извне стероидов еще более активным подавлением един
ственно им подвластных «взбесившихся» производителей половых 
гормонов. К сожалению, многие такие больные (eCJtи не смиряются 
со своей участью) попадают к эндокринологам и сексопатологам 
слишком поздно, после развития необратимых последствий в виде 
обусловленной применением гормональных препаратов фармаколо
гической кастрации. По данным литературы, эта разновидность ка
страции оказывается Gолее глубокой и обширной, чем кастрации 
хирургическая [Mainwaring \V., 1979]: если при хирургической 
кастрации повреждаются только гонады, то гормональная мобилиза
ция ингибирующих факторов вызывает атрофию производящих 
стероидные гормоны субстратов как в яичках, так и в надпочечниках. 

Из накопленного сексопатологией опыта заместительного при
менения nндрогенов, опыта крайне многообразного, жестокого и 
изобилующего неустранимыми на первый взгляд nротивQJ!~чиями, 
необходимо сделать следующие практические выводы. 

l. Поско.пьку введение стероидных гормонов не только отклю
чает собственные механизмы выработки андрогенов, но и воздействует 
на системы поддержания гомеостаза, подавляющие продукцию эн

догенных андростероидов, заместительная терапия, направленная на 

функционаJiьные проявления сексуальности, может применяться 
то.1ько по абсо.r~юп1ым показаниям, а именно яри установлешш 

физическими и лабораторными r.tетодами полного отсутствия функ
ционирующей паренхимы, способной к выработке стероидных гор
монов. 

2. В связи с тем что при гипосе1\суальности, снижении резерва 
адаптаrщопных возможностей rомеостатические механизмы t.югут 
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перестраиваться (соскальзывать) на менее энергетически напря
женные уровни функционирования (Горизонтов П. Д., 1976], во 
избежание десенситизации (отключения рецепторов по механизму 
сенсорного насыщения) в сексопатологии следует пользоваться пре
паратами кратковременного действия из группы тестостерона 
пропионата ( аговирин, андрофорт, тестовирон и др.), оставляя 
средства пролонгированного действия (тестэнат, тетрастерон, суста
нон и т. п.) главным образом для витальных показаний при онкологи
ческой и обменной патологии. Вначале назначают тестостерона 
пронионат в дозе 0,02 (20 мг) через день или через 2 дня: 

Sol Testostcroni propioпatis oleosae l % 1 ml 
D. t d. N. 6 iп ampull 
S. По 2 мл онутр11мышечно через день. 

3. Длительность лечения и дозы определяются главным образом 
клинической, т. е. синдромалыю-нозологнческой, формой страдания 
и возрастом больного. Например, при первичном гиrюгонадизме 
подразделение лечения на ударную и поддерживающую фазу 
имеет смысл, если оно начинается между 12-м и 18-м годами жизни 
больного. В этих случаях, по J. Теtег ( 1968), ударная Н'рапия, 
направленная нз максимально возможное развитне половых орга

нов, предстательной железы, оволосения и мужских пропорций тела, 
может продом1<аться от 18 мес до 4 лет. По определению ~t.-M. Milcu 
( 1969), «д.пя достижения положительных резуJ1ьтатов заместитель
ный метод лечения требует тщательной дозировки и инднвидуалыюй 
динзмнки проводимого лечения с целью улавливания момента 

гормональной насыщешюсти и момента наступления качественного 
перехода к 11средозировке». 

4. Если анщюгены (например, мстилн~стосrеµон) назначают 
внутрь, необходимо убедиться в функциональной сохранности печени, 
чтобы взбежать нарушсннй конечного катаболизма с повышением 
уровня эстрогенов, провоцирующим выброс ингибирующих веществ, 
способных полностью заблокировать достигаемые, как правило, весь
ма скромные положительные терапевтические результаты. 

7 .4.1 .1 .2. Применение гормонов в качестве 
стимуляторов 

В пове('л.неrнюii вра•1(•G110И практике для терапии морф о гене
т 11чсск11 х наруш('1111й 1 в нервом критическом периоде (эмбриональ
ном) гормоны вообще не используют, во втором критическом периоде 
(постнаталыюго дозревания) их применяют редко и лишь в третьем 
критическом периоде (препубертатном и пубертатном) - чаще. 
В основном врачи различных специальностей назначают больным 
половые гормоны после завершения пубертатного периода и глав
ным образом с целью стимуляции (активации) сексуал&ных 
функций. 

Поскол1,ку необоснованное назначение гормонов часто оборачи
вается подавлением половых функций, необходимо разобраться в 
причинах этого явления. Помимо упомянутых кибернетических 
механ11змов, здесь сказываются и другие закономерности. Так, фе-

1 См. с. 223. 
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тишнзируемая концентрация тестостерона в плазме крови не отно

сится к основнь11v1 констанrам человеческого организма. В отличие 
от истинных биологических констант ко11це11тр<Н1ИУI стероидных 
гормонов является величиной переменной, подверженной значитель
ным коJJебаниям. Прежде всего уровень половых стероидов резко 
колеблется на протяжсшrи жизни особи, и в эти рамки внисываются, 
в частности, ко"'lебшшя сезонные (годовые) и цир1<адиаш1ые (на 
протяжении суток) 

В свою очередь названные факторы и их проявлення онределяют
ся наиболее фундаментальной закономерностью, составляющей самое 
главное от.111чне половой активности от всех других функцшl орга
низма,- ее эпизодичностью. В самом де.1е, сколь бы высокой 
интенсивности ни достигли все соподчиненные функции в разгар 
воспроизводительной активности, всем этим подъемам предшествует 
и обязательно за ними следует четко выраженный и по амплнтуде, 
11 по длительности спад сексуально-эротической 11апряже1шости. 

Если исключить биологические виды с единственны:\-! на протя
жении всей жизни прокреативным циклом, а нз оставшихся видов 

сконцентрировать внимание на приматах, у которых в результате 

прогрессирующей uеребрализаuии сексуальные проявления оказались 
эма11сипнрован11ыми от естественной сезонности, то даже у наиболее 
интенсивно разююжающнхся видов копулятивные циклы как таковые 

оказываюrся .1ишь преходящими и чрезвычайно кратковременными 
эпизодамн. 

Все сказанное заставJiяет считать, что в инициации копулятнвно
го цикла половозрелой особи решающее значение имеет не абсолют
ная концентрация стероидных гормонов в п.пазме крови, а градиент 

возрастания, т е. крутизна изменения их концентрации, ш1и ско

рость, энергия выброса половых стероидов во внутреннюю среду 
организма. С познции высказанной концепции по"1учают объяснение 
многие хорошо известные сексопатологам эмпирические факты, в 
частности наибольшая результативность первых порций андроге
нов, быстрая утрата препаратами пролонгированного действия своего 
стнмулирующег·о свойства, и, наконец, особый феномен, описанный 
в литературе как «эффект отдачи», «эффект пружины», или «rebouпd 
phenoшenon» 

7.4.1.1.2.1. Эффект отдачи (rebound phenomenon) 

С. Hellcr и соавт ( 1950), поставив цель изучить влиянне на 
ю111ю1 больших доз тестостерона, исследовали у 16 здоропых мужчин 
спермиогенез и изменения гистологического строения яичек, для че

го производили биопсию тестикуJJярной ткани: l) до начала введения 
тестостерона; 2) тотчас nосле окончания курса (nоловин~ участников 
эксперимента производили от 24 до 91 ежесуточной инъекции 25 мг 
тестостерона, половина получала от 3 до 7 гранул тестостерона в 
дозе 75 мг), 3) в интервале от 6 до 17 мес после прекращения «ле
чения» Гистологические изменения у испытуемых 1-й подгруппы 
проявлялись по.пным исчезновением клеток Лейдига, выраженным 
уменьшением размеров се:v~енных канальцев, прекращением сперми

огенLза и некрозо~1 герминативных элементов, гиал11н11заш1ей ба
зальных мембран и tunica propria канальцев. Однако у 5 обсJ1едован
ных тре:ц,я биопсия показала не только полное восстановление, но 
щ1же улучшетmе гистологических данных по сравнению с состоянием 

до применения тестостерона. 
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Рис. 26. Спермиограммы, 
демонстрирующие дина-

ми ку «феномена отдачи» 

(rebouпd phenomenon) 
11ри nвел.ении тестостеро-

11а 11ро11ио11ата по 150 мг 
в неделю (Heckel et al., 
1951] 
На оси абсцисс - месяны 
наблюдения, на оси орди-
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Основываясь на этих наблюдениях, Heckel N., Rosso \V., Kestel 
(1951) предложили лечение идиопатических олигоспермий введением 
больших доз тестостерона под контролем спермиограмм вплоть до 
полного подавления спермиогенеза. После полного исчезновения 
спермиев из эякулята введение тестостерона прекращали, и в 

течение ближайших месяцев наблюдалось 2-3-, а иногда 7-8-крат
ное увеличение количества продуцируемых спермиеп. Как с"1едует из 
рис. 26, полное подавление спермиогенеза при внутримышечных 
инъекциях 50 мг тестостерона пропионата 3 раза в неделю наступает 
после взедения 1500 - 2550 мг препарата, на это требуется 2,5 -
4,5 мес. Однако использование «феномена отдачи» в лечебных 
целях связано с риском - развитием необратимых атрофий, деге
нерации и некрозов семен11ых канальцев, поэтому предлагали соче

тать инъекции тестостерона с внутримышечным введением гона

дотропного гормона [Теtег J., 1968] 

7.4.1.1.2.2. Специфическая стимуляция гонадотропными 
гормонами 

В противопо,1ожность стероидным гормонам, использование 
которых в .11ечебной практике для усиления половых функций сопря
жено со специальными приемами к о с венной стимуляции (пре
рывистое применение малых доз андрогенов илн провокация «фено
мена отдачи»), гонадотропные гормоны являются истинными пр ирод 
ными стимуляторами, воздействующими не через центра.11ьные 
регу.пирующие механизмы, а непосредственно на гонады. Тропные 
гормоны вырабатываются в передней доле гипофиза. Они стимули
руют соответствующие эндокринные железы - половые ( ГТГ), 
надпочечники (АКТГ), щитовидную (ТТГ) и др. Гонадотропные 
гормоны обеспечивают развитие и созревание фолликула, овуляцию, 
развитие и функцию желтого тела у особей женского по.1а, об
разование герминативного эпителия половых желез и созревание 

спермиев у представителей мужского пола, а также биосинтез и 
секрецию половых гормонов стероидного ряда. В свою очередь секре
ция гонадотропинов стимулируется гонадотропными рилизинг-факто
рами (илн либерина~ш) и сдержив:~ется ш1гибиторами (или статина
ми) гипотаJJамуса (гипоталамическнми нейрогормонами). 

При фракционировании экстрактов из передней доли гипофиза 
выде.пено 11еско.1ько гормонов, в том числе фол.~шкуJJостиму.пнрующий 
(ФСГ), с11особствующий созреванию фолликулов у женщин, уси
ливающий спермиогенез у мужчин н активирующий действие другого, 
лютеинизирующего (ЛГ), гонадотропного гормона. ЛГ, способст. 
вующий у женщин переходу развитого фолликула в же.1тое тело, 
называют также гормоном, стимулирующим интерстициальные клетки 

(ГСИК), по специфике его действия на яички у мужчин. Стимуля
ция спермиогеиеза, обеспечиваемая этим гормоном, связана гJJав
ным образом с усилением синтеза тестостерона в клетках 
Лейдига. 

В течение менструа.r1ьного цикла набJiюдается значительное 
увеличение продукции и выделения гонадотропных гормонов в 

предовуляторный период. Резко возрастают продукция и выделение 
тотальных гонадотропинов и ФСГ после наступт~нвя менопаузы, 
а также при кастрации [Савченко О. Н., 1967] С наступлением 
беременности у ч.е.ловека н приматов в их организме поязJшется 

еще один источник гонадотропного гормона, по бнологическнм свой-
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ствам близкого гипофизарному лг. плацента rдимитров Д., 19791 
Технические сложности и неоднородная глюкопротешюва.я 

стру1пура гопадотропинов, исключающие при современной техноJiогии 

возможность их синтетического производства, заставляют получать 

лекарственные препараты из мочи беременных женщин - гонадотро
пин хор1юнический, Jiибо из мочи женщин в менопаузе - гонадотро
пин .менопаузальный, либо из сыворотки жеребых кобыл - гопадит 
ропин сывороточный. В клинической 11рзктике в качестве аналога 
J!Г (ГСИК) используют гонадотропин хорионический (хотя 011 содер
жит оба гормон.1, но ЛГ преобладает ttaд ФСГ) и в качестnе аналогов 
ФСГ - гонадотропин сывороточ11ый и гонадuтрош1н менопаузаю,ный 
Активность гормонов определяют б1юлогичсски (0rн,1п>1 на живот 
иых) и выражают в еди11и1tах действия (ЕД) Гонаяотропин хориони
ческий вьшускастся во фJJаконах, за рубежом под названиями Chor·io
goniп (ВНР), Gonadion (ГДР), Gonadotropiпa Corioпica Uшапа 
(Италия) и др Наиболее известный препарат менопаузалыюго гона 
дотроrшна Pergoпal (Италия) 

Обязател11ным условием получения терапевтического эффекта 
при применении гонадотропных гормонов является сохранность 

функций половых желез, а наиб0лее частым показанием пато
логия репродуктивной функции, обусловленная снижением секреции 
гона;щтропинов (первичной и.1и вторичной вследствие ослаб.1ения 
гипоталамической стимуляции) У женщин гонадотропнн хориони 
ческий применяют при нарушениях менструального цикла и бес11.ао
д11и с отсутствием овуляции и недостаточносп,ю раэвития желтого 

те.1а, у мужчин при явлениях гипогенитализма, гипоплазии яичек, 

1<р11пторхиэме, ад11по·игеюп3.'IL.11ом синдроме, гипофизарной кRрлико
вости с 11оловым и11фа11тили:\мом и др Женщинам nrи лечении 
а11овулятор111.~х ци1<Jюв го11адоТ(ю11ин хuр11011ический вводят 110 

1 ООО- 1500 ЕД t•же;щев1ю или 6 - 7 pa:i через день, начиная 
с 12-го дня цикла, либо о;щокрапю 1111 12-й щ•11ь цикла в дозе 
3000 - 6000 ЕД !Савченко О. Н., 19771. Прн лече11ии rипогона 
дизма у мужчин его 11а:н~ачают по 1500 --- :юоо ЕД 2 pa::Ja в неделю 
в течение месина [Бутрова С А., 1972], а для стимуля1tии сперми
огенеэа (при идиопатической олигосr1ермии) 500 3000 ЕД на 
инъекцию через день курсами по 3 4 нед с прш.~ежутками 4 6 нед 
[Машковскиii М Д., 1987] 

При гипофизарном нанизме G В Dorff, Т М Hudsoп ( 1951) 
рекомендуют возрастную схему лечения хорионическим гонадотропи

ном в возрасте до 7 лет вводят по 100-200 ЕД 2-3 раза в неделю 
на протнжешш 8--12 мес, в 11- 14 лет - по 300-500 ЕД 3 ра 
"la n неделю на протяжении 2 лет, старше 14 лет по 500 
1000 ЕД 3 раза в неделю до развития гениталий, соответствующе
го представлениям о норме, и закрытия эпифизарных зон роста 

При 1<рипторхизме применение хорионического гонадотропина наибо
лее эффективно в возрасте до 1 О лет Его вводят по 500- 1 ООО ЕД 
(в 1.юзраете 10-14 лет по 1500 ЕД) 2 раза в неделю в течение 
4 () нед повторными курсами непрерывно на протяжении 
4 5 мес 

Прuпшо110казания к применению хорионического гонадотропи 
на - воспалительные заболевания по.повой сферы, гормонально-ак 
тноные опухо.'Iн гонад, аллергические состонн11я и реекции. Не реко
мендуется слишком длительное применение препарата из-за 1ю·\мож-

11ого образования антител и функцнова.'Iьн0го снижения 1·011адотроп-

1юii регуляции гипофиза 
Сывороточный гонадотро11ин в клини 11сской практике почти 

не 11с1ю.1ьзуют что объясняется более высоким. чем v хорионического 
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и менопаузального препаратов, риском аллергических реакций и 
более частым образованием антител. 

При оценке эффективности лечения и определении его окончания 
следует учитывать, что после прекращения инъекций гонадотропн
на может развиться феномен гипофизарно-гонадалыюй гиперсек
реции, изученный G. Dбrner и W. Holweg в эксперименте (1958). 
Группа экспертов ВОЗ даже включила «синдром гиперстимуляции» 
наряду с учащением м1югоплод11ых беременностей и f etal \Vastage в 
число осJ10жнений лечения гонадотропинами. 

Особенно с.'lожно применение гонадотропинов для терапии женс
кого бесплодия. Как подчеркивает О. Н. Савченко ( 1977), при 
лечении нарушений менструального цикла гонадотропными препа
ратами необходимо достичь овуляции только одного фолликула. 
Чтобы избежать гиперстимуляции яичников с параллельным разви
тием 11 ову.пяцией множества фолликулов, что ведет к многоплодной 
беременности и кистам, минимальную эффективную дозу ФСГ-препа
рата ввиду очень больших различий индивидуальной чувствительно
сти нужно выбирать под строгим контролем реакции организма 
(1н::следование цервикаJiьной слизи, вагинальных мазков, экскреции 
эстрогенов с мочой и их содержания в крови). Ежедневная доза 
менопаузального гонадотропина колеблется от 75 до 225 ЕД, а 
общее количество ФСГ, необходимое для полного развития одного 
фолликула, может составлять у разных женщин 750 - 4050 ЕД. 
Чтобы вызвать ову.'Iяцию, через 24 ч после последней инъекции 
менопаузального гонадотропина больным вводят в течение 1 - 2 дней 
5000 - 10 ООО ЕД хорионического гонадотропина. 

Для лечения гонадотропными гормонами необходимы надеж
ные критерии их действия. Ныне существуют хотя и косвенные, 
но достаточно точные критерии, например повышение выделения 

с мочой эстрола и общих эстрогенов [Morse W. и др., 1962]. Нужно 
учитывать, что на уровень продукции половых гормонов в гипо

таламо-гипофизарно-гонадной системе у обоих полов могут влиять 
различные факторы. Например, длительное отсутствие половой актив
носп1 у мужчин несколько снижает уровень тестостерона, а возоб
новление половой жизни повышает его концентрацию, хотя единич
ный копулятивный акт не выявляет статистически значимых 
изменений концентрации тестостерона и гонадотропинов в плазме 
крови [Steaгпs Е. и др., 1973]. 

Для успешного использования гормональных препаратов при 

сексуальных расстройствах необходимо учитывать совокупность 
межсиндромальных воздействий, в частности, между отдельными 
железами внутренней секрецпи. Так, при гипогонадизме, осложнен
ном явлениями гипотиреоза, изолированное применение гонадотро

пина может не дать видимых терапевтических результатов без 
использования экстракта щитовидной железы, тироксина нли 
трийодтиронина. ~t.-M. Milcu ( 1969) достигал более четких результа
тов за более короткие сроки благодаря предварительной коррекции 
гипотиреоза (в течение 1 - 2 мес) и последующему nрименению 
гонадотропных гормонов одновременно с подд~рживающим лечением 

тиреоидными препаратами. 

7.4.1.1.2.3. Перспективы лечебного применения 
гипоталамических ненрогормонов 

Гипоталамические нейрогормоны - группа гормонов пептидной 
природы, секретируемых гипоталамусом в портальные сосуды аде-
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ногипофиза и стимулирующих или угнетающих выделение трап
ных гормонов гипофиза. Предполагают, что местом образования 
этих гормонов служат нервные окончания ( «синап1осомы»), в ко
торых обнаружены также биогенные амины, стимулирующие вы
деление указанных гормонов из нейросекреторных к.псток в капил
ляры портальной системы [Утешева 3. Ф., 1977]. Гипотала1ш1ческие 
нейрогормоны, отличающиеся видонеспецифичностью, т. е. способ
ные воздействовать на интенсивность выработки трапных гормо
нов как у различных животных, так и у человека, вначале были 
выделены из экстрактов гипофиза свиней и баранов, идентифици
рованы как имеющие декапептидную структуру (ПирогJJу-Гис-Три
Сер-Тир-Гли-Лей-Арг-Про-Гли-NН2) и в 1971 г. получены синте
тическим путем. 

Классификация и номенклатура гипоталамических нейрогормо
нов основываются на так называемой унит~рной концепции. 
Предполагают, что один гипота.памическии неирогормон стныу
лирует (или угнетает) освобождение одного соответствующего 
гормона гипофиза. К общепринятым буквенным обозначениям 
(ЛГ, ФСГ, АКТГ и др.) добавляют буквы, означающие «рили
зинг-гормон» - РГ (ЛГ-РГ, ФСГ-РГ, АКТГ-РГ или LH-RH, 
FSH-RH и т. д.), РФ ( «рилизинг-фактор») и.пи просто Ф; в не
которых номенклатурах принято другое сокращение, и рилизинг

фактор фолликулостимулирующего гормона (ФСГ-РГ, ФСГ-РФ 
или ФСГФ) обозначают как фоллиберин, а рилизинг-фактор лю
теинизирующего гормона (ЛГ-РГ, ЛГ-РФ, ЛГФ) - как люлибе
рин. Ингибирующие факторы обозначают добавлением букв ИФ 
(IF, IH) И.[IИ корня «статин». Поскольку очищенный декапептид, 
полученный из гипофизов ра:1J111ч11ых ~1шоп1ых и человека, стиму
лирует высвобождение как JIГ, так и ФСГ, с1·0 111ю1·да называют 
gonadotгopin-rcleasing hоп11011с ((111-Ю ) . 

Скорость, силу и 11родолж11ТL'J1ыюсть стнмуJшрующсго дейст
вия декапептида ОТДСJ!ЫIЫС ИCCJICДUIHJTCJlll 011pcдeJJIOOT в довольно 

широких пpeдr.Jiax, что объясняется различнем в методиках. Од
нако будучи введен человеку внутривенно в количестве 5-25 мкг/м2 

поверхности тела при общей разовой дозе, не превышающей 
100-150 мкг, декапептид выявляет первые призна1ш повышения 
ЛГ через 5-15 мин, максимальный подъем через 20-30 мин и 
возвращение к исходному уровню через 3-4 ч. Влияние декапеп
тида на концентрацию ФСГ в плазме крови отличается большей 
вариабельностью, но выявляется позже, чем повышение концент
рации ЛГ, максимальные уровни содержания этого гормона ниже, 
эффект воздействия вводимого препарата сохраняется дольше. 
Сравнивая внутривенное и подкожное введен11е препарата, Сайта 
и соавт. (1974) не нашли в эффекте его действия существенных 
различий. По определению экспертной гру11пы ВОЗ ( 1973), при 
подкожном и внутримышечном введении действие препарата бо
лее длительное по сравнению с его внутривенными инъекциями. 

Ни в одном случае не установлено никаких побочных яв
ле1шй. 

Хотя декапсптид применяется главным образом в диагнuсти
ческих тестах как средство для оценки резервных возможностей 
гонадотропной функции гипофиза и для дифференциров1ш сход
ных по внешним проявлениям, но различных по патогr11е1·нческим 

механизмам состояний («доброкачественная задержка 11уГ>!'ртата», 
первичная гипоталамо-гипофизарная недостаточность, первичная 

патология гонад и др.), исследования биологических и фармако
лоп1чес1шх свойств декапептнда показали, что этот гипоталамиче-
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ский нейрогормон является мощным и нетоксичным стимулятором 
выде;1с111~н гонадотропных гормонов гипофиза. 

Особое значение приобретают работы группы английских кли
ющистов, которые сравнивали динамику концентрации ЛГ и ФСГ 
в сыворотке крови обследуемых добровольцев до и после введения 
дека11ептида внутривенно и через с.лизистую оболочку носа [Lon
doп D. и др., 1973) В связи с тем ч:rо при большинстве синд
ромов, трсбу~щих гонадотропной стимуляции, предполагается очень 
длитс.'rыюе лечение, а гонадотропные гормоны гипофиза, имею

щие сложную г ликопротешювую структуру, вводятся парентераль-

110 и создают опасность аллсргическвх реакций и образования 
антнтсл, трансназалыrое применение пептидных препаратов гипо

таламнческнх 11сйроr·ормонов имеет перспективу простого, эффек
тивного и неосложнешюго лечебного во3действия на ряд значитель
ных синдромов пор;зжения нейрогуморал~,ной составляющей ко
пулsпнвного цикла. 

7.4.1.2. Неспецнфичесная стимуляция при 
расстройствах нейроrу моральной 
составnяющей к~nуnятнвноrо цнкnа 

Поскольку регуляция половых функций не ограничивается 
гипоталамнческими центрами, 11еобходимо учитывать зависимость 

гипоталамо-гипофиз<Jрного тонуса от более высоких уровней суб
кортикального и кортикального контроJlЯ, в частности от актива

ции сексуального поведения интенсивным световым потоком, а 

та:оке от стимулирующего или тормозящего влияния психики на 

половые функции. 
Выдс.1яя существенные свойства воздействия специфических 

половых гормонов, необходимо подчеркнуть, что у всех видов, 
достигающих сначала определе11ной uсрсбрализации, а затем и 
кортикализацни сексуального поведения, влияние половых гор

мо1юв вес более четко ограничивается соматической сферой: не
достаток или избыток гормонов влияет главным образом на про
порции тела, развитие таких роговых образований кожи, как рога 
и перьевой покров (у человека -- инте11с1шНО(:ТЬ роста BOJIOC на 
различных у11астках тeJia в соответстюш с половы~~ диморфизмом), 
а также на функцни гонад. В регуляции полового поведен и я 
все большую роль играют нервно-психические механи-змы, кото
рые на самых высоких ступенях эволюции целиком подчиняют 

сексуальные проявления взаимод.ействию ситуационных рефлек
сов с морально-этическими 11ормами. Если у крыс с помощ1,ю 1·ор
монов можно подавить или усилить по:ювую акт11вность (и на 
этом фоне извратить ее направленность), то у части приматов 
гормональные уровни оказываются не определяющими, а произ

водными конкретных условий иерархии стада. В связи с этим ие
оuос11ованное назначение стероидных гормонов больному с психо
r·сшю 11роuоцированной коитофобией в расчеrе усилить либидо н 
эрекции, как правпло, приводит к фармакологической кастрации, 
потому что у человека андростероиды способны пов.1иять лишь на 
рост волос, состояние молочных желез и усилить выброс rнпоф11-
зар11ых ст<нанов - тормозящих, подавляющих факторов, :<0торые 
в тех с.лучаях, когда имеется функционирующая тсстикулярная 

наренхима, после кратковре~1ешюй, преходящей ее стимуляции вы
зьшают стойкое ее подавление, вnлоть до необратимой атрофии. 
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У человека ни один гормональный препарат непосредственно 
не воздействует ни на по.тювое влечение, ни тем более на эрекции. 
Если подобные эффекты отмечаются, то они опосредованы либо 
через суггестию, либо через многоко~шонептную цепь прсобразова
ниl1 об щ е г о с о с то я н и я о р г а н и з м а. 

В отличие от синдромов с грубыми соматическими наруше
ниями роста и развития (вкдючая формирование вторичных по
ловых признаков) синдромы нейрогуморальной недостаточ11ости, 
выражающиеся в замаскированной дефицитарности общего состоя
ния организма, снижении тонуса и реактивности, встречаются в 

повседневной практике сексопатолога наиболее часто. Их свособра· 
зие заключается в том, что они располэгаются на стыке пове

денческих проявлений сексуал1,ности (коррекция юнсрых r~сс:v.от
рена в разделе о расстройствах психической составшпощей копуля
тивного щшла) и соматических нарушений (корригируемых спе
цифи11ескими гормональными препаргтами). В проr11воположность 
sтому поражение механизмов общей реактивности организма, со
став.пяющих био:югичес1шй базис сексуаJ1ьности. сказываеrся на 
всех компонентах ко11улятивного цикла - от либидо до эрекции 
и эякуляций. Во:ще1kтвие на эти замаскированные коt:1ституци
ональные синдромы, подрывающие биологическую основу общей 
н специфической жизнестойкости и сuщютшы5:1смости организма 
бо.т1ьн01·0, служит обязате.11:.ным ус.повис~ успешного лечения, 
предпосылкой дейсп1ешюсти тшбплее 1uнких реабилитационных 
методов, в том числе психотерапевтических. 

7 .4.1.2.1. Адаптогены и вещества, сходные 
по механизмам действня 

С глубочайшей древности IJ 11;~1щrщой M<'дlЩli!IC Днлы1сго 
Востока использовал ис1, лскариuс1111ые средстuа нз продуктов 
растительного и животного nронсхождения (коrснь жrньшеня, 
оленьи панты и др.). Изучение целебных свойств этих продуктов 
позволиJю отделить мифы от научной истины [Брехь1ан И. И., 
1957; Дардымов И. В., 1967] и наряду с частными свойствами 
выяснить общие закономерности воздействия группы лечебных 
средств, именуемых адаптогенд"щ, на сопротивляемость или адап
тационные способности оrганизма. 

Адаптационные возможности организма в значительной мере 
зависят от скорости мобн.1изации ero энергетических ресурсов и 
наличия пластических материалов, а также их восстановления. 

Интенсивность метаболизма опреJt.еляетсн концентрацией кофермен
тов и кофакторов, скоростью синтеза энзнматических бе.11<0в, функ
ционадьным состоянием же.1ез внутренней секреции и т. д. В этом 
свете повышение физической и умственной работоспособности под 
влиянием экстрзхтов женьшеня и других адаптогенов объясняется 
как проявлt:ние нарастания несnецифическоif соr:ротнв.пяемо
сти. 

Свойство адаптогенов повышать физическую работоспособ1юсть 
отличается от стимуляции, вызываемой препаратами типа фена
мина и шrридрола. Сти:о.1улирующее действие последних зн03 1 11пРль
ное, но оно обусловлено усиленной мобилпзац11еif энrргепР1N1сю1х 
ресурсоз организма и сменяется глубоким истощr11исм, с1шже-
11ием метаболизма, преобладанием катаболических процессов над 
восстановительными [ДардЫ!'IЮВ И. В., 1.967, и др.]. 

267 



7.4.1.2.1.1. Женьшень 

Наиболее известным представителем адаптогенов является 
корень женьшеня. Химический состав женьшеня сложен: кроме 
эфирных масел, органических азотистых соединений, минеральных 
веществ, из него выделены специфические гликозиды, названные 

панаксозидами и гинзенозидами [Сибата С., 1975]. Токсичность 
гликозидов женьшеня чрезвычайно низкая. Здоровью человека 
не угрожает препышснне разовой дозы даже в десятки раз. 

Для исследования свойств «легендарного::. корня И. И. Брех
ман ( 1957) использовал методики, направленные на объективиза11,ию 
резулыата нроrJ.ессов, протекающих одноврем.енно в разных 

органах и системах тела. Приме1-1ительно к человеку использовались 
эрrометрия, корректурный тест с таблицами Анфимова и опыты 
на специальном приборе. Как показывает полученный график 
(рис. 27), максимальный эффект при применении фенамина и 
женьшеня наблюдае.тся через 1 ч после приема. В остальном дина
мнка действня препаратов различается. Положительное стимули
рующее действие фенамина продолжал@сь менее 2 ч и затем на
ступило длительное отрицательное последействие. Действие жень
шеня не имело никаких отрицательных фаз и продолжалось 3,5-
5 ч и более. 

Женьшень обладает не тол1.>ко стимулирующим, но 11 

тон из и р у ю щи м действием, надолго повышает работоспособ
ность после приема (тонизирующие средства не следует отожде
ствлять со стимуляторами, которые повышают работоспособность 
быстро, но не надолго) 

Экспериментальное исследование тонизирующего действия 
женьшеня было проведено И. К. Черненьким ( 1955). Из 24 участ
ников эксперимента 15 человек (основной опыт) принимали в тече
ние 30 дней настойку женьшеня, а 9 человек (контроль) - то же 
количество плацебо. В опыте и в течение 20 дней после его окон
чания еженедельно проводили эргометрический тест (рис. 28) 
В 1-ю неделю работа, производимая в опытной группе, возросла 
на 25%. а в контрольной лишь на 5%. В основной группе после 
прекращения приема женьшеня работоспособность стабилизирова
лась (после некоторого снижения) на более высоком уровне, чем 
в контрольной. что позволяет предположить последействие жень
шеня после длительного приема. 

При изучении влияния экстрактов женьшеня на условнореф
лекторную деятельность И. И. Брехман (1957) обнаружил наибо
лее выраженное тонизирующее действие малых доз препарата. 
Эти опыты позволили также сделать вывод о том, что при дли
тельных повторных введениях женьшеня целесообразно применять 
оптимальные дозы препарата не ежедневно, а через день. 

Сведения о влиянии препаратов женьшеня на половую сферу 
крайне противоречивы. N. Sugil1ara, К. Кiп ( 1930) наблюдали 
после ввс·дсния женьшеня восстановление течки у кастрированных 

крыс. Эти да11ные были подтверждены в работе Insu Sun ( 1963). 
В исследован11ях J. Ют (1975) добавление порошка женьшеня 
в корм крольчат увеличивало массу их тела, улучшало развитие 

шерсти и ускоряJiо созревание яичек, а непосре;~ствешюе введение 

~JКстракта женьшеня в куриное яйцо стиму;rировало развитие за
родыша. В экспериментах Я. 3. Гинзбурга ( 19.59) женьшень не 
дrikтвовал на само~< и самuов с полной двусторонней кастрацией, 
в опытах же на животных с задержкой поJювого развития 
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Рис. 27. Влияние женьшеня и фенамина на выполнение работы, 
требующей тонкой координации движений (тест на специальном 
приборе) [Соколов В. И., 1955). 
На оси ординат - процент ошибок (за 100% принят исходный уровень 
без при:.1енен11я медю>аментозных средств), на оси абсцисс - время 
повторных тестов (через каждые 30 мин) 
1 - контрольные опыты; 2 - опыты с приемом 0,02 г фенамина; 3 - опы
ты с приемом 2 мл жидкого экстракта культивированного (выращенного 
в питомнике) корня женьшеня. 

Рис. 28. ВJ111ш111с :Ю-д11св
ного приема жс111>111с11н 

(по 15 мл) н пл;щеGо 11а 
физическую рабuтос110-
собность в опытах на эр
rометре [Черненький 
И. К., 1955). 
1 - средние данные, полу
ченныt.> у 15 обследуемых, 
принимавших женьшень, 

2 - средние данные, полу
чt.>нные у обследуемых конт
рольной группы; за 100% 
приняты исходные данные; 

А - работоспособность до 
приема, Б - во время прие
ма, В - после приема. 
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при сохранности ослабленной, но способной функцнонировить 
паренхимы гонад получен определенный эффект. Проnедrнные 
И. И. Брехманом, И. В. Дардымовым и Ю. И. Добряковым ( 1966) 
оныты с панаксозидами также показали, что все исс.11едованные 

гликозиды женьшеня ускоряли развитие семс1111ых пузырьков и 

предстательной железы у инфантильных сам1tов мышей. Решаю-

269 



1 

160% Рис. 29. Влияние жень-
\~ 

1,0Z._% 

88% .---

' 1 XI Xll 1 11 111 IV V VI Vll Vlll IX Х XI Xll 

шеня на половое созрева

ние неполовозрелых сам

цов белых мышей в раз
личное время года [Брех
ман И. И., 1957] . 
Столбики - средняя масса 
предстательной железы 
вместе с семенными пузырь

ками подопытных мышей по 
отношению к аналогичным 

данным контрольных живот

ных. 

Месяцы 

щее значение для исхода экспериментов имели не пол животных 

и не форма препарата, а хотя и функционально ослаб.ленные, но 
сохраненные гонады. 

При оценке действия женьшеня следует учитывать три фак
тора: исходное состояние животных, дозу препарата, длительность 

его приема. Значение первого фактора иллюстрируется работой 
J. Ют (1975), в которой показано, что добавление экстракта жень
шеня в корм кур повышало их яйценоскость только при стрессо
вых воздействиях. Демонстративны эксперименты по изучению вли
яния женьшеня па половое созревание самцов белых мышей в за
висимости от времени года (рис. 29). Из сравнения данных, полу
ченных в различное время года, видно, что гонадотропное действие 
женьшеня проявиJюсь только в осенне-зимний период. Весной жень
шень оказывал угнетающее действие, а летом - очень слабое по
ложителыюе действие. Значение фактора времени показал также 
J. Ют (1975): в его опытах женьшень давали мышам 54 дня, 
и он вызывал увеличение массы тела животных только после 

30-дневного введения. 
На основании своего экспериментального и клинического опыта 

И. И. Брехман ( 1957) рекомендует при длительном назначении 
жен~..шеня в качестве тонизирующего средства вводить в первые 

10 дней половину применяемой в дальнейшем разовой дозы (при 
повторных курсах этого можно не делать). При использовании 
препаратов женьшеня как стимулятора он рекомендует сразу да

вать суточную дозу, т. е. 1 г порошка, 1 мл жидкого экстракта, 
30 мл 3% или 10 мл 10% настойки (настойки женьшеня 40 мл; 
по 10-20 капель 1 раз в день или через день за 30-60 мин до 
еды). Курс лечения женьшенем продолжается не менее 30-40 дней, 
после чего делают 2-недельный перерыв. 

7 .4.1 .2. 1 .2. Элеутерококк 

Элеутеро1<0кк привлек внимание исследователей как более до
ступный заменитель женьшеня. Фармакологические исследования 
показали, что элеутерококк действует не хуже женьшеня, а по не
которым параметрам даже превосходит его [Дардымов И. В., 
1976). Наблюдения за сельскохозяйственными животными и выра
ш ннаемыми в питомниках пушными зверями выявили высокую 

эффективность препаратов элеутерококка в повышении воспроизво-
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дительных функций. В клинической практике используется сп11р
товой (на 40% спирте) экстракт ЭJiеутерококка 11з корневищ с вет
вями (по 30-40 капель за 30 мин до обеда). 

Биохимические исследования показали, что повышение физи
ческой работоспособности под в.1иянием экстракта элеутероко1<Ка и 
других адаптогенов происходит при более экономном расходовании 
энергетических ресурсов - гликогена и макроэнергетичсских фосфор
ных соединений при положитеJ1ьном азотистом балансе и более ран
нем испо.пьзованин липидов в качестве источников энергии [СаJ1ь
ник Б. Ю. и др., 1965). 

7.4.1.2.1.З. Лимонник китайский 

Лимонник китайский, как и женьшень, является одним из средств 
традиционной восточной медицины. Лечебные препараты готовят из 
дикорастущией лианы китайского лимонника (Scl1izandra chincnsis 
Baill). Эргографическим методом установлено, что наиболее выра
женным стимулирующим действием обладает 10% настойка семян 
лимонника на 70% спирте [Кара В. И., 1945]. Д. А. БаJ1анди11 
( 1951) выделил из семян .чимонника фра~щию Вз, названн~'Ю схи
зандрином, с наиболее сильным стимулирующим действием (повы
ше:ше точности в выполнении тестов через 1,5 ч после приема на 
11 % и через 3 ч - на 33%). Исследование влияния лимонни1<а на 
эргографические показатели выявило максима.;1ьный эффект на фоне 
мышечного утомления [Сорохти11 Г. Н., Минуr-Сорохпша О. П., 
1958] - в этих условинх лимо1111ик способствовал увеличению рабо
тоспособности в 2 - 3 pa:ta (в среднем на 280%). В том же 11ссJ1едо
вании отражена еще одна особенность лимонн11ка: повторный прие·м 
стимулирующих доз препарата в первые 2 сут да('Т кумуляцию эффек
та, а с 3-х суток наблюдается выраженное снижение эффективности; 
ддя восстановления его стимулирующего действия требуется 10-днев
ный перерыв. Комплексные экспериментально-клинические наблюде
ния показали, что стимулирующее действие лимонника наступает 
через 30 - 40 мин после приема, наиболее выражено в первые часы 
и продолжается, постепенно ослабевая, от 4 до 6 ч [Российский Д. М., 
1947). Наряду с этим клиническое изучение т u низ и р у ю щи х 
свойств настойки зерен лимонника при систематическом 25-дневном 
приеме показало достоверное увеличение жизненной емкости легких 
(по данным спирометрии) и мыше111юй силы (по данным динамо
метрии), нараставшее от 10-го к 25-му дню. Ю. Л. Максимов (1967) 
изучал в.тшяние .пимонни~а на семяnродукцию быков-производителей 
н отметил значительн.ое увеличение количества спермиев (с 9,44 до 
12,08 млрд, т. е. на 27,8%). Положительное влияние препарата на 
семяпродукцию сохранялось в течение 30 дней после прекращения его 
введения. 

При определении показаний к лечению лимонником следует 
учитывать подчеркиваемое А. В. Лупандиным ( 1970) участие гипо
физарно-надпочечниковой системы в реализации его фармакологи
ческих эффектов. В пользу такого представления, в частности, 
свидетельствует усиление адаптогенного действия лимонник::~ при 
совместном применении с АКТГ и кортизоном. Препараты лимонника 
плохо перенос11.тся при желудочно-кишечных забоJ1сванинх. Вследст
вие выраженного преобладания стимулирующего действия над то
низирующим их не следует принимать вечером no избежание нару
шения сна. Лимонник противопоказан при всех состоооиях нервного 
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возбуждения, повышенном артериальном давлении, нарушениях 
сердечной деятельности. 

Rp. Т-гае Schizandr~e 50 ml 
D S По 20 ~-:апель за 30 - 40 мин до еды в первой по
ловине дня 

Rp. Pulv Scblz.andrae 0,5 
D. t. d. N. 20 
S. По 1 порошку за 30 - 40 мин до еды в первой полови
не дня. 

7.4.1.2.1.4. Аралия маньчжурr.кая, сапарал 

Аралии маньчжурская (Aralia Manshurica Rupp. et Maxim) 
принадлежит, как и элеуrерококк, h. семейству аралиевых. Опыты 

И. И. Ьрехмана (1963) на неполовозрелых самцах белых мышей 
показ'1.rш, что препарат корня аралии маньчжурской ие оказал 
существенного влияния на относительную массу яичек, так же как в 

опытах с женьшенем. Однако более чувствительный индикатор -
rv.acca предстательной железы вместе с семенными пузырьками -
выявил четкую разницу, обусловленну10 лишь дозой жидкого экстрак
та 0,005 мл/кг Эта разница была достоверной как по абсолютной 
массе, так и по относительному показателю в процентах к массе 

перед убоем. Позже К. А. Мещерская и др ( 1970) показали, что 
применение яг0д аралии маньчжурской защищало половую систему 
самцов крыс от биохимической кастрации синэстролом. 

Более высокая по сравнению с женьшенем и элеутерококком 
токсичность аралии компенсируется большей силой ее действия, так 
что в конечном счете терапевтическая широта воздействия жидкого 
экстракта аралии маньчжурской намного значительней таковой жень
шеня и элеутерококка как в случаях использования стимулирующих, 

так и тонизирующих доз. Настойка аралии противопоказана при 
повышенной нервной возбудимости, гипертонической болезни, бес
соннице. 

Rp Т-гае Araliae 
D S По 10 -- 20 капель в первой половине дня 

С а па р ал содержит аммонийные основания солей тритерпе
новых гликозидов (аралозидов), получаемых из корней аралии 
маньчжурской. Как тонизирующее средство назначается по l таб
летке l - 2 раза в первой половине дня. Курс лечения продолжается 
15 - 30 дней. После 1 - 2-недельного перерыва можно проводить 
повторные курсы, назначая препарат в тех же дозах в течение 

10 - 15 дней. Препарат противопоказан при эпилепсии, гиперкинезах, 
гипертонии, состояниях повышенной нервной возбудимости. 

Rp Saparali 0,05 
D t d N 30 in tabul 
D S По 1 таблетке в первой половине дня 

7.4.1.2.1.5. Заманиха 

Заманиха (Echinopaпax elatum Nakai, эхинопанакс высокий) 
растение из семейства аралиевых. Из ее корней и корневищ готовят 
насто1iку ( 1 5) на 70% спирте, обладающую стимулирующим и 
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тонизирующим действием Токсичность, оптимальные стимулирущие 
и тонизирующие дозы, а также терапевтическая широта препарата 

идентичны соответствующим показателям элеутерококка [Брех 
ман И. И., 1963]. 

Rp.. Т-гае Echinopanacis elati 50 ml 
D.S. По 20 - 30 капель за 20 - 30 мин до еды в первой 
половине дня. 

7.4.1.2.1.6. Золотой корень (родиола розовая) 

Родиола розовая (Rhodio\a rosea L.), или золотой корень.
многолетнее травянистое растение из семейства толстянковых. Очи
щенный специфический гликозид родиолы - родозин. 

Основным лечебным препаратом золотого корня является 
жидкий экстракт родиолы (Extractum Rhodio\ae fluidum) Его полу
чают из измельченных корней и корневищ родиолы путем экстраги 
рования 40% этиловым спиртом в соотношении 1 · 1, токсичность 
препарата невелика. 

Экспериментальные и клинические исследования препаратов 
родиолы розовой, проведенные А С. Саратиковым и соавт ( 1973), 
подтвердили высокое стимулирующее и тонизирующее действие этого 
адаптогена: у лиц, принимавших экстракт радиолы, к концу работы 
отмечено улучшение таких показателей, как жизненная емкость 
легких, cиJia мыш11., и. что особенно важно,- укорочение восстано
витеJ1ы101·0 периода. 

Успехи молекуJiяр11ой 6иоJiогии позволяют приблизиться к 
раскрытию внутренних фармакологическ~tх механизмов и вооружают 
клинициста возможностью на11равленно воздействовать на специ
фические особенности метабою1зма с помощью медикаментозных 
агентов, способных заменить систематические тренировки, связанные 

с трудоемкими упражнениями. При мышечной работе введение родо
зина стабилизирует уровень фосфатных макроэргов, и наиболее четкие 
метабоJiические изменения наблюдаются при максимальных нагруз
ках (удлинение п.r~авания до 5 ч). В этих условиях применение родо
зина повышает активность ферментных систем аэробного окисления 
и сопряженного с ним фосфорилирования, что способствует стабили
зации фермент1юй активности при длительных нагрузках, а также 
стабитпации митохо1щ1н1аJ11,ных структур. Так, исследование набу
хания митохондрий 11ри мыuн.·ч110й нагрузке 11оказаJ10, что оптическая 
плотность взвеси митохондрий мышц через 15 мин понижалась на 
17%, а после 5 ч - на 23%, что свидетельствует о повышении 
проницаемости митохондриальных мембран. В опытах с родозином 
оптическая плотность оставалась в пределах исходной. Эти данные 
подкреплены прямыми электронно-микроскопическими исследования

ми МИТ()ХОНдриЙ. 

Специальное изучение процессов пластического восстановления 
(Саратиков А. С. и др., 1973] показало, что при введении препаратов 
родиолы происходит достоверное усИJ1ение протеолитической актив
ности мышц. Под влиянием препаратов родиолы отмечается также 
значитеJiьная активация ферментной системы, катализирующей пер
вые этапы биосинтеза белка (в 2 - 3 раза быстрее по сравнению с 
контроJiем). Введение препаратов золотого корня усиJiивает накопле
ние в мышцах нуклеиновых кислот (в первую очередь РНК) вследст 
вие индуцирующего влияния метаболитов изнашивания. В конечном 
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счете количество РНК в мышцах, понизившееся в результате утоми
тельной физической работы (на 21,2%). при введении препаратов 
родиОJJы не тОJJько достигает нормы, но и превышает исходные 

величины (на 36,7%), что приводит к суперкqмпенсации баланса ука
занных белков, несмотря на их значительный распад. Суммируя 
данные о механизмах стимуJiирующего действия препаратов родиолы, 
А. С. Сара1<иков приходит к выводу, что они способствуют лучшей 
адаптации к неблагоприятным усJ1овиям и вызывают изменения, по
добные тем, которые возникают при систематических тренировках в 
условиях экстремальных физических нагрузок. 

Влияние родозина на эстрзльный цикл самок белых мышей 
изучалось Н. Д. Герасимовой ( 1969, 1970) на половозрелых, инфан
тилы1ых и кастрированных животных. Введение родозина в течение 
4 нед полоrюзре.пым мьiшам удлиняло течку до 2,8 дня (у контрольных 
животных - 1,3 дня), укорачивало период покоя до 2,2 дня (в 
контроле - 3,8 дня) и изменя.по отношение числа эстрадьных дней 
к дням покоя в сторону увеличения относительной продолжительности 
эструса (29 - 56%) В противоположность этому систематическое 
введение родозина неполовозрелым самкам бмых мышей существенно 
не отразилось на скорости полового созревания животных. Эти 
данные пш<:азывают, что для проявления стимулирующего действия 
препаратов радиолы на половую сферу самок необходим определенный 
гормональный фон; отмеченная необходимость хотя бы минималь
ного гормонального фона для реализации адаптогенпых свойств 
характерна для всех представителей этого класса фар~1акологнческих 
средств. 

Особого упоминания заслуживают выявленное Н. Б. Сидорен
ковой ( 1973) бактериостатическое действие препаратов золотого 
корня иа стрептококк и стафилококк, а также эксперименты по 
сравнительному изучению влияния различных адаптоге1юв на неспе

цифическую резистентность к инфекции. При применении родозина в 
случаях экспериментального листериоза в 1,5 - 2 раза повышалась 
его смертельная доза для белых мышей. В противоположность 
родозину применение элеутерококка, наоборот, отягощало ин
фекцию. 

Клиническое изучение лечебного действия золотого корня прове
дено А. С. Саратиковым и сотр. ( 1973) у 53 здоровых и 344 больных 
неврозами, вегетативно-сосудвстыми дистониями, г11пото11ией и 
астеническими синдромами различного происхождения. Выраженное 
терапевтическое действие препаратов радиолы было выявлено при 
8стенических состояниях, некоторых видах гипотензии. Однако у 
больных с гипотонией на почве вегетативно-сосудистой дистонии, 
диэнцефалита или климактерического состояния препарат может 
вызвать извращенную реакцию: снижение системного артериального 

давления или его резкое повыше11ие со значительным ухудшением 

самочувствия. Н. Д. Герасимова ( 1970) применила препараты золото
го корня для лечения 40 женщин с аменореей. У всех больных наряду 
с общим клиническим и гинекологическим обследованием определяли 
характер полового цик.аа по тестам функЦJюналыюй диагностики 
(из;.,fсренне базальной температуры, симптом «зрачка», феномен 
с:арборизации», изучение цитологии влагалищных мазков, определе
ние длины полости матки, гистодогическое исследование соскоба 
эндометрия). Больным назuачали экстракт родиолы по 5 - 8 капмь 
2 раза в день в течение 2 нед (или родозин по 1 мл внутримышечно 
в тЕс'ченuе l О дней). У большинства бо.'lьных курс лечения повторяли 
2-3, а в отдельных случаях 4 раза. У 25 больных, страдавших 
вторичной аиенореей I степени, восстанови.пся нормальный .менстру-
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альный цикл, базальн~я температура стала двухфазной. Отсутство
вавший у большинст~11' обследованных симптом с:зрачка» появлялся 
на 8 - 9-й день и сохранялся до 16-ro дня менструального цикла. 
Феномен «арборизации:., не обнаруживавшийся до лечения, после 
лечения родиолой отчетЛиво выявился. Длина полости матки ни у 
одной женщины до лечения не превышала 5.5 см, после лечения 
приобретала нормальные размеры (7 см). При rнстоJюrическом иссле
довании соскоба эндометрия после лечения в эпителии обнаружи
валась отчетлиnая фаза секреции. Из этих 25 женщин у 11 наступила 
беременность. Среди 15 больных без удучшения после JН.~чения препа
ратами родиолы у 11 женщин была вторичная аменорея 11 - III сте
пени, у 2 - глубокий инфантилизм половой сферы и у 1 - ранний 
климакс. 

При лечении препаратами золотого корня сексуальных расст
ройств у мужчин отмечается улучшение лабораторных показате.пей 
секрета предстательной железы (в частности, уве.пичение содержания 
в нем лецитиновых зерен) и повышение уровня 17 КС в моче. 

Rp.: Ехtг. Rhodio\ae fluidi 30 ml 
D.S. По 5 - 10 капель за 15 - 30 мин до еды l - 2 раза 
в сутки в первой половине дня. 

Препарат противопоказан при повышенной возбудимости, гипер
тонических кризах и лихорадочных состояниях. 

7.4.1.2.1.7. Левзея сафлоровидная 

Ла·1~н•н снфлоров11л.11ая (боJ1ы11еrолошшк сафлоровидный) -
траnя1111стое растение [l~l1apo11tict1111 cartl1a111oides (\Villd.) Leusea 
carthamoidcs D. C. J семrйства слож1ю1tвстковых. В Сибири это семей
ство известно под названием «маралоnа трава:., а корень как «маралий 
корень». Из корневищ с корнями готовится спиртовой (на 70% эти
ловом спирте) экстракт ( 1 : 1) - Extract11m Lcllzeae carthamoides 
f\uidum. 

Экспериментальное и клиническое изучение препарата посвя
щено как общестимулирующему действию, так и специфическому 
влиянию его на половую сферу [Васильев Т. П., 1961]. По сравнению 
с другими адаптогенами левзее свойственно выраженное действ11е 
на процессы ре.генерации крови: при экспериментальном малокровии 

влияние экстракта левзеи, по данным Р. А. Пичуриной ( 1961), 
начинало проявляться с 5-6-ro дня, и нормализация показателей 
насту11аJ1а к 12 - 14-му дню. 

Оптимальная ст11мулирующаи доJа - 40 капел~" длительность 
действия после однократ1юr·о вnеде1шя -- 5 ч; то11изируюш.зя доза -
20-30 капель. 

Rp.: Ехtг. Leuzeae f\uidi 40 ml 
D.S. По 20-30 капель перед едой в первой половине 
дня. 

7.4.1.2.1.8. Стеркулия платанолистная 

Как стимулирующее и тонизирующее средство выпускается 
настойка ( 1 : 5) на 70% этиловом спирте из растения Sterculia 
plataпifolia семейства стеркулиевых. 

Rp Т-гае stercu\iae 25 ml 
D.S По 10-20 капель перед едоА в первой половине дня. 
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7.4.1.2.1.9. Пантокрин 

Пантокрин - наиболее распространенный адаптоген животного 
происхождения; жидкий спиртовой экстрiакт (на 50% этиловом 
спирте) из пант (молодых неокостеневших 1рогов) марала, изюбря и 
пят1шстого оленя; используют в качестве тонизирующего средства. 

А. С. Тэви ( 1969}, установив способность пантокрина задержи
вать атрофию семенных пузырьков кастрированных мышей и крыс, 

пришел к заключению, что объяснить это действие исключительно 
содержащимися в пантах половыми гормонами нельзя. Обобщая свои 
эксперименты по воздействию пантокрином на различные органы и 
системы, автор сделал вывод о преимущественном действии препарата 
через периферические окончания парасимпатической нервной системы 
В гинекологической практике, по данным Е. М. Шварцман и 
А. М. Межбовского ( 1936), наибольший лечебный эффект получен 
при преклимактерических и климактерических вегетативных и ова

риально-менструальных дисфункциях; большинство больных в этих 
наблюдениях прослежено в течение 2-4 мес после окончания· 
курса лечения пантокрином. В ряде случаев повышалось либидо и 
восстанавливалась правильная цикличность менструаций, что авторы 
связывают с влиянием пантокрина на обЩее состояние организма. 
Л. Л. Клаф ( 1936) также констатировал, 'что действие пантокрина 
после окончания курса лечения продолжается не менее 1,5 мес. 

По наблюдениям Р. А. Ткачева и М. Б. Цукер ( 1936), эффект 
от приема пантокрина по 45 капель 2 раза в день обнаруживается 
по истечении 6-8 дней и достигает максимума на 3-4-й неделе. 
Однако, по данным 3. В. Вайденшнура и Д. Е. Рывки ной ( 1936), 
частые повторные введения пантокрина ослабляют и даже полностью 
угнетают реакцию организма на этот препарат. Сравнительные 
данные по эффективности пантокрина и других адаnтогенов содер
жатся в работе М. В. Фа рутиной ( 1951). 

Препарат противопоказан при выраженном атеросклерозе, орга
нических заболеваниях сердца, стенокардии, повышенной сверты
ваемости крови, тяжелых формах нефрита и диарее. 

Rp. Pantocrini 50 ml 
D S По 30 кaneJJь 2 раза в день 

Rp. Pantocrini 1 ml 
D t.d N 6 in amp 
S По 1 мл 1 раз в день подкожно. 

Rp. ТаЬ. Pantocrini 0,15 
D t.d N. 20 
S. По l таблетке 2 раза в день. 

7.4.1.2.1.1 О. Маточное (пчелиное} молочко, апилак • 

Маточное молочко является секретом фаринголабиальных желез 
молодых (7 - 14-дневных) медоносных пчел и служит пищей маточ
ных личинок (но не рабочих пчел). В некоторых странах его называют 
!<оролевским желе (la ge\ee roya\). Разносторонняя биологическая 
активность маточного молочка обусловлена его сложным химическим 

* Автор раздела Ю. А. Борисенко 
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составом. Содержащиеся в маточном молочке микроэлементы и 
витамины входят в состав разнообразных катализаторов и фермент
ных систем. В нем представлены почти все вещества, необходимые 
для строения и функцион,uрования любого живого организма: белки, 
жиры, угJJеводы, витамин,ы, аминокислоты, ферменты, жирные кисло
ты и гоrмоноподобные 'вещества. Из микроэлементов маточного 
молочка очень важное значение для нормальной жизнедеятельности 
человеческого орган11зма, его сексуальной и генеративной функций 
имеет ц 11 н к, значительное количество которого; обнаружено в 
ги1юфизе, половых железах, эякуляте [Войнар А. А., 1953J. Uинк 
играет важную роль в обеспечении половых функций н пр()цесса 
оплодотворения как у животных, так и у человека. При недостаточно
стн его в суточном рационе у крыс возникают дегенеративные изме

нения в половых железах, а также уменьшение объема семенной 
плазмы в придатках [Millar М. и др., l 958J. Uинк усиливает актив
ность гонадотропных гормонов, а также фолликулина и тестостерона. 
В частности, добавление солей цинка к гонадотропному гормону 
гипофиза усиливает его эффект в 40-50 раз [Берншifейн Ф. Я., 
1947). При нехватке ц11111<а уменьшается образование тестостерона и 
го11адотропнна. Показано, что средние показатели содержания цинка 
в крови мужчин с расстро~ствами сперматогенеза снижены пропор1.1.и
онально глубине нарушения: в случаях олнгозоосnермии -
34,73 мг %. некроспермии - 26,12 мг% и азооспермии - 17,5 мг% 
при 11орме 67,9 мг% [Борисенко Ю. А., 1964). 

l ерапевтическая эффективность маточного молочка объясняется 
также тем, что оно содержит вещества типа биокатализаторов. Так, 
по да1111ым С. М.r~:.щенова (1971), масса маточной личинки, питаю
щейся маточ111,1м молочком, у11слич1шается за 5 - 6 дней в 3000 раз, 
а личинки p<iGo•rcй 1Р1сл1.1 ·- тoJII.кu в 1500 раз. Прием внутрь 
50 мг аш1ла1<а пов..,1шает ос110111юй обмен у человека в течение первого 
получаса па 24%. Считаrтсн, что апилак стимулирует кору надпо
чечников, интенсифи~tируя в ней синтез стероидов, в частности 
минералокортикоидов [Никулин А. А. и др., 1976). 

Ю. А. Борисенко и А. М. Волковский ( 1967) применили апилак 
(сухое вещество маточного молочка) по 0,01 г 3 раза в день сублинг
вально (5В - 75 таблеток на курс) больным с расстройствами 
нейрогуморальной и психической составляющих копулятивного цикла. 
После лечения была отмечена нормализация или значительное улуч
шение их состояния. 

Поскольку маточное молочко с успехом применяют при заболе
ваниях сr1щсч110-сосудистой системы (стенокардия, атеросклероз, 
r1-1пerнo1rи 1 1eL'l'<Ш GoJ1t•:111ь в сочета11ии со спа:~мами мозговых сосудов 
и т. д.), е1·0 целесообразно 11а:111ачать 11ожилым сексоло1·ическим 
бо;1ьным с этими сопутствующими :~аболевшrиями. 

При лечении нативное маточное молочко смешивают с натураль
ным пчелиным медом (1 г молочка на 100 г меда") и принимают по 
половине чайной ложки (приблизительно 50 мг молочка). задерживая 
мед во рту л.о рассасывания. На курс лечения можно использовать 
1 - 5 r маточного молочr<а. Е. Б. Несмеянова и Н. П. Иойриш 
( 1971) рекомендуют принимать маточное молочко в спиртовом раство
ре ( 1 часть маточного молочка на 20 •~астей 45% этилового спирта) по 
5 - 10 капель 4 раза в день за 1 ч до еды. За рубежом маточное 
молочко вводят подкожно или внутримышечно. Внутривенное вли
вание опасно в сВН]И с uоэмож110стью развития кол.r1тпоид11ого со

стояния. В СССР апилак примсшпот в виде таfiлеток rro 0,01 г, кото
рые назначают субли11гвалыю. 

Противопоказа11ием к применсшrю маточного молочка и его 
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препаратов являются идиосинкразия к ним, болезнь Аддисона, 
заболевания надпочечников и острые инфекционные заболевания. 
Препараты маточного молочка принимают последний раз не позднее 
18 ч, чтобы не вызвать бессонницу. 

7.4.1.2.2. Общие механизмы 
действия адаптогенов 

Разнообразие патогенетических механизмов сексуальных рас
стройств требует раз.1ичных терапевтических средств. Сексопатолог 
должен располагать широким набороt.1 адаптогенов, знать нх разли
чия и общие для всей группы механизмы действия. К тому же 
вследствие индивидуальных особенностей реагирования организма 
больного врач никогда не может предугадать все основные и побочные 
реакции на одно и то же медикаментозное средство. 

И. И. Брехман, И. В. Дардымов и Ю. И. Добряков ( 1946) дока
зали ускорение развития придаточных половых желез (семенные 
пузырьки и предстательная железа) у инфантильных самцов мышей 
под влиянием па11аксозидов. Такое же с:гонадотропное» действие 
обнаружилось у э.'1еутерококка: его экстракт приближал течку у 
неполовозрелых самок мышей, а при введе~\ии неполовозре.т1ым сам
цам мышей экстракта из корней и.rш листьев элеутерококка в течение 
месяца масса семенных пузырьков у них, по И. Я. Кую.1.ман (1966), 
превышала таковую у контрольных животных почти в 2 раза. Однако 
механизм действия г.1икозидов 11е аналогичен истинному гонадотроп
ному действию гормонов аденогипофиза. Это подтверждают данные 
об отсутствии гонадотропного эффекта при применении экстрактов 
женьшеня в опытах с животными, достигшими половой зрелости. 
И. В. Дардымов ( 1976) показал, что элеутерозиды утрачивают гона
дотропный эффект и практически не действуют на п е и з м е не н
н ом фоне, т. е. на завершивших пубертатное развитие здоровых 
животных. При двусторонней кастрации введение элеутерозидов тоже 
не препятствова.по атрофии вспомогательных половых желез. Следо
вательно, гликозиды женьшеня и элеутерококка не действуют ни 
на гонады здоровых зрелых самцов мышей, ни на животных, подверг
нутых двусторонней кастрации. В последнем варианте фон изменен 
слишком глубоко и непоправимо (единственнпй аде1шапюй моделью 
в этих случаях является заместительная тер<шия). 

Приведенные данные позволяют сформулировать основное 
условие лечения адоптогенами: для биоJюгического действия гли
козидов (в частности, <гонадотропного:.) необходимо, чтобы по.~ю
вая функция была не только патоJюгнчески измененной, но и способ
ной восстанавл ива-rься до нормы. И. В. Да рдымов ( 1976) поставил 
опыт с одно ст о рои ней кастрацией взрослых самцов мышей, 
поскольку удаление одного семенника вызывает меньшую атрофию 

семенных пузырьков, чем полная кастрация. В этом варианте 5-днев
ное введение суммарных элеутерозидов полностью восстанови.по и 

массу вспомогательных половых желез, и нормальное содержание 

в них РНК. 
На основании бнохнмических и других исследований можно 

сделать вывод, что адаптсгены не являются допингами, 'посягаю

щими:. на резервы, предназначенные для экстремальных ситуаций. 
В этом смысле они резко отличаются от стимуляторов типа фенамина 
и пиридрола. Повышение работоспособности, вызываемое адапто
генами, главным образом обеспечивают их гликозиды, которые не 
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только стимулируют работоспособность, но и регулируют энергети
ческое обеспечение и пластическое восстановление повышеннай мы
шечной активности. Возрастание инте11сивности 11 эффективности 
мышечной работы под влиянием адаптогенов носит характер, сходный 
с состоянием тренированности, и не сопровождается отрицательным 

последействием. 
При любой функциональной активности, в том числе при мы

шечной, энергия расходуется как на собственно двигательную деятель
ность, так и 11а обеспечение пластических фуню{и1i - биосинтез белков 
и 11уклевновых кислот. При этом энергетическое обеспечение играет 
роль регулятора функциональной активности различных систем орга
низма: направление энергетических ресурсов на обеспечение наиболее 
важных в данный момент функций автоматически тормозит менее 
важные. Возможность одновременного обеспечения широкого круга 
физиологических функций определяется досту11ным организму уров
нем энергетического обмена, который в свою очередь зависит от 
мощности ферментных систем. Так, биохимическую основу мышечной 
деятельности организма составлнет именно «ферментативная адап
тация» к ней, которая расширяет «узкие места» метаболизма путем 
увеличения быстромобилизуемого энергетического потенциала, доста
точного и для мышечноИ работы, и для синтетических процессов. 

Адаптация организма осуществляется регулированием соотно
шений «поступающей» и «выходящей» энергии, 11 совершенство систе
мы (организма) оценивается по затратам: чем меrн,ше энергии 
расходуется на поддержание какой-либо константы при внешних 
возмущениях, тем выше ее адаптационный уровень [Казначеев В П., 
Субботин М. Я., 1971). 

С ювестной долей условности выдеJiяют и даже противопостав
ляют адаптацию патологическую и физиологическую. Под последней 
подразумевают такие формы существования, при которых все физио
логические функции обеспе•шваются сбалансированными энерготра
тами без включения стрессовых реакций. Однако в зависимости от 
состояния организма (его тренирован~юсти) у одног0 человека даже 
очень быстрая ходьба может обеспечиваться энергией без активации 
коры надпочечников, а у другого стресс вызывается простым перехо

дом нз лежачего в сидячее положение. Возможности к г.риобретению 
высокой физиологической а~аптации ограничиваются генетическими, 
наследственными рамками, а реальный ее <потолок» определяется 
индивидуальной тренированностью. 

При нагрузках, превышающих возможности физиологической 
ада1п:щ1111 1111дивадуума, сов<'ршастся переход из зоны физиолоrи
ческuii ада11тацин в зову общей нда11пщиошюй реакции (ОАР), 
что при с11стсматнчсскнх доз11рощ.11111ых 1юнторе11иs1х тренирует орга

низм и укрепляет его устойчивость к врсд111.а1м ноздействиям окружаю
щей среды. После прекращения стресса, на выходе из ОАР, происхо
дит восстановление и даже сверхвосстановление израсходованных 

энергетических и пластических резервов. Эта особенность использу~т 
ся в спорте при выборе режима тренировок: оптимальный трениро
вочный режим предусматривает начало очередной тренировки 11а 
пике суперкомпенсации. Если тренировки слишком часты и организм 
не успевает компенсировать прежние затраты, наступает снижение 

его функционального уровня. То же происходит при адаптации 
организма к широкому спектру стрессорных воздсйствнii ОJ(ружаю
щей среды (рис. 30). 

Повышение неспецифической сопротивляемости с помощью 
адаптогенов связано с нарастанием физиологич<'ской адаптац11н 
путем быстрой мобилизации энергии и ее восстановления еще до 
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Рис. 30. Влияние стрессорноге воздействия одинаr<овой 
длительности прн различных интервалах на уровень физиологичеt
кой адаптации (УФА) [Яковлев Н. Н., 1955]. 
l - действие нового стрессора на фоне полного восстановления относ1-
теJ1ьно предыдущего, УФА остался пrежннм; 2 - действие повторноrt 
стрессора на фоне неполного восстанов.r~ения относительно предыдущег1., 
УФА снизился; 3 - пос.r~едующие стрессоры действуют в период гиперкоl'I' 
пенсации, УФА увеличился; А, Б, В - стрессорные воздействия; а, б, в -
отдых. 

включения ОАР (стресса). В связи с этим становится понятны11-
уме11ьшение стресс-реакции организма под влиянием адаптогенов бе~ 

снижения его резистентности. Другими словами, неспецифическа, 
сопротивляемость энергетически обеспечивается либо повышение!'\. 
физиологической адаптации, либо стрессовыми реаю.J.иями. 

Однако физиологическая адаптация черпает энергию извне, <. 
потому она энергетически более выгодна ддя организма, чем ОА~ 
При возрастании стрессорного воздействия приток энергии и пласп
чесrюго материала, поддерживающий необходимый уровень физИt· 
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логической адаптации (УФА), начинает отставать от увеличившихся 
расходов энергии, что вызывает ОАР и выход энергии из внутренних 
резервов организма. В обычных условиях организму хватает энерге
тического и пластического материала, поступающего с пищей; и 
мощности ферментных систем, которыми он располагает (ecJIИ его 
деятельность не превышает УФА). У нетренированного организма 
этот предел сравнительно невысок и во много раз ниже ОАР. У спорт
сменов УФА возрастает не только к мышечно1'i нагрузке, но и 
к другим воздействиям. Н. В. Лазарев (1962) назвал [!Одобное 
изменение УФА состоянием неспецифически повышенной сопротив
ляемости и предположил, что повышение неспецифической резис
тентности путем тренировки или закаливания и ее увеличение посред

ством б11ологически активных веществ (в частности, адаптогенов) 
имеют много общего. В. Я. Русин ( 1969) подтвердил это многочислен
ными экспериментами, а И. В. Дардымов ( 1976) показал, что ГJIИКО
зиды, подобно мышечной тренировке, усиливают мощность «медлен
ной:., но более экономичной фе.рментной системы, расширяя ее 
диапазон и тем самым увеличивая поток энергии по гликолитичес1<0му 

и аэробному пути. 
Таким образом, биологическое действие адаптогенов осуществ

ляется непосредственно в функционирующих тканях, и гликозиды, 
переводя биохимические реакции на более экономичные пути, как 
бы прибавляют организму энергию до уровня, необходимого для его 
функциональной активности и обеспечения пластических процессов. 
Роль же центральной нервной системы и эндокринных желез в 
фармакодинамике адаптогенов вторичная, опосредованная. 

Аналогичными свойствами обладает янтарная кислота - естест
венный метаболит, который «С высокой эффективностью поддержива
ет компенсаторные процессы в организме, восстанавливающие 

исходное состояние при деятельности или при патологию> [Франк 
Г. М., 1976]. Основной механизм ее действия - обратный перенос 
электронов, играющих ключевую роль в формировании «восстано
вительных эквивалентов» аппарата митохондрий. Это свойство 
янтарной кислоты используют для интенсификации восстановитель
ного периода у спортсменов, а также для снятия послетренировочного 

и связанного с различными патологическими состояниями аци

доза. 

Анализируя механизмы действия янтарной кислоты, М. Н. Конд
рашова (1971, 1975) отмечает, что создаваемая янтарной кисло
той б и о х и м и ч е с к а я п о д д с р ж к а и з в н у т р е н н е й с р е
ды ыожРт оfi<.'сrн'ч1пъ еуперком11е11сnцию всех систем организма, 
а благотворное действие обус.11оnлс1ю э11срп1зирующим влиянием 
на перевозбужденные цс11тра.11ы11>1с рс1'уJштор11ыР обра:юв<111ия, в 
первую очередь гипоталамуса и ~шд110 1 1<•ч1111ков [Jt11jj1,м.Jн В. М. 
и др., 1976]. В экспериментах на умеренно uсла6J1с111шх ж1шоп1ых 
(крысятах-отъемышах весенних генераций) янтарная кислота при
водит к выраженному снижению разброса массы тела в опытных 
группах, поскольку слабые животные подтягиваются к уровню си
льных. Митохондрии животных, подвергнутых патогенным rюздей
ствиям, обнаруживают ослаблениr энергетической регуляции [Конд
рашова М. Н., 1975}, они оказываются «хуже» митохондрий здо
ровых животных. Если же это сравнение проводится после обога
щения среды энергизирующими добавками (янтарная ю1сJюта, Л ТФ, 
восстановленный глутатион, глутамат и т. д.), то группы ме11нются 
местами, и т~ митохондрии, которые в обыч1101! срещ~ были 
«хуже», в среде энсргизированной становятся «J1у 11ше» нор:v1а
лышх. 
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7.4.1.2.З. Адаптационные реакции организма 
и ступенчатый подбор доз 

Одним из парадоксов сексологической фармакотерап11и являет 
ся то, что такие столь мощные средства, как адаптоrены. способ

ные восстанови rь и годами поддерживать половую активность при 

тяжелых пораж<.'ниях нейрогуморальной составляющей копулятив
ного цикла, подчас не дают эффекта даже при легких ее расстройст 
вах. Этот парадокс зависит от дозировки препаратов. Трафарет 
ное лечение «лошадиными» дозами, увеличиваемыми при отсутствии 

ожидаемого эффекта, у сексологических боль11ых с поражением 
нейрогумора.:1ыюй составляющей чаще нриводит к своеобразной 
блокировке функций, снижая или исключая лечебный эффект пре
парата. Фармакологи давно отметили и термшюлогичсски обозна
чню1 эти диапазоны ареактивности ор1·анизма ка~\ «нейтральную 
зону» [Крав1юв Н П., 1926}, «зону бездействия вещества» [Вен
чиков А. И" 1962) и т д. В наше вре~я данные наблюдения объяс 
няются учением о специфических и общих, типовых реакциях орга 

11изма на вненшее (не только медикаментозное) воздействие Сексо
патологу необходимо знать основные по:южения этого учения 

Советский патофизиолог А Д. Сперанский показал ( 1935). что 
раз1111чные физические (в частности, температурные). химические 
и биологические (в частности, инфе1щионные) воздействия вызы
вают независимо от специфики патогенноt'О агента доволыю одно

тш111ые симптомы Канадский пато.1ог Н Selye ( 1960) разработал 
ученне о стрессе с характерным комплексом защитных реакп.нй орга 
низма (так называемый общий адаптационный синдром), разви
вающ11хся при любых силь11ых воздействинх. В адаrпационном 
снн}.1.роме различают стадии тревоги (мобилИ3ация защитных сил), 

резистентности (приспособление к трудной ситуации) и истощения 
(при сильном и длительном стрессе). Стадию тревоги характери
зуют уменьшение тимуса, лимфопения, стимуляция секреции АКТГ 
гипофизом, приводящая к повышению уровня глюкокортикоидных 
гормонов коры надпочечников в крови, секvеция минералокорти 

коидных гормонов при этом угнетена, так же как и деятельность 

щитовидной и половых желез В стадии резистентности отмечается 
некоторая нормализация дея·rеJ1ыюсти желез внутренней секреции 

и тимико-лимфатической с11стемы, а иногда даже повыше11ие функ
циональной а!<тивности желез (в том числе половых), которые были 
угнетены в 11ервоi'1 стадии стресса 

Эндокринные сдвиги в стадии тревоги, приводящие к п0дав
лению защитных систем организма, проявляются в том, что глюко

корт11коиды в бол~>ших КОJ1ичествах угнетают тимус, лимфатические 
железы, 11роизводство Jtимфоцитов и иммунные с1н.:темы; секреция 
минсралокортикоидных гормонов, которые оказывают противопо

ложное действие на звщитные системы, в стадии тревоги угне1·ена 

Однако эти изменения биологически целесообразны, так как защит 
ный ответ, адекватный бОJJьшой силе раздражителя, моr бы при 
вести организм к гибели Если бы, например, не развивалась им 
мунодеnрессия, то прн стрессе в условнях повреждения тканей могли 
бы возникать аутоиммунные заболевания (Дильман В. М., 1969) 
В связи с этим в ответ па действие очень сильного раздражителя 
активность основных защитных систем не нарастает, а, напротив, 

подавJ1яется. В стадии тревоги развивается запредельное торможе-
1шс, при котором чувствительность центральных нервных аппаратов 
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снижается, и благодаря этому другие сильные воздействия воспри
нимаются уже как слабые и средние раздражители, т. е. устойчи
вость организма повышается. Этим и объясняется развитие стадии 
резистентности вслед за стадией тревоги, т. е. на фоне угнетения 
защитных сил организма без каких-л11бо дополнительных воздей
ствий. Поскольку, однако, стадия резистентности может наступать 
только после стадии тревоги, протекающей с большими энергети
ческими затратами, эдементами повреждения и угнетения защитных 

сил организма, повышение резистентности при стрессе достигается, 

по словам Селье ( 1972), дорогой ценой. 
П. Д. Горизонтов и Т Н. Протасопа ( 1968) полагают, что 

Се.пье без достаточных оснований придает понятию стре<>са слишком 
универсальное значение, включая в н~го все неспецифические реак
ции организма. И. А. Аршапский ( 1976) считает стресс, описанный 
Се.пье, «патологическим» 11 говорит о необходимости выделить «фи
зиологический стресс». Необходимо учитывать, что при стрессе на
ряду с э.r~ементами защиты имеются и элементы повреждения. 

Понятно, что приспосабливаться ценой повреждения целесообраз
но лишь к очень сильному раздражителю, который может угрожать 
жизни. По отношению к средним или слабым раздражнтелнм подоб
ный путь приспособления биологически неце.несообразен и поэтому 
не мог за1<репиться в процес.се эволюции. Л. Х. Гаркави, М. Л. Уко
лова и Е. Б. Квакш1а (1977), иссJJедоnап реакции орrа11изма на 
разли•шые по дозам и характеру внешние воздествия - физические 

(в частности, постоянные и переменные магнитные поля), хим11че
ские (углекислый газ), медикаментозные, а также локальное элект
рическое раздражение через вживленные в мозг электроды, предло

жили ориrинальиую конценцию об адаптационных реакциях орга
низма на слабые и средней силы в11еu1н11е воздействия. По этой 
концепц11и наряду со стрессовыми (11а сильные ра:щражите.тш) 
существуют также неспецифические ти:юuые реакции орr:ншзма: 
на слабые раздражители - реакция 1 ре11щювки; на раздражители 
средней си.r1ы - реакция аю ивации. В lJЗОЮ очередь в реакциях 
тренировки и ::шт11вации выделяют определенные стадии. Реакция 
тренировки подразделяется на стадии ориентировки, перестройки 

и тренированности. 

Каков биологический смысл реакции тренировки. и ее ст:щий? 
В природе и повседневной жизни действует множество слабых раз
дражителей, на которые, поскольку они не угрожают жизни, целе
сообразно было бы вовсе не реагировать. Однако организм должен 
вначале проанализировать, уб(·диться в том, что это действитель
но слабыii разд1н1житсл1" т е. до.пжrн сориентироваться, и «на 
всякий с.1учай» нрнu•~сти свои защитные системы в состошше боеnой 
готовности. Изменения, происходшцис в организме в ст<.1д11и ориен
тировки, во многом противоположны изменениям стадии тревоги 

при стрессе: тимус не только не уменьшается, но даже увеличен, 

гонадотропная активность гипофиза повышается, что говорит об 
умеренliой активизации по . .~овых желез; признаки угнетения спер:-.~а
тогенеза отсутствуют. 

В диэнцефальном отделе ЦНС, контолнрующем развитие лю
бой ада!пационной реакции, в стадии ориентировки преобладает 
т8рможеrше. Так, согласно ряду наблюдений, возбудимость нервных 
структур rи11ота.1амуса снижалсь на 32±4 % по сравнению с ис
ходной [Квакина Е. Б., 1972, и др.], а в ЭЭГ отмечалось уuелн 1 1е11ие 
чис.11а медленных волн (дельта-полны), что соответствует представ
лениям П. В. Симонова ( 1962) о развитии в ЦНС при действш1 слабого 
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стимула превентивного торможения. Если действующий фактор 
остается в дальнейшем таким же слабым, то орга11изм перестает на 
него реагировать. Таким образом, организм защищен от действия 
малых раздражений первичным охранительным торможением, а от 
перераздражения и истощения - вторичным запредельным тормо

жением. 

ДJiя поддержания в организме реакции тренировки необходимо 
каждый день немного попышать интенсивность раздражителя, чтобы 
он снова достиг минимальной величины, вызывающей общую реак
цию организма. При этом условии развивается следующая стадия 
реакции тренировки - стадия перестройки. Ее сущность заклю
чается в постепенном снижении секреции глюкокортикоидных гор

мо110в до нормы, сочетающемся с повышением секреции минерало

корт11коидных гормонов. Активность тнмико-лнмфатической системы 
и системы соединительной ткани 11ри этом также повышается. Таким 
образом, активность защитных систем организма под влиянием 

каждоднев11ых целе11а11равле11ных тренировочных воздействий по
степенно нарастает. В связи с установлением оптимального обмен
ного баланса, характер11зуемого минимальными затратами энергии 
и пластического материала (аминокислоты, белки), постепенно (че
рез месяц и более) развивается стадия тренированности. 

Таким образом, систематическое воздействие слабых, но по
с.тепешю нарастающих раздражителей повышает активность защит
ных систем, устойчивость к повреждающим факторам. При этом 
особенно важно то, что повышается устойчивость не только к при
менявшемуся воздействию (физическому, биологическому, медика
ментозному), но и к друrнм. Эту закономерность подтверждают и 
данные о повышении противоопухолевой резистентности (Уколова 
М. А., 1963]. 

Еще более действенной оказывается адаптационная реакция 
организма на раздражители средней силы - реакция активации. 
При средних раздражителях, которые не настолько сильны, чтобы 
было целесообразно подавлять защитные реакции, и вместе с тем 
не настолько слабы, чтобы можно было их игнорировять, адекватный 
ответ - быстрое повышение активности защитных систем. Первая 
~тадия - стадия первичной активации, как и первые стадии 
реакций тренировки и стресса, формируется через 6 ч и держится 
48 ч после воздействия. При этом минералокортикоидная функция 
коры надпочечни1<ов преобладает над глюкокортикоидной, умеренно 
повышается активность половых желез (несколько увеличивается 
продолжительность активных фаз полового цикла, активизируется 

го!lадотропная функция гипофиза, в семенниках - разная степень 
активации сперматогенеза), возбудимость нервных структур гипо
таламуса возрастает на 20-35% по сравнению с исходной. В целом 
повышается активная резистентность организма, но не путем тормо

жения и снижения чувствительности, а путем нарастания активности 

защитных сил. 

При систематическом повторении раздраже11ий средней силы 
развивается стадия стойкой активации, при которой повышенная 
активная резистентность становится стабильной и может сох
раняться после прекращения воздействий (0т 1-2 нед 
до 6 мес). 

Таким образом, в определении типовых физиологических отве
тов оrганизма на внешние раздражители недостаточно ориентир)

ваться только на их величину, рассматривая ответ организма как 

пассивное следствие воздействия изнне. Характер ответа во многом 
определяется состоянием самого организма, и существо этих раз-
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Ареактивность 

Ареантивность 

Ареантивность 

Рис. 31 Периодическая смена триад адаптационных реакций (тре· 
нировки, активации, стресса), разделенных зонами а реактивности 
[Гаркави Д. Х. и др., 1977] 

личий связано отнюдь не с видовыми особенностями: в организме 
существуют р аз л и ч вые у р о в ни ре а г и ров ан и я («этажи»}, 
для каждого из которых закономерны четкие количестве11110-каче

ственные отношения: слабые для да н ног о уровня раздражи

тели вызывают реакцию тренировки, средние - реакцию активации, 

сильные - стресс. 

Эксперимента.r1ьно обнаружено около 10 таких уровней реаги
рования. Применение раздражителей, превышающих максимальную 
(стрессорную) для данного «этажа» интенсивность, приводит к 
отключению этого уровня и переходу на следующий «этаж», в пре

делах которого раздражители в свою очередь также различаются 

в соответствии с их силой, однако здесь соотношения абсолютных 
и относительных параметров оказываются совершенно иными: сла

бый раздражитель viя последующего д11апазо11а (уров11н) зва•!Н
тельно превышает величину сильного раздражитrля нрсдыдущего 

этажа (рис. 31) Таким образом, сила раздражителя относ и
т ель на, причем эта относительность связана не с разной видовой 

285 



или врожденно-индивидуальной чувствительностью, а с различными 
уровнями реактивности данного организма. Реакция развивается 
даже не на раздражитель, а на его увеличение. 

Оказалось, что между стрессом предыдущего уровня и трени
ровкой следующего лежит своеобразная зона ареактивности (см. 
рис. 31). Раздражитель меньше слабого, тренировочного, перестает 
вызывать какие-либо изменения, становясь как бы подпороговым. 

Однако сколько-нибудь заметные изменения отсутствуют и при дей
ствии раздражителя большего, чем стрессорный для данного уров
ня. Таким образом, зона ареактивности закономерно повторяется 
между всеми триадами адаптационных реакций различных уровней 
(см. рис. 3·1) и периодичность пр11способитель11ых реакций организ
ма закономерна. Изучение количественных соотношений силы (дозы) 
воздеikтоия показало, что независимо от их исходного уровня для 
получения каждой следующей реакции предыдущую дозу нужно 
увеличить, умножив на один и тот же коэффициент («Шаг» меж
ду реакциями и зоной ареактивности). У здоровых людей этот 
коэфф1щнент чаще равен 1,5, но может доходить до 1,9. При ста
рении и у бо!!ьных, особенно тяжелобольных, коэффициент умень
шается до 1,2. Учение об адаптационных реакциях позволяет объяс
нить механизм действия на организм очень слабых раздражителей. 
Б1юJ1оп1ческая активность очень малых доз (на примере брома и 
кофеина) подчеркивалась И. П. Павловым ( 1954). Он писал, что 
не под.лежит никакому сомнению то, что дозировка имеет гораздо 

большее значение «в1111з, чем вверх» и «вся штука в ва.рьировании 
дозировки вниз .. ; к несчастью всех больных и всех врачей, это 
не было учтено, что надо «не вверх, а вниз»; это была бы грубая 
ошиб1<а, если бы вместо уменьшения дозы ее бы увеличивали." 
мы должны обратить внимание на строгую дозировку - уменьшать 
дозу, а не увеличивать». В. Петков ( 1974) указывает на актив
ность адреналина в дозах, в 1000-10 ООО раз меньших, чем обще
при11ятые терапевтические. Именно развитием адаптационных ре
акций на нижних уровнях («этажах») реагирования объясняется 
механизм действия веществ в дозах, приближающихся к гомеопа
тическим. 

7.5. Расстройства нейроrумораnьной 
составnяющей копу nятнвноrо цнкnа 

7 .5.1. Первично-сексологические 
плюрагландулярные синдромы 

расстройств нейрогуморальной 
составляющей 

В да111Iый раздел включены синдромы, принципиально отличаю
щиеся от других расстройств нейрогуморальной составллющей сле
дующими особенностями: 

1) первичностью сексологической симптоматики. В противопо
ложность поражениям субкортикальных мозговых структур, гипо

физа, надпочечников, щитовидной железы, инсулярного аппарата и 
функций печени, при которых лишь часть больных на определен
ных стадиях основного заболевания предъявляют сексологические 
жалобы, при рассматриваемой в данном разделе патологии сексу
альные нарушения являются главными; исключение составляют 
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синдромы, характеризующиеся поражением половых желез, хотя и в 

этих случаях у многих больных (в частности, с синдромами пост
пубертатноrо поражения гонад, Клайнфе.11тера, Паскуалини) ука
занные жалобы либо не выступают на перпый план, либо больные 
вообще не осознают сексуа"1ьной патоJJогии; 

2) диффузностыо и размытостью топики. У большинства боль
ных выявляются сиыптомы (как правило, маловыражешше), свиде
тельствующие о поражении нескольких мозговых структур и эндо

кринных образований. При рассматриваемых в данном разделе 
с11ндро-.1ах даже современные приемы неврологической н эндокрин
ной диагностики не позволяют ограничить поражение одним четко 
локализованным участ!{ом, в связи с чем эти синдромы объеди

няются в группу плюригландулярных. 

7 .S.1.1. Синдромы нару1uений темпа nубертатноrо 
развития 

7.5.1.1.1. Преждевременное пубертатное развитие 

Синдром преждевременного (ускоренного) пубертатного раз
вития (ППР) при всей его относительной редкости - один из на
иболее легких для диагностики. Он проявляется ранним развитием 
бесспорных признаков полового созрепания. Так, в 1978 г. было 
описано наблюдение за девочкой, у которой в 2 года начались 
менструац11и, п 8,5 Jleт она стала матерью. М. Я. Мнлославский 
и соавr. (1964) 11:1uлюдали Щ'nо1 1ку, у которой 11ерuые кровянистые 
выделения из в:1а1 ал ища 1юявнлнсь на 3-й дс11ь жнзш1 и регулярно 
повторялись с 4-нсд~.r;ы1ыми интервалам11 11а 11ротяже11ни первых 
13 мес. К началу 2-го года у нее заметно увrличил11с1, молочные 
железы и понвилась растительность на лобке. В возрасте 2 лет 
7 мес молочные жеJ1езы «Соответствуют таковым у 13-14-Jlетней 
девочки; волосистость на Jюбке и больших губах 01льно развита, 
наружные половые органы по своему развитию также соответствуют 

таковым у 13-14-летней девочки. При ректальном исследовании 
опреде.пена матка, размеры которой соответствуют таковой у 13-
14-летней девочки». В связи с тем что нейрохирургическое, психиат
рическое и неврологическое обследование исключило опухоль 
надпочечников и церебральную патологию, был постановлен диагноз 
«КОНСТИТУПИО11<1.ПЬ11<151 ф()рМа свеrхраннего ПОЛОВОГО раЗВИТИЯ». 

ППР Чi:lЩС бLJВает у девочек. к ппr принято относить вынвле
ние признаков полового созревания до пуберт<1тного возр<~ста: у 
девочек до 8 лет и у мальчиков до 10 Jieт. 

В этиологии ППР наибольшее значение придается инфек
щюнно-токсическим воздействиям, травмам, опухолям и наслед
ственным факторам. 

Считают, что в основе п ат о генез а боJiьшинства форм ис
тинного ускорения пубертатного развития лежит преждевременное 
прекращение тормозящего действия гипота~1амуса на переднюю 
долю гипофиза, в рсзуш:rате чего она начннаеr се1~рстировать го
надотропные гормоны, которые в СВ()Ю очередь вызLшают актнnи

зацию гонад, продуцирующих периферические половые гормоны. 
Повышение уров11я гонадотропинов 11ри ППР у обоих полов быJю 
док:~зано как биологическим и иммунологическим, так н радио
иммунологическим методами - концентра~щи ФСГ 11 ЛГ у бо.;1ьных 
детей незав!lсимо от возраста соотвстствопзл11 11уGсртатному пе-
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риоду В свою очередь вслед за повышением уровней гонащпро 
пинав повышалась концентрация тестостерона в плазме крови у 

мальчиков (эстрадиола у девочек) аналогично нормальному пу 
бертатному возрасту 

По Е. С Тимаковой ( 1976), в основе патогенеза ППР цереб
рального происхождения чаще лежит раздражение или сдавленне 

(т е. ирритация) гипоталамуса и реже - его деструкция. Повы
шенная ранимость гипоталамуса при инфекц1юнно-токсическнх про
цессах обусловливается его богатым кровоснабжением и близк11м 
расположением к ликворным путям [Кахана М С., 1961, Гращен
ков н и., 1964] 

Из различных классификаций клинических вариантов синдро
ма ППР для сексопатолога наиболее приемлема следующая [Жу 
ковский М А., 1971] 

l) истинное ППР (pubertas praecox vera) а) конституциональ
ная, или идиопатическая, форма, б) церебральная форма; 

2) ложное ППР (pseudopubertas praecox) а) надпочечнико
вого генеза, б) гонад1юrо генеза, в) экзогенного (медикаментозно
го) генеза 

Идентифицируя конституциональную (идиопатическую) форму 
М А Жуковский в то же время подчеркивает ее сходство с уско
ренным пубертатным развитием церебрального генеза, допуская в 

части идиопатических вариантов нераспознанную подбугровую ло
кализацию патологии Наиболее важным в этой классификации 
является выделение и противопоставление истинного и ложного 

ППР Истинное ускорение пубертатного развития наступает в ре 
зультате преждевременной секреции гонадотропных гормонов ги 
пофиза, и происходящие при этом изменения в системе гипотала
мус - гипофиз - гонады соответствуют таковым при нормальном 

половом созревании. В этих случаях наблюдается половое развитие, 
имитирующее препубертатный и пубертатный периоды. Истинное 
ППР как у мальчиков, так и у девочек изосексуальное. В случаях 
ложного ускорения пубертатного развития преждевременной сек
реции гонадотропных гормонов не наступает, и чрезмерная продук

ция половых гормонов, выделяемых надпочечниками или опухоля 

ми гонад, не соответствует нормальному препубертат1юму или пу 
бертатному периоду Гонады остаются инфантильными и не функ
ционируют У девочек ложное ППР может быть гетера- и изосексу 
альным, у мальчиков - только изосексуальным 

Понятие «Конституциональное преждевременное поJiовое раз
витие» обычно употребляют тогдн, когда ППР наблюдается в не
скольких поколениях без признаков поражения ЦНС Название 
«Конституциональное» было предложено Е Novak (1944), который 
высказал предположение о хромосомной природt ППР Однако 
данных, подтверждающих эту теорию, крайне мало О наследствен 
ных формах ППР сообщили авторы, наблюдавшие семьи с ППР 
у мужчин в пяти поколениях [Jacobsen А и др., 19521 и семью с 
ППР у мальчиков в семи поколениях [Cloutier М., 19/О] Общая 
частота ППР выше у девочек, но конституциональное преждевре
менное развитие встречается главным образом у мальчиков - 1 :4 
[НuЬЫе D., 1969] 

Клиническая к арт ин а НаибоJ1ее характерное проявле
ние ППР раннее фо~мирование вторичных половых признаков 
(при внутриутробном поражении ЦНС на первом году жизни 
или даже с моменrа рождения ребенка, при конституциональных 

формах с 4 5 лет) У мальчиков увеличивается половой член 
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у девочек - происходит развитие молочных желез и появляются 

генитальные кровотечения, у детей обоего пола - выражен11ый рост 
волос на лобке и характерные изменения темпов роста, общей кон
фигурации тела и психической направленности. 

Л. В. Бец ( 1970) констатировала увеличение полового члена 
и ускоренный рост яичек у всех обследованных ею мальчиков, лоб
ковое оволосение - у 97% (при этом в 45% случаев - III и IV сте
пени, характерные для взрослых мужчин) и выраженный рост во
лос на верхней губе - у 31 % обследованных. 

ППР у детей обычно сопровождается внезапным ускорением 
роста, которое часто бывает первым проявлением этого состояния, 
с пос.1едующей его преждевременной остановкой в результате быст
рого закрытия диаэпифизарных зон роста, что в конечном счете 

ведет 1< низкорослости. К моменту закрытия зон роста обычно фор
мируется соответственно женское или мужское телосложение. У м1ю
гих детей, особенно у мальчиков, выявляются признаки гиперсек
суальности. На фоне участившихся эрекций начинаются поллюции, 
мастурбаторные эпизоды, принимающие систематический характер, 
появляется специфическое влечение к детям противоположного 

(реже того же) пола. 
При церебральной форме ППР у 84% больных [Ти

макова Е. С., 1976] отмечена неврологическая резидуальная симп
томатика: центральные парезы лицевого и подъязычного нерва.в, 

недостаточность конвергенции (в части случаев с косоглазием и 
диплопией), анизокория, гиперкинезы, менингеальные симптомы, 
патологические рефлексы. У части больных отмечались перснсти
рующие rипертензионно-rидроцефальные нарушения (головные 
боли и тошнота, наиболее выраженные в утренние часы и усилива
ющиеся от жажды и духоты), признаки заинтересованности межу
точного мозга (булимия и полидипсия) и повышенная вегетатив
ная лабильность. 

В психическом статусе детей с церебральной формой заболе
вания обращают на себя внимание призна1ш органического психо
синдро:v~а, в 11ервую очередь интеллектуальная недостаточность 

(снижение познавательной деятельности, слабость суждений, низ
кая способность к обобщениям, бедность словарного запаса, за
труднения в элементарных счетных операциях). При этом топика 
церебрального поражения определяет нейродина'V!ические расстрой
ства, более интенсивные, чем основные признаки олигофрении. 
К эт11м 11аруше1111нм 11сйроди11амики опюсятсн ннтеллектуаJiьная 
мед.пи ГС.11 bliOCTI" 113CCl11\llOCТI>, ту1·011о;tВИЖllОСТЬ, вязкосп, мышле11ИЯ 

и плохая 11срr1<лючаемосп" которые шюгда 11реоблал.тот u 11с11х//
ческом статусе и заставляют думать об ол111·офре11ш1 ка~< о вторич
ном заболевании, в основе которого лежнт а11атш{о-аuут1ческнй 
процесс (с выраженной аспонташюстью, отсутствие~~ шшциатнвы, 
побуждений, интересов). Обращают на себя внимание также свое
образl!ая смазанность и тугоподвижность реч11. Их происхожде
ние, очевидно, следует связывать с массивностью мышечной систе
мы артикуляционного аппарата, сочетаемой с незрелос:rыо его ин
нервации. В пользу этого предположения свидетельствуют: l) сход
ство указанных речевых расстройств с нарушением речи у дeтrii с 
адреногеннтальным синдромом; 2) большая выраже1111аст1, --ннх 
расстройств среди мальчиков, у которых более ра:ш11та ~1ьш1с1111ая 

масса; 3) корреляция nыражен11ости данных ре 11евых расстроiiств 
с интенсивностью развития мышечной массы н 1юст110-лицевоrо 
скелеr;~, 

10 Заказ 38 
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У некоторых детей пр11 IIИЗI\OM 11нтеллекте наблюдаются склон

ность к рассуж;J.ательству, довольно сложные речевые штампы, хо

роший музыкальны\~ cJ1yx~ опрсделнются признаки гидроцефалии 
в неврологическом статусе 11 на краниограммD.х. Эмоциональная 
сфера характеризуется либо преобладанием аффективной вялости, 
либо выраженной возбудимостью, взрывчатостью с агрессией и 
нстероформными проявлениями. Иногда наблюдD.ются немотивиро
ванные аффективные расстройства, склонность к дисфорическим 
состоя11иям; в других случаях (в основном у девочек) может пре
обладать эйфорический фон настроения с иазой.1ивостью, недоста
точным чувством дистанции. Сочетание этих аффективных особен
ностей с отвлекаемостью и плохой концентрацией внимания позво
ляет пред11оложить, что n подобных случаях поражаютсп т:.>.кжс 
лобные доли коры головного мозга. 

Нередки проявления своеобразной «взрослости» поведения с 
карикатурной солидной манерой держаться, склонностью к баналь
ным сентенциям и гротескной взросJюстью. Поведение и отноше
ния с окружающими у таких детей связаны с их особым положени
ем среди сверстников и внешним видом. Отношения усугубJ1яются 
настороженностью окружающих в связн с нерсдrюй сексуальной 
агрессивностью этих больных. Они оказываются в своеобразной 
изоляции, становятся замкнутыми, недоверчивыми. При невысо
ком культурном уропне семьи, недостаточном внимании к ребенку 
и ограниченности контактов со сверстниками у1·лубляется задержка 

психического развития («Педагогическая запущенность»). Таким 
образом, в своеобразном патологичесl{ОМ развитии личности бОJJь
ных с ППР значительную роль могут играть психотравмирующие 
и социальIJые фа1\торы. 

У ряда дете~1 отмечаются контрастирующие с их соматическим 
ббликом и большой физичес1юй силой церебрастенические явления 
(истощаемость пrm 1Jнтеллектуы1ьных и эмоциональных нагруз
ках), симптомы вегетативной дистонии (rипсрпщроз, повышение 
анпетита и жажда, вазомоторная лабильность, явления гипераку
зии, плохая переносимость жары, духоты, нарушение терморегуля

ции в виде склонности к длительному субфебрилитету после ин
фекций). Возможны различные пароксизмальные состояния: ве
гетативные кризы, эпнлелтиформные припадки, приступы головных 
болей с голово1<ружевием, тошнотой, вознию~ющие при пе.ремене 
положения тела и сопровождающиеся ощущением давления в глаз

ных яблоках. Эти снмптомы свидетельствуют о нарушениях ликво
родиню.~ики. 

В отличие от церебральной формы ППР, при которой преобла
дают задержки умственного развития, при конституциональной 
форме в большинстве случаев интеллект либо соответствует воз
расту ребенка, либо даже опережает его, а при эндокринных фор
мах интеллект чаще соответствует возрасту больных и .'Iишь изредка 
снижен. 

Дн агностик а ППР затруднений не вызывает и в большин
стве случаев осуществляется на основании жалоб и данных пер

внч1юго осмотра. Трудности возникают при идентификации конкрет
ной клинической формы и установлении патогенеза расстро1iства. 
В такнх случаях помогают параклинические методы, в том числе 
антропометрия, лабораторные исследования концентрации гормо

нов и их метаболитов, рентгенодиагностика (костный возраст, вы
явление признаков гидроцефалии и т. д.), а также ЭЭГ. 

Л. В. Бец ( 1970), определяя морфологический тип по Ж. Де
куру 11 Ж. Думику у групп мальчиков с ускоренным половым раз-
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8 лет 
5 лет 

7 лет 

9 лет 

Рис. 32. Морфограммы мальчиков разJшч1юго возраста с у'1юрс
нием темпов пубертатного развития [Бец Л. В., 1977]. 
W-обrазная конфигурация морфоrраммы и акцентированный ТИ. По оси 
ордин~т - условные единицы по методике Ж. Декур и :ж. Думнк ( l 950). 

витиеы, выявила, что наиболее выраженные подъемы 11а гра<jJ11ке 
(«пики») соответствуют окружности грудной клетки, общеii Jtлинс 
тела (росту) и плечевому диаметру, а наиболывис с1111жсш1я -
длйне ноги и тазовому диаметру (рис. 32). У бот.1111111стuа детей -
акцентированный ТИ и W-образная ко11фИ1·ура1tин морфограммы 
1.1 противоположность М-образ1юй конфш·ураннн, характерной для 
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евнухоидизма Эта М-образная разновидность достаточно четко 
дифференцируется на рис. 32 у двух мальчиков из трех с наибо
лее поздними возрастными «рывками» (в 15 и 9 лет) Столь же 
характерно, что наименьший ТИ отмечен у детей 15, 10 и 
9 лет. 

Динамика выработки гонадотропных гормонов определяется 
тем, что в период полового созревания у мальчиков ФСГ содейст 
вует росту яичек, а ЛГ (ГСИК) стимулирует 11нтерстиц11альные 
клетки Лейдига, которые вырабатывают андрогены Р Lee с соавт 
(1974) прн определении ЛГ и ФСГ у мальчиков в пуб~ртатвом пе
р1юде выявили следующие закономерности: уровень ЛГ возрастает 
к 10 годам и незначительно повышается к 13 годам. Секреция ФСГ 
нач1111ает возрастать к 9-1 О годам, увеличивается перед началом 
полового оволосения, но после начального увеличения яичек, т е. 

к 12 годам. В период мех,ду 13 и 15 годами секреция ЛГ и ФСГ 
продолжает возрастать, что связано с наиболее быстрым ростом 
яичек. От 15 до 17 лет секреция ЛГ у мальчиков увеличивается, а 
ФСГ падает Другими сJювами, ФСГ позрастаст в основном до се
редины, а ЛГ - 11а протяжении всего пубертатного периода. Про
должительность повышения ЛГ, по-видимому, связана с тем, что 
ЛГ стимулирует выработку тестостерона. 

Е. С. Тимакова ( 1976), изучая динамику выработки гонадо
тропинов у больных с церебральной формой ППР, определила сле
дующие показатели: концентрация ЛГ в плазме крови колебалась 
от 3,2 до 14,04 мед./мл у мальчиков и от 1,16 до 15,9 мед./мл у де
вочt;к, ФСГ - соответственно от 1,8 до 24,3 мед./мл и от 1,96 до 
37 мед./мл. Таким образом, уровни rонадотропинов пр~вышали 
возрастную норму и соответствовали препубертатному или пубер
татному периоду У мальчиков преобладал ЛГ, а у девочек ФСГ 
Та же закономерность выявлена и при исследовании суточного вы
деле11ня 17-КС - у всех больных концентрация метаболитов по
ловых гормонов значительно повышена и соответствует не паспорт

ному, а костному возрасту 

На ЭЭГ при ППР для всех возрастных групп характерна опю
сителыю большая выраженность медленной активности (в основ
ном в диапазоне тета-ритмов) по срав11ению с соответствующей 
возраст11ой нормой. В отличие от здоровых детей, на ЭЭГ которых 
с возрастом nроисходsп 110вышс1ше частоты, 11011и:же11ие ам11литуды 

и становJ1енис доминирующнх альфа-колебаний, у больных с ППР 
церебрального генеза медленные волны во всех возрастных пер110-

дах имеют большую амплитуду и длительность. По данным Е. С. Ти 
маковой (1976), на ЭЭГ таких больных медленные волны встреча 
ются в среднем в 2 раза чаще, чем у здоровых детей. Наблюдаемые 
на ЭЭГ измене11ия (билатеrалы1ая выраженность в правом и левом 
полушариях, nрсобладан11е аномальных форм активности в перед
нецентральных отведе11иях и их усиление под действием соответст

вующих функциональных нагрузок) позволяют nредпоJюжить под
корковую локализацию 11арушс11нй с вовлсчс1н~ем в патологический 
процесс диэнцефальных струI<тур. 

Д и ф ф с ре 1111,наJ1ь11 а я диагност и к а при синдроме ППР 
направлена на идентификацию конкретной клинической формы 
нарушения, в первую очередь - разлнчных вариантов ложного 

ускорения пубертатного развития. Большое значение в дифферен
циальной диаг11ост11ке ист11111юго и ложного ППР имеет определе
ние в сыворотке крови уровней го11адотроп11нов. В связи с тем что 
11р11 лож110~1 ППР система гипоталамус - 1·ипофиз не функциони-
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рует, уровни гонадотропинов низки и соответствуют паспортному 

возрасту больного. 
При надпочечниковом генезе ППР у мальчиков, в частности с 

врожденным адреногенитальным синдромом (ВАГС), дифференци
альную диагностику облегчают большие масса тела 11 рост при рож
дении, а с начала ППР - относительно маJ1с111,кие яички при опе
режающем развитии полового члена. Выделе1111с 17-КС у таких боль
ных значительно превышает норму для взрослых, достигает 15-
40 мг/сут. При других формах ППР обычно ныш1ляются показа
тели, характерные для нормального пубертатного пrrннщ;~, fiлизкие 
к уровню 17-КС у взрослых, т. е. 2-10 мг/сут. При пысо:шх пока
зателях 17-КС необходимо дифференцировать вирилизирующую 
гиперплазию надпочечников (для котороi-i характерно обнаружение 
в моче прегнантрrюла), гормонаJ1ь110-активную опухоль надпочеч
ника и интерстициально-клеточную опухоль яичек. Заметное сни
жение содержания 17-КС в моче после назначения кортизона под
тверждает гиперплазию надпочечников. При отсутствии реакции на 
кортизон обнаружение большого количества дегидроэпиандросте

рона (так называемый синий тест Аллена) свидетельствует об опу
холи коры надпочечника. Если, однако, после приема кортизона со
храняется повышенное содержание 17-КС и нет дегидроэпиандро
стерона, следует заподозрить интерспщиально-клеточную опухоль 

яичек. Наряду с названными критериями дифференциальную диаг
ностику, в частности выявление гиперш1азии надпочечников, облег
чает рентгенологическое исследование ( пневмоперитонеум, инфу
зионная урография). 

По 11абJ1юж'н1н1м С. С. Тнмаковой (1976), при ППР, обуслов
ленном гормо11а.%1rо-активrюй 011ухолыо коры нал.почечников, ово
лосение J1ицс1 11 ту.r1оuнща более nыражс110 но сраuнсншо с боль
ными, у которых пr [\> имеет другие r11ч1ч1111ы. ПоJJОВОЙ член хорошо 
развит, а размеры ничек соотвl'тствуют норме для паспортного воз

раста. Показатели суммарных 17-КС н прегнандиола значительно 
выше, че:v1 в пубсрта 1·11ый период и у взрослых. Г люкокортикоид
ная проба отрицатl'льная. При рентгенологическом исс.1едова1ши 
надпочечников обнаруживается образование округлой формы; в не
которых случаях отсутствие газа при пневмографическом иссле

дованиr1 является косвенным признаком большой опухоли. Для кли
нической картины ППР, обусловленного гормонально-активными 
опухолями гонад, характерно более бурное начало: у девочек -
с кропяш1стыми н1,щс•.11r111н1м11 И:\ вJ1агалища и последующим раз

витием 11·11>1н!'1111.1х но.110111.~х 11рн·111акt>В; у мальчикоn наряду с преж

девр<•мt•11111,1м 1юн11J1(•111н·м 11тор11 1 111ых 1юловых 11р11:111а1,011, как пра

вило, пальпаторно онрсщ'J!Пl'тсн увl'J111 1 н'1111ан 1·011а;\а с uугр11стой 
поверхностью, плотной консистенции, друr·ое пич1<0 может быт1, ги
поплазировано. В дифференциальной диагности1<с нри ППР гонад
ного· генеза ведущее значение имеют пальпаторное обнаружение 
опухоли гонад (у девочек также при помощи пневмопельвиогра

фии), нсследование содержания гормонов - тестостерона, суммар

ных 17-КС, прегнандиола, а у девочек - эстрогенов. Все гормо
нальные показатс.1и обычно повышены. 

Дифференциальная диагностика различных форм ППР облег
чается определением величины яичек. При ВАГС они обь1111ю со
храняют размер, свойственныi1 пубертатному периоду (21 мм или 
1\lеньше по длинной оси), а при церебральной или ко11сппу1\1ю11аль
ной форме, как 11рав11ло, уве.rшчиваются до нормы юрослого чело

века (35-50 мм). Узловатое или диффузное, плотное увеличение 
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одного или обоих яичек характерно для интерстициалыю-клеточ

ной опухоли или развития в яичках эктопической ткани надпочеч
ников (обычно сочетается с вирилизирующей опухолью надпочеч
ников). Последний клинический вариант дифференцируется назна
чением пробного лечения кортизоном: уменьшение содержания 
17-КС в моче и рассасывание инфильтрата в яичках подтверждают 
диагноз вирилизирующей гиперплазии надпочечников. Узловатость 
или твердая консистенция одного яичка требуют немедленного 
хирургического обследования. Дифференциальная диагностика 
конституциональной формы ППР основывается на иск,1ючени11 
соматических и лабораторных признаков узкой топической заинте
ресованности одной из подсистем (гонадной, надпо<rечниковой и 
др.), типичной для всех ложных клинических вариантов, а также 
наряду с установлением истинной плюригла11дулярности подтверж
дается параллелизмом и гарыоничностью физического, интеллек
туального и сексуального развития ребенка. О конституциональном 
генезе может свидетельствовать раннее половое созревание в пре

дыдущих поколениях обследуемого. Так, Д. Д. Соколов ( 1957) 
описал мальчика с классическим выраженным гармоническим ППР 
конституционального генеза. В 13 лет он обратился к врачу за 
справкой о своем физическом состоянии для поступления в универ
ситет. По росту и половому развитию мальчик не отличался от 
взрослого мужчины. Он учился в 10-м классе, заочно кончал тех
нический институт, изучал работы по высшей математике. Как сви
детельствует катамнез [Лебединская К. С., 1968], в 18 лет юноша 
закончил университет, а в 20 лет стал профессором. 

Лечение больных с синдромом ППР определяется его кли
нической формо?i. В большинстве случаев лечение патогенетиче
ское (рсзидуальные церебральные состояния инфекционного или 
сосудистого генеза), реже - этиологическое (прежде всего опухо
лн). Од1Iако существуют универсальные нарушения, которые тре
буюr предупредительного лечебного воздействия при боJ1ьшинстве 
кJшни 11сских форм. В первую очередь это формирование конфигу
рации тела, прежде всего - рост. У детей с ППР вслед за опере
жением сверстников в росте и развитии в результате неизбежно 
слtдующсго за этим раннего закрытия зон роста формируется низ

коrюслость. В 1962 г. для лечения ППР был впервые применен 
сшпетический про1·естые11 - медроксипрогестсрона ацетат, кото
рый дал rюJ1ожителы1ый эффект в отношении замедления закрытия 
зон роста, остановки и обратного развития половых признаков 
[KL1pperman Н. и др" 1962]. Наряду с этим препаратом исполь
зовались и другие синтетические прогестагены, а в 1969 г. появи

Jiось сообщение Н. Helge и соавт. о применении для лечения ППР 
антиандрогена -- ци11ротеро11а ацетата. 

В настоящее врсыя для лечения больных с ППР применяют 
как прогестdгсны, так и антиандрогены - вещества, блокирующие 

действие натуральных или синтетических андрогенов на органы
мш11сни. Лнп1з11.:.~.рт ены представляют собой стероидные гормоны, 
в осноnно;.1 производные гидрокортизона. Наиболее распростра
ненные пpc11aparLr этой груш:ы - ципротерон и ципротеронз аце

тат (синтезированы в 1965 г.). Ципротерон обладает только анти
андрогеш1ы:vш свойствзми, а ципротерона ацетат - еще и прогес
тагенным действием. Эффект ципротерона ацетата можно объяс-
1111ть, с одной стороны, торможением влияния андрогенов на органы
мr1шени (в результате ингибирования соединения андрогенов с ре
~tспторами), а с другой - ВJ1ияиием на гипоталамо-гипофизарную 
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снстсму При использовании ц11щютеро!iа ацетата при ППР од11и 
авторы обнаружшш замедлен!!е созревания костей и нормализацию 
тсмпоо роста, другие же не выявили существенной разницы между 
011ьпной и контрольной группами. Отс)'тстоие ингибирующего дей
ствия на рост при положительном nлиянш1 ципротерона ацетата 

на лругие прояоJiе11ия ППР, возможно, связано с тем, что приме11яв
ш11еся дозы препарата были достаточны для с1111жсния уровня го
налотропинов в крови, в резуJiьтате чего приостанавJiивалось даль

нейшее развитие вторичных половых признаков, но оказывались 

недостаточными для подавления периферических а11дрогс11ов, вы

зывающих скелетное созреоание. 

В свнзи с этим Е. С. Тимакова ( 1976) провела клиническое 
исследование по J1ече11ию церебральных форм ППР с применением 
различных доз 1щ11ротерона а11етата. Возраст больных колебался от 
3 лет 6 мес до 7 J1ет 3 мес. Первые 6 мес 6 больных получали по 
30 мг/м 2 цнпротерона ацетата, а одному больно~1у с начаJ1а лечения 
нрспарат GыJI н<~знзчен в дозе 60 мr /м 2 ; в последующем доза под
б11ралась индивидуально и колебалась от 30 до 110 мг/м 2 , чаще со
ставляя 60 мг/м 2 При правильном подборе дозы приостанавлива
лись 11рогресснрование костного позраста, разrштие наружных ге

ниталий, отмеча:111сь регрессия 11ОJ1011ого оволоссння, сннженне 

сексуального nлС'чення, нсчез1юве11ие аспе vulgaгis, эрекций, пол
.1юuнй, пре1<раtL',енис 1\1астурбацни. На фоне лечения снижался уро
веш, гонадотропнноз у больных, костный возраст которых не нро

грессировал, но через 12 мес с начала лечения содержание гонадо
тронннов в крови у этих больных незначительно возрастало. У боль-
11ых, костный возраст которых упели•шоался в первые 6 мес, при 
увет1че11ш1 JJ.OJЫ щ111ротсро11а ацетата урщн:и гонадотропшюв сни

жались в r10слсдующ11е б мес (через 12 мес от начала лечения) 
Наряду с изменениями урооней гонадотроrшнов изменялось 11 вы
деление тестостерона. У больных с изме11ившимсн костным возрас
том содержание тестостерона в I<рови за пероые 6 мес снизилось, 
в последующие 6 мес остава.1ось прибл11зrпель110 на том же уровне. 
У болI,ных, котор1,1е стали поJ1учать дост;ночную дозу ципротерона 
ацетата через 6 мес от начала лечения, уровень тестостерона в пер
nыс 6 мес но~Jрос параJiлельно ypo!ЗIIЯJ\1 ЛГ н ФСГ, а в последующие 
6 мес сш1зился. При обс.1едован11и через ! ~ м;:с содержа1111е rvнадо
тропинов у больных значите.т11,но возросло, а тестостерона продол
жало снижаться. 

l le менее n<1ж111>1м, •1см 11осилы1ая корре1щия морфологического 
ра 1111111111, s111.11н<·н·н смн1 •1t•1111c 11еи:1Gеж11ой тра11м<1т11:нщии еще не 
oi;pL·11111e11 11L·11:.111,11 рl'uРнка. Y11J11:1111t· 11 с1юt•м y11<·Ci11111\t' l~HIO 1·. 11ри
соед111rилсн к 1\Шс1111ю Морзt', 11ысю1:111111юму 11 1 ~!)7 1·.: «Ме1L1щ1111-
скос лечение этого СОСТОН!\1111 СОС!'ОИТ 11 aGcOJllOГllOM 11о:щсржа1111и 
от всех терапевтических меронринтий. Оюн1ко нажно 11с11холог11че
ское лечение. В детские годы ноловое разшпие и чрезмерный сома
тичсскиii рост представляют психологические пробJiемы; позже при 
останоnке роста в связи с преждевременным срастанием эпнфизов 
всякое лечение излиш11е. Больные способны вести нормальный образ 
жизни и 11меть детей» 

Пр о г но з зависит от формы синдрома. Посколы<у исп111ное 
ППР (включая стабили:троnавшиеся резидуальные состон1111я 
церебральной формы) не угрожает жизни, естестnенно, встает 
вопрос о вл11я11ии раннего полово1·0 созревания на сексуальные воз

можности больных в зрелом возрасте и инволюн11он1юм r~ериол.е 
В старой литературе сч1паJюсь, что раннее 110ловое созревание ме-
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ханически предопреде.1яет раннее половое увядание, а по да1111ым 

некоторых авторов [Фукс С. А., 1930, и др. l, даже преждевремен
ные дряхлость 11 смерть. В настоящее время общепризнано, что 
разрыв между ППР и фактическим возрастом постепенно сглажи
вается и половая жизнь пациентов протекает вполне нормально, а 

половая инволюция у них не только не сдвигается на ранние годы, 

но, наоборот, наступает позже, что в конечно:1<1 счете увеличивает 
генеративный период. 

С уде б н о - м ед и ц и нс к а я эк с п ер т и з а половой зрело
сти основывается на совокупной оценке объективного анамнеза, 
показателей общей и сексологической антропометрии (включающей 
исследование вторичных половых признаков), состояния урогени
тального аппарата, а та1<же вспомогательных лабораторных и рент

генологических данных. Повышенная готовность многих детей с 
ускоренным половым развитием откликаться на сексуальные им

пульсы, доходящая до гиперсексуальности, может провоuировать 

действия, требующие в ходе следствия или судебного разбиратеJiь
ства экспертных оценок с участием специалистов. Некоторые дети 
с ППР, особенно девочки, склонны к оговорам (утверждения о по
ловой связи со сверстниками или родственниками, обвинения в из

насиловании). Это не всегда можно опровергнуть при ги11еко.1оги
ческом осмотре, нмеющем цель установить сохранность девственной 
плевы, так как она может быть нарушена при мастурбации, свой
ственной подоб1rым больным. Судебные дела в связи с uговорами 
в изнасиловании не всегда заканчиваются благополучно для обви

няе11,1ых. Судебны!\t ошибкам способствуют как искусность вымысла 
в результате сексуальной осведомленности таких «пострадавших» 
девочек, так и связанная с истероидными чертами личности не

посредственность их поведения на суде и следствии. Ситуация ста
новится еще более сложной в юридическом отношении, когда де
вочки с преждевременной половой зрелостью сами становятся ини
циаторами половой связи. Возникает судебное дело по обвинению 
в растлении малолетней. Между тем партнер в большинстве случаев 
не подозревает об истинном возрасте настоящей «совратителышцы», 
так как она сообщает о себе ложные с.ведения, а внешний nид не 
вызывает сомнений в ее совершеннолетии. 

7.5.1.1.2. Задержка и дисгармония пубертатного 
развития 

Рассматриваемые в этом разделе состояния представляют наи
более частый вид нейрогуморальной дефицитарности, с которым 
приходится встречаться сексопатологу. Однако в отличие от эндо
кринолога, который непосредственно наблюдает задержки пубер
татного развития (ЗПР) и, как правило, накануне полового созре
вания, се1<сопатолог чаще констатирует скрытую дефицитарность 

пубсrт:п11ого развития, которан обнаруживается во всех возраст
ных ,1иапазонах начиная с 21-25 лет (первый критический функ
циональный период с наибо:1ее частым выявлением половых рас
стройств). 

Суть рассматриваемого синдрома, принципиально отличающая 
его от других нейрогуморальных расстройств, четко определена 
Л. Уилкинсом ( 1963). Он считает, что в основе нарушения лежит 
задержка функции с ист см ы гипоталамус - гипофиз - гонады -
надпочечники, «а не дефект в какой-либо из этих желез». До выде-
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ления сексопатологии в самостонтсльную клшн111ескую дисцип.1ину 

представители смежных специаль11остей (в частности, эндокриноло
ги) обозначали данную форму нарушения как «преходящий ади
позогенитальный синдром» [Маслов М. С., 1925], «мнимый синд
ро..,1 Фрелиха» [Фанкони Г., 1960] и т. д. Принципиальное отличие 
рассматриваемого первично-сексологичсс1<0го синдрома от «стертых» 

или <<Транзиторных» форм «классических» первично-эндокриноло
гических синдромов (типа адипозогенитальной дистрофии) за1<лю
чается не столько в их преходящем характере или размытости симп

томатики, сколько в органическом, неразрывном сочетании п.1юри

гландулярности и стойкости симптомов с преобладанием функцио
нального регистра нарушений над морфологическим. Морфологи
ческие признаки ЗПР - редукция полового оволосения, уменьше
ние трохантерного индекса (ТИ) и изменение других антроrюмет
рических показателей отличаются стойкостью, перечеркивающей 
определение «Транзиторный», однако выраженному дефекту первич

но-эндокринологических синдромов при первично-сексологнчсских 

синдромах противостоит скрытая дефицитарность. 

По данным Всесоюзного научно-методического центра по воп
росам сексопатологии, в 86,4% слу<1аев всех сексуальных рас
стройств синдром ЗПР или дисгармонии !lубертатного развития 
сочетается с другими снндромамн. ОтноситеJ1ьная частота двух 
клинических форм рассматриваемого синдрома н место, которое 

они занимают в структуре наиболее распространенных сочетанных 
сексуальных расстройств, представлены в табл. 27. 

Та б .лиц а 27 

Синдромы задержки и дисгармонии пубертатного развития в сrрук
туре сочетанных (полисиндромных) сексуалы1ых расстройств 
(в процентах) 

Кли111Р1сск<1я фо1н1а Стсрж11евой Сопутствую-
синдрома синдром щнй синдром Всего 

ЗПР 6,3 55,5 61,8 
Дисгармония пубертатного 

развития - 38,2 38,2 

итог о ... 6,3 93,7 100,0 

ЗПР, таким образом, встречается почти вдвое чаще, чсы дис

гармония (61,8% и 38,2%), но занимает центральное место во 

вcl'ii структуре сексуальных нарушений JIИшь в 6,3% случаев. Дис 
гармо1111н 11t' является ключевым синдромом ни в одном наблюде

нии. Синдромы JllP или дисгармонии пубертатного периода фор
мируются на ра1111их этапах шщивидуального развития, 110это~.1у 

они чаще (93,7%) наблкщаются в стру1<туре сшсуальных расстроikтв 
в роли предрас11олагающс1·0 фактора. Недаром анторLI, 1н111t't' от
мечавшие симптомы ЭПР и дисгармонии пубсртата, свюывали их 
с конституциональными проявлениями, что отра:н1Jюсr, в употреб

лявшихся ими терминах «конституциональ11ыii г111rоп'111пализм» 

[Peritz G., 1924], «rипогенитальная 1ю11ст~1ту1р1m> ]Pt•rнlc N., 1937] 
11 Т. Д. 

297 



При изучении эти о "1 о г и и и пат о гс не за ЗПР необходимо 
учитf)шать оr·ромный разрыв во времени между действием патоген

ных факторов (ранний оrпоr·енез) и появлением симптомов сексу
альной дефицитарности (поздние стадии пубертатного периода и 
постнубертатный период). Начав с гипотетических допущений, сек
сопато.:югия преодолевает этот разрыв при опоре на дан11ые фнзио
лопш. Так, предпо.10жения В. Г Штефко о ЗПР бул.ущеrо ребенка 
под влиянием аJiимснтарной 11едостаточ11ости в эмбриональный пе
риод (1924) и пагубном влиянни на эмбр11011 некоторых протr~воза
чаточных нриемов и средств ( 1928) находят подтверждение в экспе
риме11таJ1ыrых и клини~ю-физи0Jюп1чс\.:к11х исследованиях. в частно
сп1 при изу1 1е11ии uлияния стресса на беременность. По данным 
Н. А. Аршавс1<0го и соавт. (1971), в зависимости от и1пенс1ш1юстн 
стресса нормальная беременность имеет два исхода: при умеренноii 
инн1нс1шности - под1.;реnляются а.пкзJiитические тенденции го·vrео
стаза и «рождаются фнзи0J~ог11чесrш зрелые орга1шзмы»; при более 
cиJrыю:vr стрессе riroнcxoдrп ацидот11чесю1й сдвиг, что «является 
нсточ1111i~ом генеза уро;~rтв нли состояний ф!iзно.1огическоii 11е
з1н:л ОСТIР>. 

По данным Е. l)iczfalusy (1969), раннее повреждение зароды
шевого зачатка может быть обуслоnлено даже таки\f, 1<азалось бы, 
невrншым nоздеirстшrсы, 1<ак применение в 1<ачестве контрацептив
ной меры так назыuасыого физнолог11чес1<ого ыетода периодических 
воздержаний. Высказывалось сужденне. что если при «Калсндарно:-.f 
методе» 1<онтраrJ.епции <\бсзопасш,1й ПС'рио.J.» высчитывается недо
статочно 001отрителыю или о:зуляция залерживается, то 11овыша

стся веронтrrость оплодоп.юреrшя перезрсnшсй яйцС'клепш. Это суж
дение 011ирастся на многочисленные докязательства того, что за

держr.;а о осеысненнн вы3ыr.3ст 11оруше11ня в разв11пш ЯllI\ позооноч

ных с последующнми хроl\юсо~ными отклонсннями, функциональ
ными н морфологичес1шмн нороками. Tar<, Уичи и Микам о ( ! 968) 
считают онутрнфолликулярное и постовуJ1яторное перезревание 
осrювной причшюi1 наруш..:ний фнзиологнчес1шх предrюсылок пол
ноты и запершешюстн морфологического 11 функционального созре
ва11ня на ранних стал.иях эмбрногенеза у человека. 

Поражает 11ссоот1Зстствис г.rежду вол.час нн·по.п-:~1ы:w 1юздс1!ст
в11е~1 I\'1КОГо-лнGо ф<штора на ор1 а1111:1~1 (11а11рнмср, троекратное 
прю1е11снr:е <1uтсмо611лыюго 1·у;~ю1 в опытах 3. А. 51iu11.1сiiшвили, 
l 9G9) 11 тяжким конс•mым эффЕ>ктом (вплоть л.о формирования гру
бейших соматичесюrх уродств). Однако это J111шь кажущееся не
соответствие, сто объясш1ет ко1щеrщ11я о к р и т и чес к и х пс р и о
д ах раз н н т и я. В этих периодах настолько резко изменяется ре
акптность систем, определяющих весь ход раз!3ития, что непосред

ствешю момент воздействия приобретает большее значение, чем 
лрнрода н даже «доза» воздсйствующrо агента. G. Dorner ( J 977). 
формулируя «nравнло детерминации», подчеркивает, что в период 
дифферсfщиропки гипоталамнчсских мозгопых структур устанаоли

ва~;:н-..·я индивидуальные пределы функционалыrой выrюслнвости, 
которщ' ::1атсы характеризуют данную особь на протях;снни осей 
последующей жизни. 

Патогешюс вл11>11ше т<Jких эюоге11ных факторов, как инфек
ции, интоксикации, а также неблагоприятные условия раннего 
раз:нпия (в частности, различные виды патологин бсремешrостн 
и родов) в смысле ЗПР были р<1ссмотрены в p<JGoтe Н. В. Цвeтv.o
noi'r 11 соа вт еще в 1966 г 

К :1 и ни ч с с I< а п к а рт ин а Cll!l..J.poмa ЗПР характеризуется 
пара.•1.J1елыrой задержкой фнз11чсс1юго, психического н полового 
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Рис. 33. Морфограммы больных со стержневым синдромом задерж
ки пубертатного развития. 
Четко выражена М-образная конфигурация морфограммьr. 
А - окружность грудной КJ1стк11; Б -- длина ноги; В - rюст; Г - ширина 
таза; Д -- ширина 11;1l·ч (все р:1:1мсры n са11т11мстрах). Цифры слева -
всл11чины нндскс;~ К 1 . Н11фр1.1 со знаком р:11н'11ст11а -- 1юрма. 

развития (при ретардацношюм клиническом варианте) ил~r же (при 
дисгармонии пубертатного периода) расхождением в темпах э·1 их 
трех направлений индивидуального созревания, а также отдельных 
показателей. 

В соматическом развитии детей с ЗПР характерна динамика 
роста: сначала эти дети отстают в росте от своих сверстников, но 

затем вследствие задержки закрытия днаэпифизарньrх зон роста 

01111 доrонпют, а нередко и перегоняют их в росте. В конечном 
счете приближа!ощийсн к средним цифрам или ВЫLОК!IЙ рост соче
тается с непомерно длинными 1<онеч11остю.1и при относительно ко

ротком туJiовищс - характерная ев11ухонд11ая ,11,пспро11орц11я, об
ратная диспропорции nри ускоренном пубертатноJ\1 развитии 
(рис. 33). Четко выражена М-образная конфигурация морфограм
м1,1, резко контрастирующая с \У-образной конфнгурапней при синд
роме 11рсжденреr.;еш:ого пубертатного развития ( c~t. рнс. 32). Этот 
тип морфо1·р;-~r.1мы фиксируется на всю жизнь. 

До за~<рытия зон роста при рентгенографии квстей рук 0111н.'J1.С
ляется запаздываннс костных дифференцирово1<, чаще на 2--·1 r·ощ1. 
Измене1шя~1 роста на протяжении всего периодз форм11ров:11111я 
скелета в большинстве случаев сопутствует повышенное отложение 
жира (с преобладанием на груди, животе, спищ'). В даль11ейшем, 
после завс>ршения формирования скс:лста, этог фс11омс:11 у 1 1асти 
больных сглаживается. 

При ЗПР отмечаются и дrугис сомап1 11есrшс особенности -

299 



гипотония мышц, нередко сочетающаяся с отсутствием нижних 

брюшных рефлексов и плоскостопием, а также разболтанность 
суставов с Х-образностью коленей. По некоторым наблюдениям, 
для этих больных характерны лимфоцитоз и пониженное содержа
ние гемоглобина [Серейский М. Я" Крылов Е. Н" 1928]. Часто 
бывают признаки незавершенной зрелости вегетативной иннервации 
(мраморность кожи, акроцианоз конечностей), а также повышенные 
ортостатический показатель н чувствительность к боли, симптомhI 
вегетативной лабильности (гипергидроз, колебания апr1етита, прис
тупы жажды). Снижение адаптационных возможностей и ослабле
ние выносливости ко всякого рода экзогенным вредностям выража

ются в том, что значительная часть лиц с синдромом задержки или 

дисгармонии пубертатного развития не переносят а"11<0голя и 1111-
котина. 

В психическом развитии наряду с призr1акам11 интеллек
туального снижения, аффе1пивной и волевой вялости, апатии и 
безынициативности у этих детей отмечают хорошую, а подчас 

повышенную механическую память, говорливость, способность 
к изучению языков и музыкальную одаренность, контрастирующие 

с «более слабыми» ассоциативными и комбинаторными способ
ностями. 

С. Parhon и соавт. (1956), наблюдавшие 65 детей с «добро
качественной» («функциональной», или «конституциональной») 
формой адипозогенитального синдрома (49 мальчиков и 16 дево
чек), выдrлили у них некоторые психические особенности. При 
снижении памяти у 17,5% обследованных и ослаблении мышле
ния, сметливости и подвижности мыслительных процессов у 25% 
пониженная устойчивость внимания отмечена у 60% и стремление 
избегать напряжения внимания - у 77,5% больных. У 57,5% обсле
дованных отмечены чувство зависимости, отсутствие инициа

тивы и пассивная подчиняемость. Исследуя аффективную сферу 
тех же детей, К. Пархон и соавт. установили, что эти дети про
изводят впечатление кротких, ласковых, послушных и общительных, 
что играет компенсаторную роль, облегчая их адаптацию, так 

как «устанавливается известное равновесие». 

Обобщая данные литературы и собственные наблюдения за 
детьми с задерж1<01'1 полового созревания констнтуцнонально1'0 
генеза, К. С. Лебединская ( 1968) отмечает, что в их эмоцио
нальноii сфере прежде всего привлекают внимание черты ин

фанп1с'I1,ности: повышенная внушаемость, доверчивость, наивность, 
непосредственность и простодушие, чрезмерная привязанность к 

матери, а также повышенная робость, доходящая до трус.1ивости, 
Из-за ожирения и неуклюжести они постоянно служат объектами 
насмешек и обидных прозвищ, причем конфликтам со сверст
никамr1 С!lособствуют назойливость и привыч1<а жаловаться 
взрослым. У многих из них рано формируется чувство неполно
це11ност11, а у некоторых как проявление гиперком11енсации отме

чаются 11а11вное хвастовство и «косметические» вымыслы, чему 

способстпуют достаточно богатый словарный запас, некоторая 
литературность и витиеватость речи, склонность к резонерству. 

Од11а1<0 по мере продвижения от наб.1юдений с четкой кон
ститущюнальной а~щентуацией к наблюдениям с преобладанием 
церебралыюй стигматизации (токсического, инфекционного и дру
гого генеза) возрастают частота выраженности снижения интел
леюа со слабой памятью, тугоподвижностью мышления, одно
образной и бедной речью. Интересы этих детей, как правило, 
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ограничиваются кругом бытовых вопросов. В отличие от консти
туционально акцентуированных ретардантов, стремящихся к смене 

впечатлений, церебрально стигматизированные лучwе адаптируются 
к автоматической, однообразной работе. Такие дети держатся 
не по возрасту солидно, бывают не по-детски озабочены своим 
здор0вьем, у них часто отмечаются эксплозивность, агрессивность. 

Повышенное настроение сопровождается двигательной растормо
женностью, пониженное - угрюмостью, апатией, сонливостью. 
По миновании пубертатного периода многие из отмеченных осо
бенностей психики прочно фиксируются. 

Специфические сексуальные отклонения, на начальных этапах 
пубертатного развития мало или совсем не заметные и оттесняемые 
соматической и психической симптоматикой, со временем, чаще 
в третьем десятилетии жизни, выдвигаются на первый план. 
Анализ 6,3% историй болезни, в которых задержка пубертатного 
развития являлась стержневым синдромом (см. табл. 27), показал 
следующее: у 12,5% больных либидо полностью не пробуждается, 
останавливаясь на понятийной, платонической или эротической 
стадии, но не достигая стадии сексуальной; в 87,5% случаев, 
когда сексуальное либидо пробуждается, его формирование резко 
запаздывает -·в среднем это происходит в возрасте 17,5 лет, 
т. е. с задержкой на 4,7 года по сравнению с нормой (см. 
табл. 3). 

Возраст появления первой эякуляции в среднем составляет 
18,0±0,42 года, что определяет запаздывание по сравнению 
с нормой только на 3,8 года. Отмеченное для части наблюдений 
парадоксальное с точки зрения биологических мотиваций рас
хождение мсж;tу тсм11амн ойгархе и 11робуждс11ип либидо, когда 
первая эякуляцин 111ю11ооюп до сформ11ровш1ин сексуального 
либидо, чрезвычай110 хщ>шпt•1н10 длн t·1111щюма задержки или 
дисгармонии пубертапю1·0 рн:11111тин и Jtо110J1ш1етсн столь же 
характерными сдвш·ам11 11 обстонн•л1кг11ах 11шшJ1с11ин первой 
эякуляции. При стсржнt'вом си11дромс Jl IP нrрван энкулнцип у 
66,7% бот,11ых 11асту1111ла 11ри 11ОJ1J1юцинх (б2,5% - 11оч11ых и 
4,2% - дневных), у 25% - при мастурбации и у 8,3% - при 
коитусе. Таким образом, при рассматриваемом синдроме по срав
нению с нормой возрастает роль поллюций и коитуса как источ
ника первой эякуляции вследствие снижения роли мастурбаций. 
Они никогда не практиковались при стержневом синдроме ЭПР 
у 52% обследованных, в 20% случаев были единичными, пред
принимавшимися подражательно, но так и не за~шнчившимися 

ни эю<уляцней, ни оргазмом (клинический тип фрустрацио11ных 
псевдомастурбаций). У 16% больных была ранняя допубертатная 
форма мастурбации, когда первые мастурбаторные манипуляции 
эякуляцией и оргазмом не заканчив·ались, и они наступали 
лишь позже, после многократных мастурбатор11ых воздействий. 
Наконец, к клинической форме мастурбаций периода юношеской 
гиперсексуальности условно отнесены 12% наблюдений, при кото
рых эякулнцией и оргазмом за1юнчилось первое же самораздра

жение гениталий. Условность отнесения этих больных к назван
ному клиническому типу мастурбации определяется тем, что 
начало мастурбации относится к 19-30 годам. Хотя средний 
возраст начала мастурбации по всем наблюдениям стсржнt·вых 
синдромов ЭПР составил 17,5 лет (т. е. на 3,2 года нозжс, чем 
у здоровых юношей), самыми младшими былн 11а1ще1пы с 

фрустрационной псевдомастурбацией. Дажt' «ра1111ня» допубе-
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ртатная мастурбац11я начиналась у исследованных лиц после 
16 лет. 

Хара1<тер11ы для этих больных и перипетии, связанные с 
возрастом начаJ1а половой жизни (в норме 18,9±0,25 года, см. 
табл .. 1). Некоторые больные с синдромом ЗПР ( 14,3%) начать 
половую жизнь вообще не смогли, хотя к моменту обращения к 
врачу достигли возраста 27-31 года (в среднем 28,3 года) и 
4,8% из них состояJ1и в браке. Значительная часть обследованных 
(55,6%) начали половую жпзнь только после вступления в брак. 
Та~шм образом, добрач11ым сексуальным опытом располагали 
то.1ько 30,1 % обследованных. Одна1<0 и у 85,7% обследованных, 
1юторым так или ина11е удаJiось преодолеть первые барьеры дебю
тант11ого периода, начало поJJовой жизни пр11ход11тся на возраст 
24,5±0,57 года, т. е. по сравнению со здо1ювым11 молодыми муж
чинами запаздывает на 5,6 года. Однако даже среди этих 85,7% 
пац11с1поn, завершивших первый этап установления сексуальных 
отrюше1шй в общем благополучно, лишь у 22,2% была удачной 
первая попытка, у 44,5% 011а закончилась полным фиаско, а у 
33,3% было «пасснвное совра1~:.ение» - коитус проводился по ини
циативе имеющей сексуальный опыт женщины, которая с начала 
до 1ю1ща играла ведущую роль. В этой 1·рупr1е невесты были 
намного старше ЖС'нихов (соответствеr!ilо 40 и 33, 47 и 33 лет 
и т. д.). 

Начало реrу.'!ярной по.11овой жизни в браке у этих больных 
приходится 11а возраст 27,5± 1,01 rол,а и таюкс запаз,1.Lшает по 
срвнению с таковым у здоровых ыужчнн (24,6±0,3), но уже не 
на 5,6, а только на 2,9 года: сказывается возрастание ролн внеш
них, социально-rrс11хологичес1шх фа1пороо (желание «быть как все», 
настойчшюсть родителей, и1111циатива <(засидевшейся в невестах» 

женщины, делающей ставку на тихого, некурящего и непьющего, 
послушного, легко управляемого ретарданта). 

Ряд больных со стержневым сшщромо1\1 ЗПР (63,2%) прово
дили не более одного полового акта в супш, т. е. нико1 да не имели 

сексуаJ1ьных эксцессов. У 36,8% обследованных, нмевших эксцес
сы, их максимум пе превышал трех завершенных половых актов 

па протяжении суток и средняя арифметическая макснмалыюr·о 

количества полоnых актов составила 1,6 (при 5,9 у здоровых муж
чин). Пrи этом у бо.ТJьш1тстоа больных, имевших эксцессы, син
дром Зf IP сочетался с синдромом парацентралыrых долек (при 
котором порог эякуляции снижен). Более того, 35,3 % больных 
со стержневым синдромом ЗПР никогда не достигали уровня 
ус.r~овно-физиологического ритма, т. е. наибольшая частота половых 
актов у них всегда была ниже 2 сношений в неделю. Из остальных 
обследованных названного контингента 29,4% вошли в УФР на 
первом же году женитьбы, 23,5% - через год и 11,8% - через 
2 года. Продолжите.'lыюсть полосы УФР оказалась в пределах 
6,1±0,74 года, что почти втрое короче этого периода у здоровых 
мужчин ( 16,6± 1,27). 

Из числа объект и в н ы х признаков, коррелирующих с 
функциональными возможностями половой сферы 11 включенных 
в кrуг облигатных при обследовании любого пациента, предъ
являющего сексологические жалобы, заслуживают внимания вто

ричные половые признаки, состояние половых органов и ТИ. По 
данным научно-методического центра, у 33,4% больных со стер
жнеnым синдромом ЗПР отмечается мужской тип лобкового 
оволосеню1, у 22.2% - оволосение по женскому типу с четкой 
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горизонтальной верхней границей, у 44,4% - переходный тип. 
У l l % обследованных были несомненные признаки редукции 
оволосения лица, наряду с этим у 50% в историях болезни от
мечены отдельные признаки парциал~.,11ых отклонений (запозда
лый, после 19-20 лет, рост усов и бороды, замедленный рост 
волос на лице, позволяющий бритьсп ол.1111 раз n 11еско.1ько дней, 
и т. д.). У больных со стерж11еnым сипл.ромом ЗПР старше 
20 лет средняя вели1Jина яичек состав11J1а 36,7±3,Нб мм по длшшой 
оси. По данным J. Hynie, J. Raboct1 и Z. Zalюr (см. раздел 7.2), 
эта nеличина хара~\тери:зует погрзн1111110е состонние с преобла
данием нормальных ка11аJ1ы~ев (•по 1<осве11но 110дтверждается 
СОХраННОСТЬЮ П[ЮКрС3Т11Вl!ЫХ UОЗМОЖllОСТеЙ В со11ета11ИИ С ВЫра

ЖеННЫМ обед11с1а1с:-.1 рскреац11011111,1х проявлений). Нарнду с этим 
у 22,2% обс.пс;щв:ш11ых установлена гипоплазия предстательной 
же.'Jезы. Средняя nелнчина ТИ у больных без синдрома ПЦД 
составила l ,87 ±0,009. В тех же наблюдениях, где ЗПР сочета
лась с синдромом ПЦД, этот показатель составил 1,95±0,016. 
Столь значительное расхождение подтверждает влияние си11дро!\1а 
ПЦД на ход пубертатного развития. 

Однако все рассмотренные проявления синдрома ЗПР, прело
мляясь в сознании больных, получают субъектив11~ ю окраску, 
01 1ень часто искажающую существо де.ТJа. По частон· сексоло1·11-
ческие жалобы таких больных располагаются так: ослабление 
эрекций, ускорение половых актов, чрезмерная длительность 
сношений и затруднения эякуляции, притупление оргазi\!а, сни
жение полового влечения. Подобная последовательность больше 
отражает укореннншиеся взгляды, чем суть нарушений, специ
фических для этого синдрома. lla11p11мep, за Жilлобой на укоро
чение ко1пус<l нередко скrшв;.1.1ось наступнnшrе по;t nлия11ием 

регулярной полоnой активности улучшение (с 11ормализацне?i дли
теJ1ыюсти сношенин), смсшшШ\'С cjacl!!atio taгda с затяжными 
(до l 0-15 ыин) фриющями. Л11зJюгич1ю~1у субъективному прело
млению 1ю;щергастся и суждение болLных о начале сексуального 
расстройства. Сuпзыван его с какнм-J1ибо внешним, чаще случай
ным, обе гоятельством, больные считают, что оно произошло в 
возрасте 18-43 лет (в среднем 27,9±1,27 года). Задержка физи
ческого, психического и полового развития неизбежно ведет к 
ослаблению ряда физических, психических и половых функций. 
Сколь бLI преходящей ни была начальная задержка развития, 
посJ1сJ1ующес R11t'1I111ee вырав11ипа11не и сглажиnание никогда не 

6L1в:1нн 1ю·1111,1\111, ot 1·а11лs1н rюсле l'('UЯ с1<рытую в11утрс1111юю дефи
цшар11оt.:т~" Ilo ю111111.~м 1·. 11. CaJIЫllll\OllOii ( 1 !)(iH) 11 10. М. Лрес
това ( 1970), бессrюр11ыt• 11р11J11<11ш т;11<0й фу111щ1ю11<1J11,1юii деф1щн
тарностн в соматической сфере у рt'тщщ;111тов вынuлнютсн нри 
исследоnани11 жизнс111юй емкости ле1·1шх, силы сжатия кисти, мt.1-
шеч1юй работоспособности и др. Приведенные выше данные К. 
Пархо11а и К. С. Лебединской столь же 11еопроnерж11мо свидетелъст
nуют о фу111щионалыю!\1 снижении в психичес1<ой сфере. 

Изучr1ше динамики сексуалы1ых проявлений свидетельствует 
о снижении половых потреuностей на всех возрастных этапах 
как наиболее характерном прнз11аке ретардации пубертатного 
периода развития. 

На начальных этапах развития это проявляется пр111-.11уше11-
~юстью приз11аков юношеской гнперсексуальностн в11ло1ъ ;ю 11олного 
отсутствия того похотливого ослепления, которое ззстаn:1нст жи

вопюе пренебре1·зть опасностью, а чe:roner<a -·- 11р11личиями. У по-
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добных субъектов запоздалые и редкие энергетические подъе~ш 
нооят характер эпизодических вспышек, с поразителыюй легкостью 
целиком сублимируются в работу (или полуфантастнчсские мечты 
о деяте:~ьности), а еще чаще - во внешние аксессуары б.г~аго11ри
стой11ости. Такие люди поразительно скоро н ле1·1ю настраиваются 
на абстинентный покой, тотальный и ничем не тревожимый. 

Таким образом, все разнообразие фнз1-Р1(•ских, психических 
и сексуат,ных проявлений можно определи1ъ как ослабле11ие 
биологичt:>ских мотиваций, выражающихся в снижении энергети
ческого потенциала, реактивности, «запаса прочности» и сочетаю

щихся с элементами незавершенной зрелости. «Такие субъекты 
остаются маломужественными, со слабой энергией, их характер 
остается на более ранней ступени развития» (Маслов М. С., 1925]. 
Маскируемая в ходе размеренного и благоустроенного·существова11ия 
скрытая дефицитарность, свойственная больным с синдромом 
ЗПР, легко де1<0мпенсируется под влиянием разнообразных стрес
совых воздействий. 

С особенной наглядностью сексуальные проявления при син
дроме ЗПР отражаются на индивидуальных кривых возрастной 
динамики половой активности при сопоставлении их с типовой 
кривой нормальных мужчин (рис. 34). 

При этом (сравни с рис. 7) отмечаются. значительное (по
рядка 14 лет) запаздывание пробуждения либидо (1), наступления 
первых эякуляцнй (порядка 4 лет - Il), начала половой жизни 
(8 лет - III), вступления в брак (порядка 12 лет - IV), низкий 
уровень половой активности на протяжении всей жизни (не чаще 
одного сношения в неделю), рi.'дкие (не чаще одного раза в год) 
ночные 1rоллющш на 11ротнже1ши 11ервых 8-9 лет, не сопровождав
шиесн эротическими с110в1щен1н1ми и оргазмом (показаны на схеме 

точками); рост 168 см, масса тела 67 1<1·, длина ноги 89 см, ТИ 
l,89; яички 40 мм по длиr111ОЙ оси; 1111Jtcкc1.1 11о;ювой ко11ституции: 

Кф = 1,33 ( l - 2); Ка == 1,00 ( \ --1), l ,(i() ( \ - 2); Ка/Кг= 
= 0,60. 

Кривые в0Jp;1c-11юii Jll!lla~1111ш 110.rювoii а1\ти1шости больных 
М. 11 У. (рис. 35 и 3б) демонстрируют 11осте11енное расшире1111е 
энергетического и адаптационного диапазона сексуальных проявле

ний у них, коррелированное с повышением генотипически акцен
тущюванного индекса половой конституции (Kr). 

Больной М., 33 лет (см. рис. 35). Пробуждение либидо в 19 
J1ет (1). Первая эякуляция - при ночной полJ1ющш в 21 год (11) 
Начало половой жизни - посJ1е женитьбы в возрасте 23 лет на 
женщине 30 лет (III, IV). После почти ежс;щепных половых а1<тов 
на протяжении первых t11есяцев браr<а 11ерсходит на 2-3 сношения 
в неделю, а с 30-32 лет интервалы между сношениями - в нес
колы<о месяцев. Имеет двоих детей. Не курнт (начинал, но «сде
лался совсем больным») и не пьет (нз-за крайне п.rюхой перено
снмости). Рост 177 см, ТИ 1,86. Растительность на лице слабая 
( брее-1 сн l раз в 3--4 дня), на теле отсутствует, на .'!обке - пере
ходного ти11а с выра.женным разрежением в надлобковом треугот,

нике. Яички 40 мм по максима.пьной оси. Индексы полmюй 1<0н
ституции: Кф=2,29 (1-4); Ка=2,66 (2-3); Кг=2,ОО (1--4); 
Ка/Кг= 1,33. 

Больной У., 46 лет (см. рис. 36). Пробужден не J1нG1що в 17 
лет (I). Первая эяку.1яция - при ночной 1ю.11.r1юн1111 в 18 J1ет (II). 
Начало половой жизни - в 23 года (lll). Ж.l'ШIТ с 24 лет (IV). 
На протяжении первого года пocJie жени·rъбы -- ежедневные поло-

ЗО'S 



9 
8 
7 

s: 6 

t 5 1

10 

•:S: (.) 
:s: <D 4 

1 [з 
о 2 
"' ~ (.) 
ф 

:r 
:i: 
r:;; 
о 

:с 

о!~ r:;; 5 
~ 4 
о 3 
;r 2 
"" 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 ) 

1 1 

1 
1 

1 
1 

i 1 

1 1 

1 \ 1 

i 1 - ' 1 

1 1 1 r""' 1 i 
1 ·~<ii.. 1 ,~! 1 

••• а 

--- 6 
-в 

ООО Г 

1 1 
,_ 

:=+- 1 
1 

1 
i 1 

1 l_J 
1 1 i 
i --т 

1 

Рис. 35. Кр 
ности больн 

1 1 

ивая динамики половой актив

оrо М., 33 лет (ер. с рис. 7). 

~ 

10 12 14 16 18 2022 2426 2830323436384042444648505254Z>6 58606264666870 

1 JI 111,IV VI VIJ, JX 



~ 
~ 
>
u 

10 
9 
8 
7 
6 
5 

·~ ID 

4 
~ 
с:: 
с; 

>. 
:с 
с:: 
<'> 
о 
ID 
~ 
u 
Q) 

т 
s: 

з 

2 

~ о { i - 5 
~ 4 
<'1: з 
~ 2 
с 1 

1 1 1 1 1 
1 1 1 1 

i 1 1 1 

1 1 

1 

~" 
1 1 

"'1._ 
1 

""'" ...._ 
1 1 -
1 1 "_ 1.,,····· ... 1 

1 j 1 1 
! 1 1 

! ! 1 
1 

1 i 

-- 1 
i ·~ 

••• а 
--- б 
-в 

ООО Г 

1 1 
1 1 
! i 
1 1 

1 
1 1 

! 

Рис. 36. Кри 
тивности боль 
в тексте, ер. с 

вая динамика половой ак
ного У., 46 лет (оuъяснение 
рис. 7). 

10 12 14 16 18202224262830323·~'1(""'=2P1(11!44454o5Q5254565860626466687Q 

11) 111 1 '1 lf ,,, 



вые акты, начало полосы УФР - с 34 лет (Vl), через 4 года 
уровень половой активности - ниже 2 сношений в неделю. Эксцессов 
никогда не было. Никогда не мастурбировал. Рост 162 см, ТИ 1,86. 
Оволосение на груди отсутствует, на лобке - по женскому типу. 
Индексы половой конституции: Кф=2,72 (l-6), Ка=4,ОО (l-6); 
Кг=l,75 (l-2), КаКг=2,28. 

Диагност и к а задержки и дисгармонии пубертатного разви
тия у мужчин является наиболее формализованной из всех сексо
логических синдромов: при пользовании шкалой векторного опре
деления половой конституции удается не только устанавливать 
наличие и степень выраженности синдрома, но и дифференциро
вать такие его клинические разновидности, как задержку, тормо

жение пубертатного развития и его дисгармонию. Задержка 
идентифицируется по величине Кг, лежащей ниже 3,5, тор.можение 
пубертатных проявлений - по избирательному снижению векторов 
1 и 11, сочетающемуся с лучшей сохранностью векторов 111 и IV, 
которые могут превышать показатель 3,6" Дисгармония пубертат
ного развития идентифицируется по велиЧине разброса веrпоров, 
превышающих три ранговые единицы в пределах одного парци

ального индекса (Кг или Ка) и четыре - по всему суммарному 
диапазону (Кф) даже тогда, когда усредненные показатели пре
вышают граничный уровень 3,5. 

Д и ф ф ере н ц и аль на я д и а г но ст и к а при синдромах 
нарушения темпов пубертатного развития проводится в направлении 

отграничения их от сходных моногландулярных заболеваний и 
идентифиr<ации клиничесI<ого варианта плюригландулярного синдро
ма у обследуемого больного. Основными моногландулярными 
формами, от которых необходимо дифференцировать синдром 
ЗПР, являются гипофизарные синдромы и гипогонадизм. Исклю
чить гипогонадизм позволяют: в анамнезе - беременности у сек
суальных партнерш обследуемого, в соматическом статусе - нор

малы~ая или субкритическая (см. выше) величина яичек, лабора
торно - фертильный эякулят. Другими словами, кардинальным 
отличием плюригландулярного синдрома задержки пубертатного 
развития является сохранность 11рокrеатив11ых возможностей не
зависимо от сте11ени наруше11ия рекреатиш1ых проявлений. 

Идентификация клиrшческого варианта синдрома облегчается 
формализованными признаками по шкале векторного определения 
половой конституции и сопоставлением сексологических проявлений, 
неврологических микросимптомов и индивидуальных особенностей 
психики обследуемых. 

R. Corbeau ( 1967), наблюдавший 62 юношей и 18 девушек 
в течение пубертатного периода вплоть до наступления зрелости, 

а затем дополнr~вший эти наблюдения катамнезом, выделнJ1 истин

Н] ю ЗПР у 80% и стойкий инфантилизм у 20% обследованных. 
По его данным, истинные ретарданты ~ 22-23 годам по росту 
достигают и даже превосходят среднюю. норму, а инфантильные 
так и остаются невысокими, у них наблЮдается гипогенитализм 
и их психика навсегда сохраняет черты детскости; при истинной 
ретардации психическое созревание, развитие половых органов и 

вторичных половых признаков завершаются полностью, но с 

запозданием на несколько лет. Инфантильные ретарданты всю 
жизнь споrюйно пребывают под опекой родителей или супругов, 
а ретардированные стремятся к независимости, страдают от своей 
неполноценности, иногда в связи с этим замыкаются в себе, но 
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чаще пытаются ~е компенсировать. У ретардированных чаще (пр11-
б.rшзительно в половине наблюдений) развиваются невротические 
расстройства. R. СогЬеаu находит, что ретардированные в отличие 
от инфантильных более осмотрительны в вопросах 1юловых отноше
ний, женитьбы и семьн. 

Лечение больных с синдромом ЗПР требует радикальной 
перестройки химизма с переключением обмена с механизмов гли
коrеноJ111за и глюконеогенеза, мобилизуемых 11ри стрессоных со
стонниях, на увеJ1ичение мощности ферментных систем, обесnf'
ч11щ1ющих глнколнз и аэробные окислительные реа1щии с широким 
использованием липидов и возрастанием РНК-полимеразной актив
ности (см. 7. 4. l. 2. 2). Ключом к такой перестройке является 
повышение активности мышечного аппарата, а для молодых паци

ентов самый надежный и безоп<азный метод - каждодневная 
интенсивная физическая тренировка на протяжении всей жизни. 

На первом этапе для перестройки энергетического обеспе•1е
ния организма необходимы систематические тренировки под руко
водспюм профессионального тренера. По нашим наблюдениям, 
предпочтения заслуживают не силовые виды спорта, а гимнастика, 

плавание, лыжи, коньки, 'бег и игры (теннис, волейбол, баскетбол 
и т. д.). Однако достижение высоких технических показателей свя
зано с гипермобнлизацией сил ор1·ан11зма в ущерб его состоянию. 
Лицам с задержкой или дисгармонией пубертатного развития 
следует стабилнзировать тренировочные нагрузки после первого 
подъема спортивных результатов (что обычно совпадает с полу
чением 111 спортивного разряда). Вследствие конституциональных 
особенностей наибоm,111ис затрул.не11ия при активной перестройке 
общей формулы метаGо.11н:1ма 1юз1111кают 11 ее начальных фазах. 
Для завер111с11ип 11ерестрой1ш 11уж111>1 сш·тсматичN·кие ю1тс111.:ивные 
тренировки по 1,5---:З •1 11е M<'lll'e :~-4 ра·1 в 11rделю (не с•штая 
ежедневных размиrючных y11pa1101t·1111i'1) 11 Тl"l('l!Иt' многих месяцев. 

После достиже1шн Т/>('!1111ю11;11111ост11 с устоii 1 1ивой !!('рестрой
кой э11ергст11ки ор1·а1111·1ма ( «с11ор 1·1ш11ш1 форма'/,>) возможно пере
ключение на второй 3та11, 11а~1равJ1ен11ый 11а поддержание досп1г11у

той перестройки. На основе опыта, полученного на первом этине, 
можно сократить частоту «полевых» тренировок до l-2 в неделю 
(но проводить их обязательно до второго дыхания), одновременно 
сохраняя и даже интенсифицируя ежедневные разминочные упра
жнения (обязательно до пота). Второй этап физических трени
ровок должен продолжаться многие годы, во всяком случае до 

прекраще:111я половой жизни. По мере приближения 1< среднему и 
11рек.11он11ому возрасту, что в больши11пвс случаев со11роrюжда

ется увеличением профессионально-должностной занятости и 
дефицитом свободного времени, приходится редун11ровать «поле
вые» тренировки, отдавая предпочтение видам спорта с ми1111маль

ным числом участников (например, теннису). По мере сокращения 
«полевых» тренировок возрастает роль разминочных упражнений, 
из которых наибольшей 'эффективностью отличается разминочный 
комплекс 1.;аратэ, гармон·ично сочетающий силовые нагрузки на 
мышцы всего тела и у'Пражнсния на растяжение, гибкость, ско
рость, координацию, равновесие, а также расслабление мышц с 

общей релаксацией и совершенствованием дыхания. По сравнс1111ю 
с разумно поставленными упражнениями каратэ-до асаны хатха

йоги чрезмерно статичны, а изометрические упраж11енин и:1быточно 
фокусированы на мышечных элементах в ущерб другим си
стемам. 

У пожилых больных, когда возраст 11 110J11юе отсутствие физн-
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ческой подготовки не позволяют рассчитывz.т;, на изменение мета
болизма, а та~<же при различных отягощениях (чрезмерная заня
тость, хро11ичес1ше заболевания и т. д.) наказано примf'11ение 
адаптоrенов и других методов неспецифической активации защит

ных сил организма. 

Мероприятия по перестройке метаболизма (физические упрпж
иения или применение адаптогенов) должны предшествовать каким 
бы то ни было специфическим воздействиям на сексуальную сферу. 
Успешная реализация этих мероприятиi:i при элементарных со
циально-всихологических вредпосылках «житейского» плана почти 
автоматнчески приводит к установлению прочных семейных отно
шений. Однако в ряде случаев сексопатологу 11рнходится выходить 
за медицинские рамки, подс1<азывая пациенту шаги, без которых 
нельзя достигнуть успеха и закрепить его. 

Первое из этих условий - выбор «благожелательной» парт
нерши. Отсутствие у ретардантов сколько-нибудь значительного 
сексуалыюго опыта, а также избытка энергетических резервов 
делает рискованными попытки к ннтимной близости со случайными, 
легко доступными же11щинами, привыкшими к сексуально изощрен

ным партнерам и настроенными на многократные сексуальные 

эксцессы. Даже длительный, но однократный коитус, приводящий 
ретарданта в состояние психофизического изнеможения, гранича
щего с прострацией, вызывает у таких женщин насмешливые выс
казывания, провоцирующие невроз ожидания и последующее 

невротическое развитие. Бесконечное многообразие человеческих 
характеров делает прогнозирование межличностных отношений 
крайне рискованным. Однако ретардантам надо посоветовать выб
рать спокойную, уравновешенную, даже флегматичную женщину, 
склонную к чистоплотности, умеренности, аккуратности в сочетании 

с душевной мягкостью, внимательностью и уважением к социальным 

нормам и к другим людям (в этом смысле показательно ее опю

шение к родителям). Для налаживаl!ия стабильных сексуальных 
отношений с ретардантом благоприятно как отсутствие сексуального 
опыта, так и не1 ативный опыт у женщины (напр1:мер, обнанутой 
мужчиной, которому она доверилась, движимая первой люuозью). 
Такие женщины хотят прежде все1·0 всрностн и преданностl! муж
чины, и они часто оказываются ид!:альными п::Jртнершамп для 

стойкой сексуальной и Jшч1юст1юй реабилитации пациентов с за
держкоii пубертатного развития. Хорошо уживаются с ретардпнтами 
и женщины, играющие в семье роль лидера и относящиеся к мужу, 

как к большому ребенку. У таких женщин преобладает материнский 
инстинкт, и при любом числе детей они распространяют свое чадо
любие и на супруга. Эти женщины обычно высокие, крупные 
[Stei11 М., 1974]. 

После преодоления затруднений дебютантноrо периода или 
ликвндации П'оследствий сексуального срыва (чаще всего спрово
цированного случайной половой связью) у большинства пациентов 
спонтанно наступает стабилизация, решающим фактором которой 
являетсн «резонаrпнзи» партнерша. В некоторых случаях может 
потребоваться помощь сексопатолога и в этой, заключительной, 
фазе лечебно-реабилнтащюнного курса. Самым частым вопросом 
на этом этапе является оп т н м ал ь н ы й р и т м пол о в ой а к
т и в но ст и. Общая закономерность, обозначенная в профес
сиональном жаргоне как ((феномен раздаивания», заключается в 
том, что установление регулярного и достаточно высокого уровня 

половой активности приводит к уJ1учше11ию всех частных сексоло-
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гических проявлений: раньше других нормализуется продолжи
тельность полоrюго акта (в случаях ejaculatio praecox полоuые 
акты удлиняются, а в сJiучаях ejaculatio tarda - укорачиuаются), 
за этим следует усиление эрекций, либидо и интереса к се1<суалыю

эротическим играм. Как свидетсльстnуют наблюдения шшолюцион
ных синдромов, развивающихся на фоне ЗПР, наилучшие отдален
ные результаты отмечаются при превышении показателем актив

ности (К3 ) генотипического по1<азателя половой конститутции (Кг), 
прнчем соотношение К,JКг может достигать 2 и даже 3. Од11а1<0 
при этом следует соблю;tать обязательное условие - любой .половой 
акт (особенно эксцессивный) должен соnершаться только при вы
раженном сексуалыю-эротическом влечении (одна лишь эрекция, 

не сопровождаемая общим сексуально-эротическим возбуждением, 
11е доJ1жна служить снгн<:лом к коитусу) и никогда, 11и при какнх 

услоnинх 11е станоnнться насн:~ьственным, вы11уждс11ш1м. Наря:Lу 
с этим, однако, тщиентам с синдромом задержки пубертатного 
разпи rия не следует подавлять подъемы общего сексуаJ1ыю-эро
тическо1·0 возбужде11ия, возникающие в аде1шап1ых JJ.ЛЯ сближения 
условнях 11 соответствующие установ1шшемуся ритму, только пото~.1у, 
что эре1щия не достигла предела Как сигнал к ва 11алу коитуса 
сопровождающий эре1щию Vorlust имеет гораздо большее значенне, 
чем механическая «твердость» капср1ю3ных тел 

Пр о г 11 о з в отношении половых фу1шц11й, обуслов:1ен11ых 
ЗПР, rюскоJ11,ку онн связаны с I< он ст и ту ц ион аль 11 ы ми осо
бенностямн, многими специалистами представляется неблагоприят
ным и даже безнадежным. Однако это не так. Сексопатолог не 
может аю ив1ю поздействовать у взрослого человека на такие 

конституц11011альные 11оказатс.пи, как рост, пропорции тела или ха

рактер .1об1юного оволосенш1, 110 он отнюдь не бС'зоружсн перед 

чнсто фу11кцио11алы1ымн проявлениями 1юi1ституционал1,ных ос0Gсн-
1юс гсй. Пациенты с синдромом ЗПР не годятся в любов1ш1ш, 110 
у 11нх есть ncc 11еоuход11мое для ссмеiirюй ж11:11111 11 11ри соответству
ющем noдnope парпн.'r11111 и:1 11их 1rолу 1 r;1ются хоро111ис мужы1. 
Поскольку "Jффскп1u11ос1ъ лс 11сб1ю-рсаб11л11тицио1111ых воздействий 
совреые11ной сексопатологии наиболее четко подтперждастся ка

тамн~зом паrщентов щн~кло11ного возраста, соотвс1 ствующис фак
тические данные будут !!редставлсны в следующем разделе, 11ри 
разбо~::е инволюцио1rных форм, развивающнхся в связи с ЗПР 

1 Iаиболее общими индикаторами благоприятного прогноза 
являются сохранность у подавляющего большинства ретардантов 
прокрса i ипных возмож1юстеИ (утрачl!ваемых лишь с возрастом) 
и широкий регистр энергети 1 1еских проявлений реактив11ости, под

дающихся коµрекции. Следует иметь в виду и свойствС'11Ное очень 
многим рстардантам довольно спокойное отношение ко всем проявле
ниям ссксуш1ыюсти, в том числе к эпизодическим срывам, что 

спндстельствуст об определенном запасе прочности психичес1<0й 
составляющей копулятнвного цнкJJа, которая играет роль мощ1ю1·0 
резерпа в большинстве р~рбнли1 аuнон11ых программ. ,.Это поз вол нет 
сформулировать почти IJQ знающее 11сключе11ий правило: чем ниже 
в шка.r~е цешюстных ориентаций пациента расrюлагаются сексуаль
ные интересы, тем прогноз лучше. В прочих сходных услопинх 
прог11оз наююго благо11риятнсе· при налични периодов нормалыюй, 
110 убеждению обследуемого, половой активности. Чем Gот,ше 
uыло таких периодов и чем они были длитель11ес и регулнрнсе, 
тем более полным и стоiiким оказываетсн ре:1ул1;гат J!ечения 

ДисгарJ.tонuя пубертатного развитш1, 11роr·11uсти 1 1ескн более 
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благо11риятная по сравнению с его задержкой, все же свидетельству
ет о повышенном риске сексуального неблагополучия даже при 
преобладании явлений ППР, нарушающего гармоничность фор
мирования различных компоне11тов сексуальности. Отрицатель
ные последствия дисгармонии оказываются тем неблагоприятнее, 
чем на более ранний возраст приходятся дискоординирова11ные 
сексуальные проявления. Прогноз отягощают чрезмерная индиффе
рентность пациента, отсутствие «благожелательной» партнерши, 
вовлечение широкого круга родственников в обсуждение и «ула
живание>> медицинских, морально-этических, правовых и прочих 

ас11ектов семейной коллизии, а также синдромы психичес1<0й сос
тавляющей в структуре сексуального нарушения. 

Пр о фил акт и к а синдрома задержки и дисгармонии пу
бертатного развития должна начинаться в период внутриутробной 
жизни. Профилактические меры должны исключить пагубные воз
действия на плод. Необходимы прекращение половой аrпивности 
после установления беременности, полный отказ от табака и алко
голя, исключение стрессовых ситуаций и по возможности отказ 
от медикаментов. Профилактические меры в отношении больных 
могут быть успешными лишь при раннем выявлении нарушенного 
пубертатного развития, что предполагает диспансеризацию подрост
ков. А. Н. Демче11ко и И. А. Черкасов ( 1978) разработали диа
гностические методы, позволяющие квантифицированно выявлять 

отклонения в темпах пубертатного развития, начиная с ранних 
стадий, дифференцировать физиологические и патологические фор
мы задержанного полового развития и осуществлять строго шrди

видуализированные профилактические мероприятия, обеспечиваю
щие эффективную функциональную реабилитацию. 

7 .S.1.1. Синдром инвоnюционноrо снижения 
и дезинтеrрации половых проявnений 

у мужчин 

Возрастное угасание сексуальных проявлений, хотя этот процесс 
неизбежен и физиологичен, для многих людей оказывается трудным 
периодом. При всей непреложности того, что 11оловая активность 
с возрастом снижается и сходит на нет (см. рис. 7), большинство 
мужчин переживает это болезненно, о чем свидетельствует статисти
ка. Рассматриваемый синдром оказывается в к:1ючевой позиции 
одним из наиболее частых среди всех сексологических расстройств 
и самым частым среди других синдромов поражения нейрогумораль

ной составляющей (по данным Всесоюзного нау•1но-методического 
центра по вопросам сексопатологии, диагностирован в 17,4% всех 
случаев обращения за сексологической помощью). 

Сущность синдрома составляет выявление внутренней дефи
цитар11ости сексуальной сферы, происходящее под влиянием небла
гоприятных внешних воздействий. При отт:утствии какой бы то ни 
было сексуальной дефицитарности мужчины не приходят к сексо
патологу, потому что ко времени инволюционного снижения половых 

потребностей ценностные ориентации у них смещаются в сторону 
других жизненных интересов. Гармоничность вхождения в половую 
зрелость во многом предопределяет и гармоничность выхода из 

периода воспроизводства. 

Для уяснения сущности синдрома необходиl\'10 обратить вни
мание на хара1<терные для инволюции клинические проявления 
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возрастной дезинтеграции, в част11ости на утрату психофизиологи
ческой целостности в ситуации интимной близости и необходимость 
«подтягиnать» одни парциальные проявления сексуальности к 

другим (см. раздел 3.2.4.). Очень важно понять, что в той сложной 
иерархии подсистем, из которых интегрируется половая активность, 

при данном синдроме чаще сказывается патологическое состояние 

не верх11их, психологических уровней (что выражается в холодной, 
интеллектуально окрашенной квазиnотребности), а уровней фи
зиологических, придающих сексуальным проявлениям специфичес
кую витально-чувствен11ую окраску. Хотя различным «этажам» этой 
иерархии здорового организма свойственна известная автономность, 
наибольшая именно на верхних уровнях (здесь больше вариантов 
новсдения, или степеней свободы), эта независимость психики от 
«низмешюй» физиологии может существовать лишь постольку, пос

кольку ее обеспечивает физиология. 
Эти о лог н я синдрома демонстрирует специфический вариант 

«большой» геронтологической модели старения, а именно од11оnре
менную заnисимость как от внутренних (унаследоnанных или 
сформировавшихся к моменту рождения), так и от nнешних причин. 
Единичные, 1ю играющие главную роль внутренние фа1поры в 
модели сексологической инволюции по существу сводятся к одному 

феномену - изначальной задержке или дисгармонии пу6ср1 апюго 

разnития. 

Клинические проявления описываемого синдрома сnязавы с 
ЗПР настолько тесно, что разграничить их можно только условно. 
Очень часто пациент жалуется на нарушения, возникшие 4-5 лет 
назад, и этим временем датирует начало расстройств, однако 
сексопатолог нс может не видеть, что бесспорные признаки сексуаль
ной дефицитарности имелись с начала половой жизни, так что 
истинная давность половой недостаточности исчисляется 15 или 
20, а то и 40-50 годами. Если исходить из жалоб пациента, то 
в качестве ключевого синдрома следует выделить шшолюционное 

снижение половых 11отребностсй, разnившсеся на фоне ЗПР. Если 
же руководствоваться действительным состоянием половой сферы 
обследуемого в течение всей жизни, то более оправдан диагноз 
синдрома ЗПР с декомпенсацией в инволюционном периоде. Ска
занное иллюстрируется индивидуальной кривой динамики половой 
активности больного Ш., 53 лет (рис. 37). 

У обследуемого наблюдались пробуждение либидо в 18-19 
лет (l), 11срван энкулящ1н (ll) при полоnом сношении в браке (Ill, IV) 
в возрасте 29 лет; максимальный yponc111, половой а1пиnности на 

протяжении двух первых лет - 1 с11оше11ис в 3-4 дня, 3ятсм от 
3 до 1 сношения в месяц. Больной 1111когда 11е мастурбироваJI, 
поллюний у него никогда не было, споше1111я всегда проводил 
«Только в угоду жене». После каждого полового акта он испытывал 
общую слабость и боли во всем теле («как при гриппе»). Больной 
не курил, никогда не употреблял алкогольных напиткоn, потому 
что даже пиво вызывает головокружение, общую слабость и боли 
во всем теле. Больным себя считал в тсченне 10 лет, в возрасте 
28 лет перенес тяжелую контузию. Рост 162 см, ТИ 1,74. Общее 
недоразвитие волосяного покрова. Индексы половой конститу1Lии: 

Кг= Ка (1 - 1); Ка/Кг= 1,0 (1-1). 

Хотя пащ1е11т считает себя больным 10 JICT 11 определенная 
часть симптоматики этиологически обусловлена 1<011тузисй, опытный 
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се1<сопатолог устанавли<Jзет симптомы выраженной ЗПР: морфо
логические (низкий ТИ, редукция оволосения) и функциональные 
(резкое запоздание пробуждения либидо, первой эякуляции, отсут
ствие юношеской гиперсексуальности, в частности поллюций и 
мастурбаций). Контузия в данном случае стала лишь дополнитель
ным фактором, способствовавшим выявлению изначальной дефици
тарности энергетического обеспечения всего адаптационно
го регистра, в том числе и сексуальных возможностей боль
ного. 

Обнаружение признаков задержки или дисгармонии пубертатно
го развития является обязательным для диагностики рассматри
ваемого синдрома. В качестве провоцирующих развитие синдрома 
(экспозитивных) факторов, способных нарушить установившееся 
равновесие, могут быть чисто психогенные влияния (например, 
высказывания партнерши), сексуальные абстиненции или массивные 
повреждающие физические, химические, биологические (в частности, 
инфекционные) воздействия. В большинстве наблюдений внешние 
фаI<торы действуют в совокупности. 

Для понимания патогенез а синдрома инволюционного сни
жения и дезинтеграции половой активности необходимо уяснить, 
почему при нерасторжимой связи этого синдрома с первичной ЗПР 
у одних больных рано возникает именно синдром ЗПР, а у других 
этот изначальный синдром оказывается «инкапсулированным», ла
тентным и выявляется лишь в более позднем возрасте в форме 
синдрома инволюционного снижения половых потребностей? Ответ 
иа этот вопрос определяется тем, что на протяжении жизненного 

цикла кризисные периоды сексуальности приходится преодолевать 

всем людям, однако у ретардантов они вырисовываются более 
четко, принимая резкие формы в возрастах сексуальной инициации 
и инволюции. Если исключить малозначащие неспецифическпе воз
действия (бытовая неустроенность и др.), то решающими остаются 
два патогенетических фактора: rлубнна рстардации пубертатного 
развития и сочетание ее с врожде111111ыf\1И аномалиями личности. 

Отягощенность и:тачалыюй биолш·нчес,шй рет<~рдации сопутст
вующей дефшщтарностью личности (о чем будет сказано ниже) 
обусловливает манифестный сексуальный срыв на ранних дебютан
тных стадиях формирования сексуальности индивидуума. Этому во 
многом способствует глубина биологической ретардацни, что под
тверждается сравнением генотипически акцентуированных индексов 

полшюй конституции (Кг). Как свидетельствует табл. 9, самый 
низкий индекс Кг (2, 13) соответствует именно первичной ЗПР, 
а срсдняп величин~' :ного 110ю:1затС'ля при и11волюцно1111ых фор:.1ах 
составляет 2,88. Такнм образом, резервного за11аса прочности, 
эквпвалентного разнице 0,75, в совт<упности с меш,шей отягощен
ностью структуры личности оказывается достаточно для того, чтобы 
благополучно преодолеть затруднения дебютантного периода и 
столкнуться с сексуальными нарушениями лишь по прошествии 

многих лет. 

Кл и ни ч е с к а я 1< а рт и на синдрома развертьшается после 
продолжительного периода налаженной половой активности. Па
циенты обращаются за сексологической помощью (по данным 
Всесоюзного научно-методического центра по вопросам сексоп.::~то
логии) в возрасте 36-72 лет, в среднем 50,3±0,32 года; возраст, 
в котором больные отметили появление первых признаков сеl\суаль
ного расстройства,- 28-69 лет. Основные жалобы uолы1ых: не
достаточность эрекций ( 49,3%), ослабление полово1·0 влечения 
(30,3%), расстройства эякуляции и орг<.1Jма - затруднения в 
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настунле11н11 эякуляции и оргазма вплоть до полного их отсутствня, 

11ритупле11не Vorlust, Wollust и оргазма ( 15,9%), ускорение эяку
Jiяции ( 4,5%). По сравнению со сJ1учаями первичной ЗПР осJ1абле
ние либидо (составляющее патогенетический корень обоих синдро
мов) у этих боль11ых переместилось с 5-го на 2-е место, а симпто
матологические варианты снижения н дезиН1еграции эякуJ1яторно

оргастических расстройств более многочисJ1енны. Еще более rю
казательным в этом смысле оказывается распределение симптомов, 

которыми манифестировало все нарушение. Как первое проявленве, 
обратившее на себя внимание больного, чаще других отмечается 
с11ижr11ие полового влечения (38,3%). на 2-м месте по частоте 
стоит ускоrе1ше эякуляций (38, l % ) , им уступает ослабление ЗfН'К
циii ( l:З,7%) и чрезмерная дJ\ительность сношения с затруднения мн 
эякуляции (9,9%). В этом ранжировании особенно четко выступает 
патогенетическая роль ключевого симптома - ослабления J\ибидо. 
Наряду с этим оче11ь высокая частота ускорения эякуляций, от
пающая от снижения либидо лишь на 0,2%, свидетельствует о 
лучшей сохранности защитных резервов в начальной фазе рас
стройства, так как сдвиг в сторону ускорения по своей биологической 
(а точнее, биоэнергетической) сущности есть проявJ1ение компенса
торное, свидетельствующее о здоровье. Характерно также, что в 
начальных фазах нарушения эякуляции (48%) и снижение либидо 
(38,3%) оттесняют нарушения эрекций на посJ\еднее место 
(13.7%). 

Н<.'которые наибоJiее специфические для рассматриваемого синд
рома особенности определяются тем, что у многих больных после 
формирования понятийной и платонической стадий либидо 11е дости
гает специфически мужской, оргастнчески акцентуированной стадии 
сексуального либидо, которое задерживается на стадии л11бидо 
эротического. Эротическое либидо проявляется даже у мужчин ак
центуацией таких по сути «девичесюtх» черт, как нежность и ласко

вость. И111енно на этой основе формируются 11сихофизиологическ11е 
«блоки», которые затем в обстановке интимного общения опреде
ляют у женщин потребность в нежности и J1аске. Однако 
у «нормального» мужчины при сиJ\ыюй половой конституции период 
юношеской гиперсексуальности проходит бурно, сметая все прояв
ления эротического либндо, и очень быстро завершается уста11ов
J1ением чисто мужской модел11 сексуальной одержимости, 11ацеле11-
ной на о в JI аде ни е, с феноменом Тарханова и резко выраженной 
сексуальной агрессивностью, фокусированной на генитаJ1иях и 
оргазме. Свойственные молодой женщине эмоциональная откры
тость, незащищенность и даже ранимость, ее потребность в сло
весной и тактильной ласке, сигнализирующей готовность забо
титься о любимых,- все это очень многим «нормальным» мо.rюдым 

мужчинам остается недос.тупным. Культивировавшийся веками и 
воспитываемый у мальчиков со1щальный стереотнп мужествен
ности, сплавляясь с феноменом Тарханова, начисто лишает зна
чителы1ую часть «нормальных» молодых мужчин возможности по

нять, что естественное и скорейшее пробуждение сексуальности 
у женщин обеспечивается преобладанием на первых этапах общей, 
экстрагс11италыюй ласки, а брутальность 11 чрезмерная гениталь
ная направленность лишь блокнруют, иногда временно, а иногда 
и навсегда, формирование у женщины зрелой сексуальности с гар

моничным соотношением понятийного, романтического, эротического 

и сексуально-чувственного аспектов, органично сливающихся со 

всей системой морально-этических ценностных ориентаций лич
ности. 
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Один из самых широко распространенных парадоксов сексо

логии заключается в том, что мужчины с определенной изначаль
ной ЗПР обеспечивают более верное и раннее гармоничное форми
рование сексуальности у своих жен, чем их собратья с более 
сильноif половой конституцией (табл. 28). Характерно, что многие 
мужчины с ретардацией пубертатного развития, либидо которых 
задержалось на эротической стадии, проявляют в ситуации интим
ного сближения типично женские черты они подолгу проводят 
предварительные ласки (Vorspie!), воздействуя преимущественно 
или даже исключительно на экстраг<'нитальные эрогенные зоны 

и испытывая именно в этих фазах наибольшее наслаждение. Для 
многих из них эта особенность оставалась неосознанной (им не 
с чем было сравнивать), однако их жены, имевшие добрачные 
половые связи, сравнивая стиль интимной близости своих мужей и 
любовников (обладавших «нормальным» мужским темпераментом), 
давали этой их особенности положительную оценку. Эта своеоб
разная диалектика слабости, оборачивающейся преимуществом, 
способствует формированию оптимистической оценки и стабилизации 
брачных отношений многих семейных пар. Из всех больных со 
стержневым синдромом инволюционного снижения половых потреб
ностей только некоторые ( 11 % ) более или менее осо:шавали свою 
принадлежность к разряду менее одаренных природой в сексуаль
ном отношении. 

Только 5% обследованных пациентов имели преходящие 
неудачи при первых половых актах, т е. в 13 раз реже, чем здоро
вые мужчины, у которых такие неудачи отмечены в 66% наблю 
дений. 

Таблиц а 28 

Сроки пробуждения сексуаль11ости у жс11щин, состоящих в браке 
с сексуально здоровыми мужчи11ами и с мужы1ми, у которых диаг

ностирован синдром ииволюi~ионtюrо снижения половых потреб
ностей (в кумулятивных процентах) 

У жен сек-
У жен 

Длитель- У жен сек- У жен 

Длительность суально 
мужей с 

ность суально 
мужей с 

брака к здоровых му-
синдро-

брака к здоровых му 
синдро-

моме11ту пер- жсi'! \Свя-
мом инво-

моменту жей [Свя-
МОМ 1\ИВО-

воrо оргаJма ДОЩ Л М, 
ЛIOllИOll-

llepвoro дощ А М, 
люциои-

1974] l!ОГО {'11!!-
оргазма 1974] ноrо сни 

Жl'lllill же11ия 

1 мес - 22 5 лет 72 84 
3 )) 22 29 10 » 89 91 
6 » -- 38 15 » - 96 
1 год 42 58 

Однако, как выяснилось в отношении больных с ключевым 
синдромом инволюционного снижения половых потребностей, именно 
их повышенная способность пробуждать дремлю1цую сексуаJ1ь

ность у большего числа женщин, чем это удаетсн муж•1и11ам с 
более высо1шми конституциональными показатеJ1ямr1, в некоторых 
случаях оборачивается в конечном счете против них же. После 
пробуждения сексуальности у женщины и1101·да формируется на-
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столько высокая сексуальная требовательность, не умеряемая за
ботами о детях, быте, профессиональными обязанностями и т. д., 
что удовлетворить ее муж оказывается не в состоянии. 

Кл ин и чес кие вар и анты рассматриваемого синдрома, 
как указывалось ранее (раздел 4.3.1), четко делятся на следующне 
разновидности: 1) варинат спокойного угасания (44,1%) с равно
мерным снижением всех сексуальных проявлений при раннем и 
наиGолее выраженном снижении полового влечения; 2) экзальта
ционный вариант (30,1 %) с ус!(орением эякуляций как ведущим 
симптомом; 3) ажитированно-невротицеский вариант (25,8%) с 
преобладанием эмоционально-личностной реакции на незначитель
ные отклонения от привычного стереотипа сексуальных проявJ1е-

11ий. Наблюдается еще рстардационно-анэякуляторный вариант с 
преобладанием ejaculatio tarda вплоть до отсутствия эякуляции, 
который обычно сочетается с указанными выше. 

Д и а г.н о ст и к а синдрома инволюционного снижения и дезин
теграцни половой активности по формализа11.ии уступает лишь синд
рому первичной задержки и дисгармонии пубертатного развития. 
Обязательным условием идентификации рассматриваемого синдро
ма является установление первичной задержки или дисгармонии 
пубертатного ра1вития, обеспечиваемое с помощью шкалы вектор
ного определения половой конституции. Облигатным условием диаг
носп1ки является также период успешной половой жизни, продол
жительность которого измеряется годамн. Из специфических сс1~
сопатологических приемов диагностики установление обобщенного 
синдрома и особенно идентификация клинических вариантов облег
чаются анализом цифрового ряда СФМ (см. раздел 4.3.1) и вычер
чиванием· индипидуального графика нозраспюй динамики половой 
ак-тв11ост11, наносимого на типовую сетку (см. рис. 7 и 37). 

Д и ф ф ере н ц и ал ь 11 а я д и а г 11 о ст н к а облеrчается опо
рой на формализованные критерии (индексы шкаJrы векторного 
определения половой конституции, профиль СФМ, отклонення от 
типовой кривой возрастной динамики половой активности и др.). 
Вариант спокойного угасания, характеризуемый самым низким 
значением показате:1я I шкалы СФМ (уровень либидо) и суженным 
диапазоном колебаний между наабольшим и напм<>ш,шим пока
зателями всего рядз в сочетании с низ!<им суммарныы показате

лем СФМ (около 15), следует двффс:ренцнровать от сексуальных 
расстройств при некоторых формах шизофрении. В отличие от слу
чаев инволюционного синдрома для них характерны раннее сниже

ние половой предприимчивости, ощущение «измененности», резо
нерство при изложении мотивов уменьшения полоrюй активности 
на фоне «холодности» и упоминавшейся ранее сексуальной квази
потребности. Экза.льтациониый вар;~ант необходимо дифференциро
вать от постабстинентного ускорения эякуляций у сеv.сологи11ески 
здоровых мужчин, синдромов эякуляторной составJ1яющей копуля
тивного никла и соответствующего варианта невроза ожидания 

(см. ниже). Отграничение ажитированно-невропsческоrо варианта 
от широкого спектра невротических нарушений рассматриваtтся 
далее при описашш соответствующих синдромов. 

В лечен и и больных с синдромом инволюционного снижения 
половых потребностей одно из самых серьезных препятствий -
широко распространенное предубеждение против сексуальных про
явлений, если 011и выходят за рамки прокреации. Большие труд
ности эффективной реабилитации обусловлиnаются и отрицательной 
психо.1огичсской установкой некоторых сексопатологов, проявляю-
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щих диагностическую зоркость главным образом в распознавании 
противопоказааий к проведению у больных преклонного возраста 
лечебных меро11риятий. Сексопатологу часто приходится преодоле
вать предубеждения жены пациента, непоколебимо уверенной, 
что, поскольку у них не только взрослые дети, 110 и внуки, они 

с мужем «свое дело сделали» и сексуальные реаI<ции у супруга 

не более чем излишество, которое приличным люднм следует по
давлнть. 

ПоскоJJы-:у сексуаль11ые функции в норме осуществляются парно, 
реабилитация при инволюционном синдроме должна начинат1,ся с 
устаноВJJения факта наличия благорасположенной сексуальной парт
нерши. Абсолютная бесперспективность и абсурдность 1<аких бы то 
ни было «лечебных» рекомендаций при отсутствии сексуальной 
партнерши совершенно очевидны, но врачи различных спещ1аль-

11остеii нередко в таких ситуациях упорно н:~значают медикаментоз
ные и физиотерапевтические средства на протяжении многих меся

цев и лет. Сексопатолог нс может, однако, ограflичиться формаль
ной констатацией существования сексуальной партнерши. Посколь-
1<у при инволюционном синдроме вследствие кумулировавшихся на 

протяжении ж11зни повреждающих внешних факторов многие 
элементы сексуальной констелляции оказываются «Некондицион
ными», сексопатологу необходимо прежде всего исследовать, на

сколько бJ1агорасположе11а к больному сексуалы1ая партнерша. 
Первпчную ориентацию в этом вопросе облегчают пункт IX шкалы 
СФМ и соответствующ11е разделы карты сексологического оGсле
дования мужчины в пределах п. 6, однако во многих случаях 
этих сведений ок11зывается недостаточно и требуется беседа с жен
щиной. Необходи!\1ость беседы с женой пациента определяется 
выявлением деструктиuных 11с11хотравмирующих установо1\, подле

жащих обяза1елыюй 1юрре1щш1 (один из частных формальных 
показателей к этому -- всJ111ч1111а IX пункта шкалы СФМ на 
уровне 1 и ниже). 

При,глашение жr11щ1111ы для бесе;~ы с сексо11атологом, психо
логически безболеэненное у J\IOJIOJLOЖeнoв, при данном синдроме -
крайне деликатная а~щия. Ее желательно проводить женщине-сек
сопатологу, так как супруги пациентов, дамы прекло1шого возраста, 

часто наотрез отказываются обсуждать детали интимной жизни с 
молодым врачом - мужчиной. Еще более серьезш,:е труд11ост11 воз
никают при сексопедической коррекцип: в большинстве с:1учаев при
ходится изменять установившиеся rюnеденческие стереотипы, рас

шнрпть ДI1'111а~о11 11р11смлсыости, ожислять и у некоторых индиви

дуу!\юв впервые культивировать элементы сексузл;)ноii игры. Суще
ственную помощь в этой работе может оказ<~ть с1ро1 о отоGранная 
санитарно-просветительная литература, свободная от ~апугива11ия 
и неудачно маскируемых примитивных проповедей. 

Постоянными и систематическими с первых же дней, незави
симо от нал11ч11я сексуальнаii партнерши, должны стать мероприя
тин, 11а11равленные на обеспечение биохимического фундамента 
адаптащrи. Поскольку суть инволюциошюго синдрома составляет 
пача.1ы1ая стадия ЗПР, эти мероприятия идентичны таковым при 
у1<азанной п<1тологии. Однако тотальная перестройка всей формулы 
метаболизма путем систе:.1ат11чесю1х тренировок, состаnляюш,ая 
осноnу реабилитации молодых мужчин с первичной ЗПР, 11рет~р
певает значительные затруднения у пациентов с с1111дрu"юм ннво

лющюнного снижения половых потребностей, пос1<0.пьку у ш1х резко 
ограничены пределы функциональных нагру:юк. 13 сuязи с этим 

319 



активация адаптационно-энергетических механизмов посредством 

тренировки мышечного аппарата им не под силу. Из числа больных 
прежде всего отбирают тех, кто в прошлом имел хорошую спор
тивную подготовку, и при отсутствии противопоказаний советуют 
им возобновить интенсивные тренировки с целью восстановления 
спортивной формы. У остальных пациентов на фоне систематических 
двигательных и дыхательных упражнений умеренной интенсивности 
(ДинеЙКа К" 1966) Предпринимают Перестройку уровней peaI<TllB· 
1юсти путем применения адаптогенов. 

Физические упражнения независимо от их интенсивности долж
ны выполняться ежедневно; медикаменты назначают курсами, дли

тельность которых зависит от применяемого препарата и инди

видуальной реактивности организма, а начало приурочивается к 
естественным спадам реактивности либо к ее снижению вследствие 
инфекций и т. п. 

Если сексологическая симптоматика характеризуется единич
ными гиперфующиональными симптомами, свидетельствующими 
о значительной резистентности организма (например, только уско
рением эякуляций), то следует ограничиться назначением поливи
таминных препаратов типа декамевита (профилактически в периоды 
сезонных спадов резистентности). При сексологических гипофунк
циональных симптомах у пациентов с общесоматической отягощен
ностыо двигательные нагрузки умеренной интенсивности следует 

сочетать с применением адаптогенов и их аналогов. Наконец, у 
ряда больных заметной компенсации специфически сексологических 
проявлений удается добиться применением следующей прописи: 

Rp.: SuHadimezini 0,25 
Calcii pantothenatis 0,01 
Magnesii sulf atis_ 
Acidi ascorЬinici аа 0,25 
S. По 1 порошi(у в первой половине дня между приемами 

пищи. 

После 30-дневного курса лечения делают перерыв на 10 дней. Такие 
40-дневные циклы повторяют подряд 3-4 раза. 

Достигнутая биохимическая ада1пация должна систематически 
поддерживаться предпочтительно двигательным режимом и воздей
ствием природных лечебных факторов. 

Специфическими показателями достигнутой энергетической пе
рестройки являются повышение общей витальности (в том числе 
агрессивности и сексуального либидо), усиление Vorlust и Wollust, 
обострение оргазма, появление или учащение спонтанных и увели
чение стабильности адекватных эрекций, своеобразное «усреднение» 
продолжительности фрикционной стадии копулятивного цикла (при 
исходной ускоренной эякуляции - сдвиг в сторону замедления, при 
ejact1\atio tarda - в сторону ускорения). 

Особое значение в инволюционном периоде приобретает регу
ю1рованне и пол.держание соответствующего уровня половой актив
ности. Если в молодом возрасте можно, а в определенных усло
виях и должно подавлять несвоевременные всr1ыш1ш полового воз

буждения, то у пожилых супругов в связи со спонтанностью 
большинства сексуа.'lьных проявлений у мужч11н чрезмерная щепе
тильность в выборе времени и условий для сношений с возрастом 
становится рискованной. Половое желание у большинства мужчин 
у11дулирует - за каждым подъемом волны возбуждения, если оно 
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не включается в копулятивный цикл, следует естественный спад, 
за которым следует очередной подъем. Общее количество подъемов, 
длительность интервалов между ними и соотношение высот отдель

ных BOJIH возбуждения определпются множеством факторов, среди 
которых и адаптационная способность, и индивидуальное соотноше
ние возбудительного и тормозного процессов, и феномен Тарханова, 
и возраст. С возрастом интерва.11ы между отдель11ыми подъемами 
увеличиваются, а интенсивность полового желания идет на спад. 
Если пожилые супруги не были готовы или сочли несвоевременным 
первое, второе и третье хотение и успешно их подавилн, то четвер

тое ~южет вообще не наступить: услужливая природа ускорит 
возрастную тенденцию, направленную на полное и необратимое 

искJiючение по.rювой активности из реестра свойстве1111ых данному 
индивидууму жизненных проявлений. Супругам пр11ходится отказы
ваться от некоторых сложившихся ритуалов и прояв.11ять гибкость 
в изменении укоренившихся сексуальных стереотипов, связанных 

прежде всего со временем, местом и т. п. (только перед сном, только 
в спальне, только после ванны и м нога других «только»). Обоим 
супругам, особенно жене, необходимо более чутко, отзывчи
во и оперативно реагировать на сексуальные проявления 
мужа. 

В рамках общей установки на поддержание оптимального 
уровня половой активности длительность интервалов между по.тю
выми актами в значительной мере определяется клиническим ва
риантом синдрома: при экзальтационном варианте показано укоро

чение интервалов, при ретардационно-анэякуляторном их следует 

несколько удлинить. Наряду с этим при названных вариантах мо
гут нс11ользоваться такие неiiрогуморальные механизмы, как воздей
ствие на пороги эякулятор11оii реаю~нн шщдотнчсско1·0 или аJ11<аJIИ
тическоrо сдвига, вызываемые 111юизгю.т1ьной ре1·улнровкой дыха11ия: 
ускоренное семяизвержение ус11еш1ю з;щ,•ржнвается 1·и11срве11тиля

цией (гJ1убокое форсирова1111ое дыхание 11ри 11рибл11жении момента 
семяизвержения), сочетаемой с урсжс1111ем фрющиi1, ври ретnрда
ции ус1шрению семншвержсн11я с11особствуст задержка дыхания 
на фазе максимального выдоха. 

Пр о г но з. Катамнез (от 4 до 12 лет) при стержневом синд
роме ннволюциошюго снижения и дезинтеграции половых нроявле

ннй у больных, лечившихся во Всесоюзном научно-методическом 
центре по вопросам сексопатологии, свидетельствует о высокой 
общей эффективности реабилитациQнного комплекса: стойкое выздо
ровJ1ение дост11г11уто у 28,5% пациентов, улучшение со стабилиза
цией 11<1 присмJ1емых длн ofioиx партнеров формах и уровнях сек
суальных проявлениii ~у 57 ,2%, отсутстnие 1юложитеJ11>11ых сдuигов 
обнаружено у 7,3%, у 7% в катам11е3с щююо111Jю да.11ы1сiiшее 
ухудшение сексуальных проявлений. В двух 1юсJ1ед1-111х 1·руп11ах от
сутствие положительных результатов четко определялось утратой 
привычного сексуального партнера (смерть или разрыв отношений). 
Этот же фактор выступал (однако намного реже) и в других 
грут1ах в качестве одной из самых омрачающих прогноз и затруд
няющих реабилитацию детерминант. Заключение нового союза у 
большинства пожилых мужчин вследствие возрастающей с годами 
избирательности межличностных контактов и снижения возмож
ностей приспособить свои взгляды и стиль поведения к жизненному 
стереотипу другого человека оказывалось одним из сер1,с:тых нре

пятствий на пути к сексуальной реабиJIИтации. 
Прогностически наиболее благопрнятен эr<залиащюнный ва

риант, за ним следует вариант спокойного уrасанин и ретардацион-
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но-анэякулятор11ый; наиболее труден для реабилитации вариант 
ажитнрованно- невротический. 

В с уде б но - эк сперт ной практике следует учитывать 
специфичес1<ие возрастные особенности: возможность оживления 
некоторых подавJiявшихся на протяжении жизни сублатентных (а 
иногда латентных, неосознанных) аномальных и перверсных тенден
ций, часть которых (например, nнзионизм, проявляющийся, n част
ности, интересом к порнографии) носит явно компенсаторный харак
тер. Однако такие тенденции во все эпохи сильно преувеличивались 
и драматнзировались дурной обывательской традициеii, при подоб
ных обnи11ениях необходимо соблюдать предельную объективность. 
Оптималы1ая тактика в этих случаях основывается на проведении 
разумной границы между проявлениями терпимыми и недопустимы
ми с использованием в качестве главного критерия сбалансиро
ванности индивидуальных прав личности с охраной общественных 
интересов. 

В п р о ф ил а кт и к е наряду с предотвращением пагубного 
воздействия мышечной гиподинамии и переедания решающее зна~1е
ние для сохранения половых функций в инволюционном периоде 
приобретает регулярность половой жизни. При абстиненциях затяж
ного характера (чему способствуют учащающиеся в этом возрасте 
заболевання то одного, то другого супруга) легко преступить кри
тическую черту, за которой угасание половых функций становится 
необратимым. Профилактика рассматриваемого синдрома не должна 
ограничиваться сексологическими рамками, и сохранение половой 
активности следует оценивать шире, в общегеронтологическом 
аспекте. 

7 .5.1.3. Расстройства 
нейроrу мораnьной составnяющей, 
вызванные применением nекарственных 

средств, производственными 

интокснкёциsими и друrнми вредностями 

Объединение разнородных наблюдений такого рода расстрой
ств, составляющих 3, l % всех обращений за сексолоrическо1°1 по
мощью, обусловлено единством патогенеза (поражение нейрогумо
ральной составляющей), учетом важности этих расстройств для 
охраны труда и необходимостью обеспечения безопасности лечеб
ного процесса (т. е. исключения неблагоприятных дJ1Я половой 
сферы побочнь~х эффектов медш<аментозных средств). 

В эти о л о г и и рассматрнваемых нарушений основную роль 
играли следующие факторы: l) гормональные препар<1.ты (сустанон, 
метнлтестостерон пропионат и др.) - 31 % ; 2) противоэпилептические 
средства-.-- 20%; 3) рентгеновское и другие облучения - 16%; 
4) тетраэтwлсвинец - 12%; 5) радиоактuвные кобальт и стронций 
8%; 6) ртуть 11 ртутьсодержащие соединения - 4%; 7) свинец -
4%; 8) транквилизаторы (чаще длнтельньнi прием элениума при 
различных невротических состояниях типа «невроза сердца» 

и т. д.) - 3%; 9) анафилаксия, спровоцированная введение~~ лечеб
ных сывороток - 2% случаев. 

Общими в п ат о генезе этого poJLa нару1неннй являются 
<ОШ!llН'ресоваююсть» нейрогуморальных механизмов - от гнпота-
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ламического отдела до синаптических медиаторов - и плюриrлан

дулярность (изменения многих эндокринных желез). 
Кл ин и чес кие пр о я в лен и я зависят от особенностей 

этиологического фактора. Так, большинство противосудорожных 
·средств при длительном их приеме повышают пороги возбуди
мости тех образований ЦНС, которые обеспечивают протекание 
копулятивного цикла, что сказывается снижением либидо, притуп
лением Vor\ust, Wollust и оргазма, задержками эякуляции и осла
блением эрекций. У некоторых больных развитию ejacнtatio tarda 
предшествует ускорение эякуляций, что свидетельствует о резерве 
для функциональной компенсации и rиперкомпенсации. Все эти 
явления на протяжении многих лет сохраняют обратимость, одна
ко со временем, чаще с момента ослабления эрекций, клиничес
кая картина осложняется формированием невроза ожидания. При 
других этиологических факторах вовлечение субкортикальных нерв
ных структур сочетается с поражением генеративного ап·парата. 

Так, после многолетнего производственного контакта с повышен
ными (до изменения ПДК) концентрациями винилхлорида наряду 
с расстройствами рекреативных проявлений сексуальной сферы 
(статистически значимое снижение 1 показателя СФМ) были выяв
лены нарушения репродуктивного аппарата в виде общего снижения 
количества и подвижности сперматозоидов [Глущенко В. И" 1980]. 

Однако наиболее часто встречаются нарушения, обусловлс11ные 
необоснованным ИJIИ избыточным применением гормональных препа
ратов андростероидпого ряда. Последовательность появJ1ения симп
томатики у таких больных вырисовывается при анализе анамнести
ческих данных. В начале «лечения» у отдельных больных (обычно 
повышенно внушаемых) отмечается преходящее «улучшение» в виде 
усиления эрекций, изменения длительности полового акта, повыше
ния полового влечения (в действительности имеет место суrгестив
нын преходящий подъем уверенности в своих возможностях). Гораз
до чаще, однако, в начале применения андрогенов больные не 
отмечают ожидавшихся положительных сдвигов, что нередко вызы

вает обостренную эмоциональную реакцию («крушение надежд»). На
конец, у некоторых больных отмечаются сдвиги, обусловленные 
не положительным или «реактивным» (на отсутствие ожидавшего
ся эффекта) эмоциональным резонансом, а соматическ@й реакцией 
физиологичеоких регуляторных систем, обеспечивающих гомеостаз: 
развитие мастопатии, поовление симптомов вегетативной лабиль
ности и т. д. Сроки выявления и выраженность этих симптомов 
определяются главным образом интенсивностью «лечения:., а так-же 
состоянием физиологических систем. 

ll отличие от Gолы11.1х, которым 11роводится заместительная те
рапИя андрогенами по соответствующим показанинм, у этих пациен
тов выраженность и длительность положительного эффект;l с каж
дой инъекцией не возрастают, а, напротив, снижаются. В ряде 
случаев впервые «моделируются» клинические варианты синдрома 

инволюционного снижения. Если применение андрогенов не прекра
щается, у больного формируется синдром фармакологической каст
рации. 

Лечен не рассматриваемых нарушений во всех случаях яв
ляется симптоматическим и поэтому оттесняется на задний план 
важностью профилактики. Только своевременное исключение про
изводственных факторов и лекарственных средств, отличающихся 
тропизмом к сексуальной сфере, может предупредить развитие синд
ромов, в основном необратимых. Даже наиболее бла1«>прият11ый по 
прогнозу синдром повышения порогов сексуа.11ыюй во3uудимости под 
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влиянием протнвоэпилептических средств не обеспечивает врачу 
никакого операпшноrо простора - отмена препаратов чревата утя

ж.елением основной симнтоматню1 вплоть до развития status epilep
ticus. Только сравнительный анализ различных противоэпилепти
ческих средств, соизмеряющий их противосудорожное действие с 
угнетением сексуаJiьной сферы, может представить да11ные для 
обоснованных лечебно-профилактических рекомендаций. 

Ущерб от необоснованного назначения гормональных средств 
чаще всего «растворяетсю> в другой патологии ( гнnогонадизм, час 
тичная атрофия т1чек с олигоспсрмией, асте11ос11срмиеli, тератоспер
мией и др.) 

7 .5.2. Патология дифференцировки пола 
(вследствие нарушений 
соматосексуального развития) 

7 .5.1.1. 6ноnоrическая детерминация пола 

Для четкой ориентировн.и 1.1 различных формах патологии пола 
следует помнить, что понятие «пол» слагается из многих взаимо

связанных биологических и социаJ1ьно-психолоrических компонентов 
(см. рис. 2). 

Биологическая дифференцировка пола программируется генети
ческим набором половых хромосом, образующихся в зиготе при слия
нии материнской и отцовской гамет. Женская гамета-яйцекJ1етка 
в норме несет одну Х-хромосому, мужская гамета-сперматозоид 
может нести либо Х-, либо У-хромосому. Таким образом, зигота 
обладает набором половых хромосом ХХ либо ХУ Набор хромосом 
ХХ индуцирует дифференцировку первичной половой железы в жен
ском направлении (яичники), набор ХУ в мужском (яички) Итак, 
критерием генетического пола является набор половых хромосом 

Половая дифференцировка гонад происходит между 7-й и 10-й 
неделями жизни эмбриона. К 10-й неделе пол эмбриона можно опреде
лить 1ю двум критериям: набору 1юJювых хромосом и гистологи

ческой структуре поJювых желез. Пол зрелой гон.ады (гонадный пол) 
определяется по состоянию генеративных элементов: примордиальных 

фолликулов с яйцеклетками в яичниках или семенных канальцев, 
содержащих сперматозоиды, в яичках. 

Гормональной функцией гонад является продуцирование поло
вых гормонов их межуточной тканью (тека-ткань яичников и клет
ки Лейдига яичек). В процессе биосинтеза как в яичнике, так и в 
яичке образуются основные половые гормоны: тестостерон, эстро

гены и прогестерон. Половое различие в биосинтезе стероидных 
гормонов носит количественный характер: яичники образуют преиму
щественно эстрогены и при условии происшедшей. овуляции -
прогестерон. Яички продуцируют в основном тестостерон. Особен
ности биосинтеза половых стероидов, присущие яичникам или яич
кам, формируют гормональный пол, т е. относительное соотношение 
и абсолютные количества половых гормонов, характерные для 
определенного пола. 

На 10-12-й неделе внутриутробной жизни формируются внут 
реннис половые органы (p1ic. 38). До периода дифференцировки 
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внутренних гениталий эмбрионы как женского, так и мужского гене
тического пола имеют структуры - предшественники внутренних по

ловых органов обоих полов. Так называемые мюллеровы каналы 
(парамезонефрические протоки} являются предшественниками жен
ских внутренних половых органов - маточных труб, матки, верхней 
части влагалища; вольфовы протоки (протоки первичной поч1ш) 
впоследствии трансформируются в пр11дато1< яичка, семявыносящий 
проток, семенные пузырьки. Согласно закона!\'! эмбриогенеза, только 
полноценное яичко вызьшает атрофию мюллеровых каналов, выде

ляя гормоноподобное вещество, получившее название «антимюллеров 

фактор». Если полноценное эмбриональное яичко не образуется, то 
независимо от генетичес1<0го пола, наличия или отсутствия яични

ков мюллеровы каналы не атрофируются и под влняннем эстрогенов 
материнского орган11зма формируются в матку, маточные трубы 
и верхнюю часть влагалища. 

После 12-й недели эмбриональной жизни при определенном 
уровне андрогенов в организме эмбриона начинается маскулинизация 
наружных половых органов, завершающаяся к 20-й неделе (см. 
рис. 38). Маскулинизация заключается в атрофии влагалищного 
отростка урогенитального синуса, включающего нижнюю часть 

влагалища, срастании мошоночного шва (образование мошонки), 
увеличении пещеристых тел полового члена и формированим кавер
нозной части мочеиспускательного канала. Без соответствующего 
уровня андрогенов· в этот период или при нечувствительности к ним 

тканей наружных половых органов в производных урогенитального 
синуса маскулинизация не происходит (наружные половые органы 

имеют женское, «нейтральное» строение) либо сохраняются стигматы 
неполной маскулинизации (расщепленная мошонка, гипоспадия мо
чеиспускательного канала, недоразвитие кавернозных тел). 

В пубертатном периоде определенный уровень эстрогенов обес
печивает развитие женских половых признаков - феминизацию 
(женское строение тела, формирование молочных желез, малых по
ловых губ, девственной плевы, увеличение матки и влагалища). 
Андрогены определяют мужской тип скелета, мускулатуры, хрящей 
гортани - «адамова яблока», мутацию голоса, увеличение мошон
ки и полового члена, развитие полового оволосения, проходящего 

через стадию женского (горизонтальная линия на лобке) к мужскому 
типу. Синхронизация ов~риалыюrо цикла (развитие фолликула, ову
ляция, формиров<~ние желтого тела) и гнпоталамнческой гонал.от
ропной регуляции также происходит в пубертатном периоде н завер
шается установлением присущего женскому органивму циклического 

типа регуляции. У мужчин гонадотропная функция постоянна. 

7 .5.1.1. Общая характеристика нарушен114й 
соматосексуаnьноrо развития 

Врожденная патология половой дифференцировки ставит чело
века в чрезвычайно сложные обстоят~ьства в связи с несоот
ветствием компонентов пол а. Например, у человека с кариотипом 
45 Х отсутствие торой половой хромосомы не позволяет опреде
лить генетический пол: с этой точки зрения это существо беспо
лое. Отсутствие второй хромосомы обусловливает также отсутствие 
дифференцировки гонад, их агенезию. Следовательно, такой субъект 
лишен гонадrюго и гормонального пола. Однако его соматический 
пол вполне опре,Itеленwый: при рождении такой субъект имеет жен-
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ские наружные и внутренние гениталии (половые органы) и лишь в 
пубертатном периоде у него не разовьются вторичные половые при
знаки. Следовательно, присвоение такому субъекту женского гrаж
данского пола закономерно. Психологически, несмотря на отсутствие 
гонад и половых r ормонов в эндокринном балансе, пол формируется 
в женском направлении, и такой субъект в жизни играет женскую 
соц~1аль11ую роль. 

Еще более парадоксальны в этом отношении случаи «ЧИСТ{)Й:. 
агенезии гонад. Нередко при этом определяется мужской карнотип -
46 ХУ, т е. генетически это мужчина В отношении гонадного и 
гормонаJiьного 1юмпонента пола такой субъект - существо бес1юлое. 
Однако внутренние и наружные гениталии у него женские, при 
рождении определяется женский пол, в дальнейшем у него форми
руютсн психологически-социальные стереот1шы женского 1ю.1а, не

смотря на отсутствие (без лечения) женских вторичных половых 
призна1юв. 

Мужчины с карuотuпом 47 ХХУ име10т все основные компо
ненты мужского пола, хотя с генетичес1юй точки зрения 01111 дву

полы. 

При снндроме тестuкулярной фелшнизацuu ребенка считают де
воч1юй. В этом случае даже в пубертатном период~ вторичные поло
вые признаки развиваются по женс1юму типу, и к врачу таких лиц 

приподит лишь отсутствие ме11струаци1'1. Однако генетически они 
мужчины, имеют кариотип 46 ХУ; женских внутренних гениталий 
у них нет, так как мюллеровы каналы претерпели атрофию, и раз
вились придатки яичек и семявыносящие протоки. Гонады таких 
больных - яички, располагающиеся п расщепленной мошоНI<е -
больших половых губах лнбо в паховых каналах. Таким образом, 
субъекты с синдромом тестикулярной фем1111111ации имеют генетиче
ский и гонадный пол мужской, 1·opмo11aJIL,111>1Й 110J1 же11с1<ий, сомати
чески они двуполы, так юш в11утре111111Р 1 ешпални у них мужские, 

наружные женские и имеют жс11с1<11с 11то1н111111.1е tIOJIOВ1.1c 11р1i311аки 

Соц11ально-психоло1·и 1 н'ск11с J(<."rермш1а11ты 110J1a у 1111х также женские 
Таким образом, существует рнд 11атоJ1оп1111.·ских состонний, при 

которых обнаруживается двуполость 1ю одному или ш•скою,ким 
1<0мпо11ентам пола Задачей врача становится создание однознач
ного пола путем хирургического и гормонального лечения, предостав

J1ение больному ептимальной возможности половой жизни, вступле
ния в брак Становление личности, половая аутоидентификация и 
половое поведение у больных с врожденной патологией полового 
развития формируются в нео0ычных условиях ан-атомическог0 и гор
монального несоответствия возрастным и половым нормам Каждая 
клиническая форма полового развития возникает и проявляется на 
определенном этапе онтогенеза (см рис 38) и имеет характерные 
особенности формирования полового самосознания и поведения, ко
торые нео@>ходимо учитывать в процессе диагностики и лечения 

7 .S.1.3. Клинические формы врожденной патоnоrии 
поnовоrо развития 

Внутриутробные нарушения морфогенеза половых желе:1, 1юло
вых путей и половых органов подразделяют на СJJедующие группы 

1 Агенезия гонад 
1 «Чистая» агенезия гонад (без соматических уродств) 
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2. Агенезия гонад при синдроме Тернера * (с соматическими 
уродствами). 

3. Внутриутробный анархизм. 
11. Дисгенезия гонад. 

1. Синдром двуполых гонад (истинный гермафродитизм). 
2. Синдром дисгенезни яичек. 
3. Синдром дисrснезии яичников. 

111. Эмбриогенетические формы фушщиональной (эндокршшоii) 
патологии гонад. 

1. Синдром неполной маскулинизации. 
2. Синдром тестикулярной феминизации. 
3. Синдром Майера-Рокитанского-Кюстера. 

IV Врожденная дисфункция коры надпочечников (врожденный 
адре11оге11итальный си11дром) 

7.5.2.3.1. Агенезия гонад 

Агенезия гонад - отсутствие дифференцировки гонад в раннем 
онтогенезе. В этих случаях независимо от кариотнпа формирование 
половой системы происходит без всякого участия гонад. Согласно 
законам эмбриогенеза, у таких больных персистируют мюллеровы 
1<аналы, формируясь в рудиментарные трубы, матку, влагали
ще. Наружные гениталии имеют инфантильное женское строение. 
Вторичные половые признаки нс развиваются. 

7.5.2.3.1.1. ((Ч11стая» агенез11я гонад 

«Чистой» агенезии гонад соответствует 1<ариотип 46 ХУ или 
46 ХХ. Гонады отсутствуют, в месте обычного расположения яич
н11ков имеются лишь соединнтельнотканные тяжи. Внутренние гени
талии - женские (матки, маточные трубы, влагалище) и наруж
ные - женские, допубертатного строения. Вторичные половые при
знаки самостоятельно не развиваются, т. е. не происходит фемини

зация организма под влиянием эстрогенов. В пубертатном периоде 
развития при отсутствии лечения формируется высокорослость с 
евнухоид11ыми прu11орциям11 тела. ТИ ниже 1,85. Лобковое оволо
сение отсутствует или имсютсн на лобке единичные остевые во
лосюr. Менструации самостоятельно не появляются. 

При рождении ребенка сомнений в принадл.ежности его к 
женскому полу не возникает, ребенок регистрируется и воспиты
вается как девочка. Половая аутоидентификация женская. В пубер
татном периоде большинство больных тяжело переживают отсутствие 
вторичных половых признаков и менструаций. Либидо, 1<ак правило, 
направлено на мужской пол, но подавJiястся сознанием своей непол
ноценности. 

Л е ч с 11 и е зависит от особенностей больной. Обычно его начи
нают с 11аз11ачсния эстрогенов, имитируя постепенное нарастание 

их уровня в пубертатном периоде. Лечение можно начинать либо 
сразу по цикличесI<ой (прерывистой) схеме, либо вначале непрерыв-

* В советской медицю1ско1'1 литературе агенезию го11ад с сома
п1чсс1<ими уродствами у JIИЦ женского пола обозна•1шот как синдром 
Шерсшевского - Тернера. 
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110, до появления индуцированных менструаций, с переходом на тако
вую в дальнейшем. 

1. Непрерывная заместительная тера11ия: синэстрол по 1 таб
летке (0,001 r) в день ежедневно в течение 6 мес; микрофоллин
форте по 1 таблетке (О,05 мr) в деш, 11остоя111ю, одноnремешю 
с внутримышечными инъекциями 12,5% раствора оксипрогестерона 
капрон ат а по 1 мл каждые 1 О дней в тече1111е 3- G мес. 

2. Циклическая (прерывистая) замест11телы1ая терапня: микро
фоллн11-форте по 1 таблетке (0,05 мг) в день с 1-го по 15-е число 
каждого месяца или с 5-го по 20-й день цикла, нрсгшш rю 1 таблет
ке (0,01 мг) 3 раза в день сублингвально с 21-го 110 26-й день 
цикла. 

Заместительная терапия женскими половыми гормонами, 11ро
водимая с пубертатного возраста в течение всего периода зрелости, 

приводит к развитию женских вторичных половых признакuв и регу

лярным менструациям. Наружные и внутренние половые органы 
достигают нормальных размеров, создается возможность нормаль

ной половой жизни. Многие пациентки выходят замуж. Чувство 
ущербности у этих больных может сохраняться в связи с беспло
дием и чертами евнухоидности. 

7.5.2.3.1.2. Агенезия гонад при синдроме.. Тернера 

Агенезия гонад при синдроме Тернера - генетически обусловл·ен
ная форма первичного аrонадизма. Частота этих нарушений раз
вития среди новорожденных составляет в среднем 0,03%. 

Эти о лог 11 н и 11атоге11 с з. При П'IIСПJt1еском обследовании 
обнаруживаются гоrюсомнан мо1юсомин 45 Х (отсутствие одной 
из половых хромосом) ню1 варианты со структурными дефектами 
Х-хромосомы (делеция короткого 11J1e 11a, коm.неnая Х-хромосома 
и др.), а также хромосомныii мо:1а1щ11зм 45 Х/4() ХХ, 45 Х/46 ХУ 
и др. 

У большинства больных половой хромапш отсутствует. 
Отсутствие или структурные дефекты половой хромосомы при

водят к нарушению формирования половых желез, выраженной 
эстрогенной недостаточности, половому недоразвитию, первичной 
аменорее и бесплодию. 

Клиническая к арт ин а. Заболевание нередко диапюсти
руется при рождении ребенка на основании характерных врожденных 
соматичео.их отклонений от нормы (крылоnидные кожные складки 
на короткой шее, укорочение ф<1ла11г IV и V 11ал1>1tев рук и ног, «лицо 
сфинкса», лимфатический отек стоп и др.). Оюшко сом11е11ий в при
надлежности ребенка к женскому полу 11е воз11111<ает (строение 
наружных гениталий женское). В пубертатныii период вторичные 
половые признаки не развиваются, менструации не появляются. 

Молочные железы у большинства больных также не формируются, 
сос1<н с малым околососковым I<ружком, бледные, втянутые, широко 
расставлс11ы, низко расположены. У части больных отмечается раз
витие молочных желез вследствие образования жировой ткани. 
Оволосение лобка у большинства больных чаще бывает с1<уд11ым, 
нодмышечное оволосение, как правило, отсутствует. Матка и 11олоnые 
железы недоразвиты. Частыми признаками являются геродермня 
и мошонкообразный вид больших половых губ, высокая 11ромсж11ость, 
недоразвитие малых половых губ, девственной плевы 11 клитора, 
воронкообразный вход во влагалище. В то же время у части боль
ных имеются признаки мас~<ули11изани11 в виде пшертрофии клитора, 
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что часто сочетается с вирильным оволосением тела Больные 
нюr-:оrюслы, величина ТИ выше 2,0. 

Л е ч е ни е и п р о г но з Терапия на первом этале заключается 
в стнму.11ящш роста больного анаболическими стероидами (инъекции 
мае.r1ююго раствора ретаболила - по l г l раз в 3-4 нед, внутрь -
неробол 1ю 1-2 та6Jн:тк11 в день курсами по 20-·30 дней с такими 
же 11ерсрывами). Однако в резулыате .длительного лечения анабо
ю11н:скнми 11репаратами может произойти вирилизация или гипер
трофия клитора. В этих случаях препараты следует отменить. 
Главный вид терапи11 - эстрогенизация (с 14--16 лет непрерывно 
до 11онвJ1еюш Ш'рвого кровотечения, дa.rice - циклическая терапия, 
11м11п1рующая нормальный мс11струалы1ый цикл - см. в предыдущем 
разделе). Лечение приводит к феминизации больных, развитию 
вторичных женс1шх половых признаков, улучшению трофики половых 

путей, что rюзво.ляст им вести нормальную половую жизнь. Лечение 
следует проводить в течение все1·0 детородного периода. Абсолютное 
большннс-тво больных остаются бесплодными. 

В отличие от '-Чистой» агенезии гонад при синдроме Тернера 
чувство нспоJiноценности у больных возникает знач11тельно реже, 
несмотря 11а более выраженные внешние черты патологии. Эти боль
ные общительны, нередко кокетливы В результате терапе"втического 
эффекта от проводимого лечения (развитие вторичных женских 
половых nрнзнаков, появление менструаций) у них обнаруживается 
стремление к созданию семьи_ (в большинстве случаев выходят за
муж). Внебрачные связи редки. Инстинкт материнства, однако, почти 
не выражен, мало кто из пациенток изъявляет желание усыновить 

ребенка. 

7 .5.2.3.1.3. Внутриу1'робный анорхиэм 

Анорхия (анорхизм) анемалия развития, заключающаяся во 
врожденном отсутствии яичек Встречается редко Пре,цполаrается, 
что гибель эмбриональных яичек происходит около 20-й недели 
внутриутробной жизни, когда уретра уже сформировалась по муж 
скому типу, но не происходит нормального развития п@лового члена 

Причина этой патологии 11е11звест11а 
Кл и 11 и чес к а я к а рт и на Если яички погибают позднее 

20-й неде.пи эмбриональной жизни плода, то они успевают оказать 
влияние на морфогенез полового тракта мюллеровы каналы атро 
фируются и женские внутренние l'ениталии не развиваются, про
исходит полная маскулинизация наружных гениталий (закрытие 
половой щели, формирование пениальной уретры) Однако в связи 
с ранней гибелью яичек размеры полового члена со~тветствуют 
внутриутробным. нет кавернозных тел или они слабо развиты, голов
ка полового члена и мошонка недоразвиты, иногда мошонка от 

сутствует ( с:г ладкая промежность») Развитие вторичных половых 
признаков в пубертатном периоде не происходит, половой член 
часто не больше женского гипертрофированного клитора, форми
руются евнухоидные пропорции тела, что нередко сопровождается 

нарушением жирового обмена При обследовании не удается обна
ружить яички ни в брюшной полости, ни ло ходу паховых каналов 
Созревание скелета значительно отстает от возрастной нормы 
Половой хроматин отрицательный, кариотип 46 ХУ Экскреция с 
мочой 17 КС значительно снижена, уровень гонадотропинов (ЛГ и 
ФСГ) в плазме высокий, а тестостерона - низкий. Либидо резко 
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снижено, в зрелом возрасте у t:юльных нет попыток к половой 
близости, эрекции, как правило, отсутствуют, поллюций нет. Половая 
ориентация чаще по мужскому типу, 1ю бывает крайне неустойчива. 
Дифференциальная днагностю<а должна проводи гься от двусторон
него крипторхизма, синдрома дисгенезии яичек, вро:ждс1111ого адре

ногенитального синдрома. 

JI е ч е ни е завио1т от клинической картины, реакции G(мьного 
на введение андрогенов и психосексуальной ориентации. При очень 
малых размерах полового члена, исключающих возможность 1юловой 
жизни в 1«1'1ествс муж 1ш1ш, оправданы избрание женского граж

данско1·0 пола с феминизирующей реконструкцией гс1шталн~1 и 
проведение постоянной заместительной терапии эстрогенами с 13-14 
до 45 лет. Достигается феминизация онсшности, развитие М()J1Оч11ых 
желез, возможность 110.нопой жизни (ссксуальllая реабилитацня). 
При относительно раэвитом во;:овом ч.1ене и аде1шатном ответе на 
андрогенотерапию рекомtндуются сохранение мужского вола и про

ведение заместительноii терапии андрогенами с пубt:ртатпого воз
раст::~. Обычно вводится внутримышечно суст::~нон-250 по 1 мл 1 раз 
в месяц (до 45-50 лет). Можно вводить андрогены б()J!ее короткого 
действия (тестэнат 10 %. тестостf'рс11а нропионат 5 % 11 др.). 
В результате лечения андрогенами у больных IJробуждается половое 
влечение, увеличивается половой ч.пен, возникают аде1шат11ые 

эрекции, происходит оволосение лобка и подмышечных впа;~ин. Они 
могут вступать в брак, проводить нормальный половой акт. Иногда 
при попытках сохранения мужского пола наблюдается недостаточная 
эффективность терапии андрогенами вследствие сниженной 
чувствительности тканей и орга11ов-мише11ей к этим пре11а
ратам. 

7.5.2.3.2. Дисгенезия гонад 

Дисrенезия гонад - oGu•.ee название состош111й, обусловленных 
нарушениями эмбриогенеза, которые приводят к непол1юцен1юму 
формированию гонад с первых этапов внутриутробного разв11тия. В 
отличие от агенезии при дисгенези11 гонады анатомически и гисто

логически формируются и пол определяется по наличию гермина

тивных элементов - фолликулов яичника или семенных каналLцев 
янчск. Однако размL'ры гонад значит'-'лыю отстают от возраспю!1 
нормы, а их структура и эндо1-.рнв11ые функции неполноценны. 
Генеративная функJJ,ия, ка1< 11р::~вило, отсутствует (больные стерил1,
ны), так как фолликулы яичников нс досrигают зрелости, а n ян•шах 
не происходит сперматогенез. Стсрондо11рол.уц11рующис элементы 
гонад (клетки Лейдига яичек, тека-ткань яичников) гормонально 
активны, но количественная 11х недостаточность создает дефицит 
продукции половых гормонов, что отражается не тОJ1ько на недоста

точ1юсп1 разuитня вторичных половых признаков в пубертапюм 
период~. но и на формировании наружных гениталий плодов мужского 
пола в эмбр;10гс11езе (незавершенность маскулинизации). Характер
ным признаком днсr·сwезии яичек является недостаточность или от

сутствие «юпимю.т1лС'рова фактора», что пршюдит к иерсистснции 
мюллеровых каналов и формированию матки, труб и плага:rнща у 
субъектов с генетичеrким гонадным мужским 110J1ом. llсэ.нн.·rнuен
ность формирования наружных гениталий создаст трудности 13 

опредеJ1ении пола новорожденного. В ряде случаев вынвляrотся 
дефекты половых хромосом. 
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7.5.2.3.2.1. С11ндром двуполых гонад 
(~ктинный гермафродитизм) 

Гсрм;зфродитнзи (синонимы: д11уlюлость, бисексуализм, интер
сексуа.1нзм) - нал11чие у индивидуума признаков обоего пола: 
гош1д1,1 содержат герминатнвные элементы как женские, так и муж

ские, совместно нли раздельно, в одной или разных гонадах. Яички, 
1\а1< прави.10, дисгс11стич11ы, не имеют способных к созреванию муж
ских поJJовых клеток. Яичниковая часть гонад более сохранна, 
фолликулы способны к созреванию и овуляции. 

Этиология и патогенез. Причины развития у эмбриона 
гонад обоего пола неизвестны. Хромосомный анализ показывает, 
что у бо:1ьшинства больных с го11адальной двуполостью встречается 

женский кариотип 46 ХХ, но бывает и мужской - 46 ХУ, реже -
мозаицнзм. Однако зависимости между хромосомным набором, 
строением гонад и их функциональными особенностями у больных 
с двуполостыо выявить не удалось. 

Возможна особая аномаJ1ия полового развития, когда закладка 
гонады дифференцируется сразу в обоих направлениях - овариаль
ном и тсстикуляр110:-.1, при этом формируются и фолликулы, и семенные 
каналыщ. Интерстициальная ткань также бисексуальная, дифферен
цируется частично в гландулоциты яичка (клетки Jlейдига), частично 
в тека-1<лет~ш с соответствующими особенностями биосинтеза 1юловых 
стероидов (андрогенов или эстрогенов). 

Строение внутренних и наружных гениталий и вторичные по
ловые признаки зависят от функционального преобладания той или 
иной част11 гонады в эмбриональном и пубертатном периодах. 

Клин и чес к ан к арт ин а. Истинный гермафродитизм -
редкоЕ:' заболевание. В зарубежной литературе описано 146 истинных 
гермафродитов, в отечественной - 20. Гораздо чаще встречается 
ложный гермафродuтиз.~t, который включает все формы тестикуляр
ной и экстрагенитальной - надпочечниковой, медикаментозной и 
другой врожденной патологии полового развития. При этом наружные 
11оловые органы имеют различную степень неполной маскулиниза

ции. Вторичные половые признаки - двуполы. Оволосению и архи
те1..:то11ике Сi<елета свойственна маскулинизация, в то же время от
мечается разюпие молоч111,1х желез. В большинстве слу11асв наблюда
ются спонтанные менструации. 

Внутренние половые органы содержат женские и мужские 
элементы только при раздельных разнополых гонадах: в этих слу

чаях на стороне, где расположен яичник, имеются однорогая матка, 

суженное влагалище, на стороне яичка - придаток, семявыносящий 

проток, семенные пузырьки. Предстательная железа пальпируется 
редко. 

Половая аутоидентификация нечеткая: большинство больных 
выражают сомнение в своем поле, однако настойчиво хотят его 

сохранить. В поведении чаще превалируют женские черты. Выбор 
же11ско1·0 пола более оправдан ввиду большей активности и жизне
способ11ости овариальной части гонад. После коррекции пола, 
даже в случае его смены в зрелом возрасте, у больных резко воз
растает сексуальность, большинство из них стремятся вступить 
в брак. 

При выборе пола учитывается функциональное превалирование 
женской или мужсксй части гонад. Элементы гонад, противополож
ных избранному полу, по возможности удаляют и производят плас
тическую операцию реконструкции наружных половых ор

ганов. 
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7.5.2.З.2.2. Синдром дисгенезии яичек 

Этиология неизвестна. Кариотип 46 ХУ, встречается моза
ицизм 46 ХУ /45 ХО. 

Кл и ни чес к а я к а рт и на. Набтодается неполная мас1<ули
низация наружных половых органов. В 11уб<>ртатном периоде 
пещеристые тела полового члена, как правило, значительно увели

чиваются. Внутренние половые органы женские (рудиментарная 
матка, маточные трубы, влагалище) - как результат недостато1 1-
ности «антимюллерова фактора» в дисгенетичных яичках. Гонады -
гистологически определяемые яички, располагающиеся, как правило, 

в брюшной полости; они значительно меньше возрастной нормы и 
не соединены с недоразвитым придатком. Генеративные элементы 
содержат малое количество половых клеток, которые неспособны к 
созреванию. В постпубертатном периоде развиваются гиперплазия 
клеток J1ейдига и гиалиноз семенных канальцев. 

Половая аутоидентификация в большинстве случаев зависит от 
воспитания. В связи с недоразвитием полового члена, отсутствием 
яичек и наличием влагалища новорожденному ребенку чаще при

сваивают женский гражданский пол. Однако в пубертатном периоде 
в большинстве случаев происходят увеличение полового члена, 
мутация голоса, оволосение по мужскому типу. У таких «девочек» 
не развиваются грудные железы и не появляются менструации. 

Гетеросексуальное (по отношению к зарегистрированному при 
рождении гражданскому полу) развитие вторичных половых приз
наков нередко вызывает у больных сомнение в принадлежности 
к женскому полу; большинство больных тяжело переживают это 

состояние в пубертатном нериоде развития. 
При выраженной маскули1111эащ111 в некоторых случаях рацио

нально ставить вопрос о смене пола на мужской, что, естественно, 
требует серьезной психологической подготовки. Выбор мужского 
пола при достаточной андрогенной активности яичек позволяет боль
ному в большинстве случаев в дальнейшем обходиться без дополни 
тельной андрогенотерапии. При выборе женского пола больная 
подвергается кастрации с последующей заместительной эстрогено
терапией, под влиянием которой развиваются женские вторичные 

половые признаки, влагалище, матка, наступают индуцированные 

менструации. После хирургической и гормональной коррекции в ту 
или иную сторону в большинстве случаев наступает хорошая 
адаптания, формируется нормальное сексуальное влечение; такие 
пац~1с11 IЪI lll'IH'J~I(() встунтот в брак. 

7.5.2.3.2.3. Синдром дисгенезии яичников 

Этиология и патогенез. При этом синдроме имеется 
патология эмбрионального развития функции яичников, обусловлен
ная хромосомными или генными нарушениями, влиянием эмбри

отоксических фэ1поров. В зависимости от сохранности эстрогенной 
функции яичников выделяют две формы их дисгенезии. 

Дисгенезия нефункционирующих яичников определяется в пу
бертатном возрасте, когда обращает на себя внимание отсутствие 
вторичных половых признаков и менструаций. При рожде1111н ребенка 
сомнений в женском поле не возникает. Наружныt.' половые органы 
женские. Телосложение.до пубертатного возраста 11равилыюе, иногда 
имеются проявленш1 синдрома Шерешевского - Тернера. Молочные 
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железы ll 11убсртатном периоде не развиваются, соски обычные, 
половое оволосение скудное или отсутствует. 

Внутренние половые органы женские (маточные трубы, матка, 
влагалище); без лечения сохраняются допубертатные размеры. 
Яичник-и резко уменьшены, гистологически выявляется незначитель
ное количество примордиальных, первичных фолликулов без яйце
клеток или с дегенеративными яйцеклетками. С возрастом увели
чивается склерозирование тканей гонад. Проба на половой хроматин 
положительная, с нормальным или низким содержанием телец Барра 
(.женский поло.вой хроматин). Кариотип - 46 ХХ, реже - мозаицизм 
45 Х/46 ХХ. 

Диагностика основана на исследовании гонадотропинов крови 
(содержание повышено, особенно ФСГ) и состояния гонад (данные 
пневмопельвиографии, лапароскопии, диагностической лапарото
мии). 

Диагноз ставится обычно поздно, так как больные обращаются 
к врачу только в связи с аменореей и бесплодием. 

J1 е ч е н и е . Проводят заместительную циклическую терапию 
эстрогенами или эстрогенами и прогестинамн на протяжении всего 

зрелого возраста по обычной схеме с учетом индивидуальной чувст
вителыюсти и переносимости. В результате лечения происходит 
феминизация фенотипа - развитие вторичных женских половых 
признаков, наружных и внутренних qоловых органов до возрастной 
нормы; возникают регулярные индуцированные менструации. Боль

ные могут вести половую жизнь, но ввиду отсутствия нормальных 

яйцеклеток они стерильны. При поздно начатой терапии формирует
ся евнухоидизм, может возникать гипоталамическая дисфункция. 

При передозировке эстрогенов возможны мастопатия, пролифера
тивные маточные кровотечения, легко устраняемые гестагенными 

средствами. 

Д uсгенезия функционирующих яичников диагностируется в 
постпубертатном возрасте. Основные признаки: опсоменорея, пере
ходящая в аменорею, недостачочное развитие вторичных половых 

признаков, явления раннего климакса (веrетативно-сосудистые на
рушения, «приливы»), первичное бесплодие. При рождении сомнений 
в женском поле не возникает. 

Наружные половые органы .женские, в зрелом возрасте - иногда 
с инфантильными чертами. ТелосJюжсние правильное, в пубертат
ном 11ериоде приобретает женские формы. Молочные железы разви
ваются своевременно, иногда недостаточно. Половое оволосение По 
женскому типу. Внутренние половые органы женские, матка может 
сохранять пропорции, присущие детскому возрасту, недостаточных 

размеров. Яичники резко уменьшены, при гистологическом исследо
вании обнаруживаются резкое снижение ·числа примордиальных, 
первичных фолликулов, отсутствие яйцеклеток или их дегенерация, 
склеротические изменения межуточной ткани. Проба на половой 
хроматин положительная. Кариотип 46 ХХ, иногда мозаициэм 
46 ХХ/45 ХО, 46 ХХ/47 ХХХ. 

Диагностика, лечение и осложнения аналогичны таковым при 
дисгснезии 11ефу11кционирующих яичников. При недостаточном 
лечt.'нии наблюдаются выраженные явления климактерического 
ангионевроза, которые при проведении заместительной терапии 
исчезают. Постепенно возникают регулярные индуцированные мен
струации. 

В единичных случаях (до развития стойкой аменореи) воз
можна беременность. 
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7 .S.2.3.3. Эмбриоrенетические формы 
функцнональной(эндокринной)патологни 
гонад 

7.5.2.3.3.1. Синдром кеполной маскулинизации 

Кариотип 46 ХУ. В патогенезе этого заболевании основную 
роль играет снижение чувствительности тканей к андрогенам. 

Гонады: яичии, рэсrюлагающиеся в расщепленной мошо11кс либо в 
паховых каналах. Внутренние половые органы мужские: прндато1< 
яичка, сем51выносящий проток, семенные пузырыш. Предстатель
ная железа в большинстве случаев не 011рсделястся. Наружные 
половые органы с более или менее выраженной неполной маску
линизацией: имеются ис1<ривленный недоразвитыil половой член и 
урогенитальный синус, в который впадает короткое слепое вла
галище. 

При описываемом синдроме в отличие от синдрома тестш<уляр
ной феминизации развития женскмх вторичных половых призна
ков не происходит. Прн рожденни ребенку в зависимости от сте
пени маскулинизации наружных половых органов может быть при

своен как мужской, так и женский пол. Однако в пубертатный 
период в зависимости от степени мас1<улинизации наружных по

ловых органов н выраженности мужских вторичных половых при

знаков развитие может пойти по андроидному или евнухоид
ному типу, не всегда совпадая с указанным при рождении 

полом. 

Прогрессирующая маскулинизация внешности и 11срсд1<0 до
вольно крупные яички в расщепленной мошонке 11ри андрснщrюй 
форме приводят подростка к мужскоii ауто11дс11тн1\ншац11и 11езави
симо от пола регистрации и nоспита111т. 11рн cn11yxoи;oюii форме, 
как правило, мужс1<И(' nто1н1 1 111ыt• п0Jю111,1е 11р11:111а1<И 11t' ра:тrша

ются: тслослоЖ('lllН' ('Охра11нет 1111тсрссксуа.111,111.11• 1 1ертr.1, OBOJIOC('llИe 

лобка скудное (не более 11 степеш1), мутации голоса нс 11ро11схо
дит, эрекций не бывает, либидо не пробуждается. Янчки чаще 
небольшие, располагаются у наружных отверстий паховых кана
лов. Половая аутоидентификация формируется в зависимости от 
воспитания, однако осознание больными дефектов полового раз
вития заставляет их тормозить половое влечение. В этих случаях 
рационально избрать женское направление коррекции, при котором 
легче обеспечить половую функцию в качестве пассивного парт
нера. Яички удаляют. Последующая заместительная эстрогеноте
рапия вызывает развитие вторичных половых признаков по жен

скому типу. 

7.5.2.3.3.2. Синдром тестнкупярной фемнннзацнн (СТФ) 

Наследствешюе заболевание, которое передается здоровыми 
женщинами; вариант мужского псевдогермафродитизма, харак

терный для больных с мужским генотипои (46 ХУ) и женским 
фенотипом. Тип наследования рецессивный, с.вязанпый с 11олuм. 
Нередки случаи заболеваяия в нес1юльких покош·1шях одной 
семьи. Важный диагностический признак - отсутстоие 1юлmюго хро
матиоо. 

Этиология и патогенез. Формиров:шие иачаJiьных 
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признаков заболевания происходит на ранних этапах морфогенеза 
половых органов между 12-й и 20-й неделями внутриутробного 
развития плода. Эмбриональные яички этих бо.11ы1ых обладают 
«антимюллеровым фактором», приводящим к атрофии мюллеровых 
каналов, поэтому при СТФ отсутствуют матка, маточные трубы и 
верхняя треть влагалища. Вследствие нарушения чувствительности 
тканей к андрогенам наружные половые органы не маскулинизи
руются, сохраняют «нейтральное» (женское) строение. В случае 
сохранения частичной чувствительности к андрогенам возможно 
появление признаков маскулинизации наружных половых орга

нов (неполная форма СТФ). 
Клиническая к арт ин а. Основным признаком СТФ явля

ется несоответствие между гонадным полом ( наJiичие яичек) и 
фенотипом: телосложение женское, хорошо развитые грудные же
лезы (своевременное развитие). Влагалище имеет форму укоро
ченного «слепого мешка», глубиной 1,5-6 см. Гонады - правиль
но сформированные яички, располагающиеся в брюшной полости, 
по ходу паховых каналов или в расщепленной мошонке - «боль
ших половых губах». Придатки яичка и семявыносящие протоки 
сохраняются, однако последние открываются в преддверие вла

галища на уровне наружного отверстия (гименальное кольцо) 
влагалища. 

В пубертатный период обычно выявляется отсутствие мен
струаций и полового оволосения. При недиагностировашюм забо
левании во время первого полового акта нередко возникают 

повреждения тканей промежности. Все больные с СТФ имеют с 
момента рождения женский гражданский пол. У больных, осведом
ленных о своем заболевании, возможны психогенные реакции, 
суинидальные попытки. 

В запнсимости от выраженности признаков феминизации вы
деляют две формы СТФ. Для полной, классической, формы харак
терны хорошее развитие вторичных женских половых признаков 

(телосложение, молочные железы, высокий голос) при отсутствии 
вторичного оволосения («безволосые женщины»), наличие женских 
наружных половых органов, достаточно глубокого «слепого» 
влагалища. Таким пациентам перед замужеством рекомендуется 
производить кольпопоэз (шшrимср, образоnа11ие влагалища из 
сигыоnидноii кишки). Если яички находятся в паховом 1\анале или 
толще больших половых губ, то их перемещают под кожу жи

вота. Это позволяет следить за их размерами, так как серьезным 
ос.r~ожнением является развитие опухолей яичек, при выявлении 
которых производят кастрацию. Следует помнить, что при уда
лении яичек может развиться тяжелый посткастрационный 
синдром. 

Для неполной формы СТФ характерны интерсексуальное тело
сложение, недоразвитие молочных желез, женский тип оволосения, 
короткое влагалище, умеренная маскулинизация наружных гени

талий (гипертрофированный клитор, неполное закрытие шва мо
шонки, формирующее урогенитальный синус; мошонкообразные 
большие половые 1·убы). Эту форму СТФ диагностируют сразу 
же пocJre рождения 110 аномальному строению наружных половых 

органов. С возрастом у больных нередко развивается неуверенность 
в половой принадлежности, половое влечение при этом созна
те.пьно подавляется. 

Прогноз после хирургической 1юрре1щии как в сексологиче
ском, так и в социальном плане благоприятный. Больные выходят 
замуж и не испытывают затруднений в половой жизни. У них 
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имеются нормальное половое влечение, оргазм. Главной пробле
мой является бесшюдие. 

СТФ следует дифференцировать от синдромов неполной 
маскулинизации, дисгенезии яичек и синдрома Майера- Роки
танского- Кюстсра. В пубертатном перноде при СТФ в отличие 
ОТ синдрома НеЩ>ЛIIОЙ маскулИНИЗаЦllИ идет CПOllTaHHOe развитие 
молочных желез. Основным днффере11циаJ1ьно-диагностическим кри
терием при синдроме дисгенезии яичек является отсутствие матки. 

При синдроме Майера - Рокитанского- Кюстера влагалище и 
матка отсутствуют, своевременно развиваются вторичные женские 

полопыс признаки, имеются положительная проба на 11олuвой хро
матин и нормальные яичники. 

7.5.2.3.3.3. Синдром Майера - Рокитанского - Кюстера 

Представляет собой врожденную аплазию влагалища и матки. 
Кариотип 46 ХХ. Гонады - яичники, обычно нормально сформи
рованные и функционирующие. Наружные гениталии - женские. 
Вторичные половые 11ризнаки .. - женские, появляются своевре
менно. При рождении сомнении в женском поле нет. Патология 
диагностируется в пубертатном возрасте в связи с отсутствием 
менструаций. ПолоR;1я аутоиде11тифи1<ация - женская. Половое 
влечение выражено. По еле хирургической коррекции (образование 
искусствешюго влагалища) препятстпие для нормальной половой 
жизни устраняется, однако больные бесплодны. 

7.5.2.3.4. Врожденная дисфункция 1<оры 
надпочечников (врожденный 
адреногенитальный синдром) 

ВрожJ~С'11нин дисфушщня 1юр1.1 11щ~1ю11е1111икоn (RЛ.КН) обу
с.11овлена гиперфункцией коры над11очечн11ков - высокой се1<рецисй 
андрогенов и недостаточной секрецией глюкокортикоидов. 

Э т и о л о г и я и п а то г е н е з. ВДКН - генетическое забо
левание, связанное с недостаточностью ферментных систем, обес
печивающих синтез глюкокортикоидов и (или) минералокортикоидов. 
Недостаток глюкокортикоидов приводит к повышенному выделе
нию АКТГ, который стимулирует кору 11адпочечни1юв, секретирую
щую при этом заболевании в основном андрегены. В зависимо
сти от типа генетического дефекта ферментной системы выделяют 
несколько форм ВДКН; наиболее часто встречаются: 

1) вирuльная форма, симптомы 1юторой зависят от действия 
андрогенов, без заметных проявлений недостаточности глюкокорти
коидоn и минералокортикоидо~ Возникает обычно при умеренном 
дефин11те фермента 21-гидроксилазы; 

2) солы·с1m10и.~ая форма (синдром Дебре- Фибигера), свя
занная с боле~ 1·J1убоким дефицитом фермента 21-гидро1<снлазы, 
сопровождающнмсн 11арушением образования не только гJJюко

к0ртикоидов, 110 и ми11rралокорпшоидов; 

3) гипертонul(сскаr1 форлtа, во111111<ающая при деф11щпr фер
мента 11 JЗ-гидроксилазы. 

Кл и 11 и чес к а я к арт и 11 <1 оирилыюй формы ВДКН скла
дывается из врожденной ви1н1лнза~~ии наружных гениталий у де
воче1< (пенисообразный клитор, урогешпалы1ый синус, мошонкооб-
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разные большие половые губы) и преждевременного физнчесноrо 
развития у больных обоего пола. Степень вирилизации варьирует 
в широких пределах. 

Несмотря на маскулинизацию наружных половых органов у 
лиц женс1<ого пола андрогены надпочечttиков на дифференцировку 
внутрениих половых органов не влияют~ та~< как их маскулиниза
ция возможна только в присутствии яичек, выделяющих особую 

«антимюллерову» субстанцию. Поэтому развитие матки и яичников 
происходит нормально. При рождении у всех девочек отмечается 
нсправиJiьное строение наружных половых органов. Резкие степени 
вирилизации, определяемые возникновением заболевания на ранних 
стадиях внутриутробного развити51, приводят к рождению девочек с 
наружными половыми органами, 110 строенuю близкими к мужским; 
в таких случаях ребенку ошибочно присваивают мужской граждан
ский пол, с учетом которого он в дальнейшем и воспитывается. 
Вследствие анаболического действия андрогенов в первые годы 
жизни больные быстро растут, обгоняя сверстников, но затем про

исходит раннее (иногда к 12-14 годам) закрытие эпифизарных 
зон роста костей, и боJ1ы1ые остаются низкорос.аыми, непропор
ционально сложенными (ТИ выше 2,00), с широким плечевым 
поясом, узким тазом и хорошо развитой мускулатурой. У этих 
больных рано появляется оволосение' как вторичный половой 
признак. 

У девочек молочные железы не развиваются, мат~<а резко 
отстает в размерах от возрастной нормы, менструации не насту
пают. В то же время усиливается вирилизация наружных поло
вых органов, го:юс становится низким, половое оволосение происхо

дит по мужскому типу. 

Бо.1ьные мужско1·0 пола развиваются по изосексуа.льному 
типу. У них в детском возрасте отмечается гипертрофия полового 
члена, но яички у некоторых больных бывают гипоu.'Iазированы и 
по величине отстают от возрастной нормы. В пубертатном и пост
пубсртатном возрасте в яичках у некоторых больных возникают 
опухолевидные образования. При гистологическом исследовании 
этих опухолей в одних случаях выявляются лейдигомы, в дру
гих - образооанис эктопироаанной ткани коры надпочечников. 
Однако дифференциальный диагноз между эктонирооанными 
КJ1етками коры над11очс 1 1ни1<0в и 011ухолям11, состоящими из кле

ток Лсi1дига, затруднителен. Некоторые мужчины при этом забо
левании страдают бесплодием. При исследовании эякулята у иих 
обнаруживается азооспермия. 

Сольтеряющая форма ВДКН чаще всего наблюдается у 
детей. Кроме признаков, характерных для неосложненной вириль
ной формы, у тюшх больных наблюдаются симптомы недостаточ
ности коры надпочсчни1<0в, нарушение электролитного обмена 
(гипонатриемия и гиперкалиемия), плохой аппетит, отсутствие нара
стания массы тела, рвота, дегидратация, артериальная гипотензия. 

С возрастом при правильном лечении эти явления проходят. 
Без лечения больные погибают в раннем детстве. 

Гипергоническая форма ВДКН (возникающая на фоне преж
девременного полового и фи~ического развития), отличается стой
ким повышением артериального давления, наличием объективных 
признаков, характерных для гипертонической болезни (расширение 
границ сердца, изменение сосудов глазного дна, содержание белка 
в моче и др.). 

Д и а г но ст и к а. При рождении ребенка с интерсексуальны.м 
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строением наружных половых органов и невозможности пальпа

торного определения яичек во избежание ошибок в диагностике 
пола при ВДКН у девочек обязательно исследование полового хро
матина и уровня 17-КС и 17-ОКС в моче. При ВДКН эксt(реция 
17-КС с мочой может пр~вышать норму в 5-10 раз, а иногда 
и больше; уровень 17-ок~ипрогестерона в крови также повы
шен. 

Наиболее эффективна для дифференциации ВДКН от андро
генпродуцирующих опухолей проба с дексаметазоном: взрослым 
дают внутрь по 2 мг дексаметазона через каждые 6 ч после еды 
в течение 48 ч (32 таблетки по 0,5 мг). Перед пробой и в послед
ний день пробы определяют содержание 17-КС в суточной моче. 
V больных с ВДКН экскреция 17-КС с мочой на фоне 11робы резко 
уменьшается; проба считается положительной, если экскреция 
17-КС снижается более чем на 50%. При опухолях (андростерома, 
арренобластома) уровень 17-КС обычно не снижается или умень
шается незначительно. 

Рентгенография кистей выявляет значительное опережение так 
называемого костного возраста относительно паспортного. При 
рентгеноскопии грудной клетки почти у всех больных обнаружи
вают преждевременное обы,звествление реберных хрящей и наклон
ность к уплотнению структуры костн.:>й ткани, а в ряде случаев -
отложение кальция в сухожилиях мышц, ушных раковинах. Ретро
пневмоперитонеум и инфузионная урография позволяют установить 
степень гиперплазии надпочечников или наличие опухоли. У дли
тельно нелеченных больных можно обн:аружить аденоматоз надпо
чечников, который иногда трудно отличить от опухоли (в этом 
случае 11рибсгают к пробе с дсксамстазо11ом). Проведение пневмо
пепьвиографии у больных с гс11ет11чt'ским жс11с1шм полом помогает 
выявить наличие матки, опрел.слить ра:1м<•ры и форму придатков, 
что важно для диагностики rюла 11 диффсрР1щиалыюй диагно
стики ВДКН от вирили:111рую1щ•й 011ухоли иичникон. С этой же 
целью могут приме11нтьсн ул~.тра:11tукоnоС' 11ссл<'дn1щ1111с органов 

малого таза и компыотt'рная томогрифш~. 
ВДКН у лиц женского пола следует диффере1щировать от 

андроrенпродуцирующих опухолей (андростерома, арренобластома') 
и истинного гермафродитизма, при которых не бывает преждевре
менного nооового и физического развития. Кроме того, при андро
генnродуцирующих опухолях проба с дексаметазоном не приводит 
к значительному снижению экскреции 17-КС с мочой, а при герма
фродитизме экскрения 17-КС с мочой обычно в пределах норVIы, 
иногда снижена. Супрареноре11тге11ография, сканирование и ком
пьютерная томография надпочечников, а также 11невмопеJ1ышо
рентrенография и ультразвукоnое исследование органов малого 
таза помогают выявить опухоль и позволяют судить о состоянии 

надпочечников и внутренних половых органов. 

У лиц мужского пола ВДКН с.'lедует дифференцировать от 
опухолС'й яичек, при которых в анемнезе нет преждевременного 
nолоuого и физического развития. Важным диагностическим пока
зателем явJiястся проба с дексаметазоном. 

ВДКН следует также дифференцировать от чрезвычайно 
редкого заболевания - идиопатической врожденной вирилизации 
наружных половых органов, яв.rшющейся обособленной кл1шиче
ской формой ложного Г<'рмафродитизма. Клиническая картина этого 
заболевания сходна с ВДКН, однако при да1111ой патологии ме
нархе наступает в срок, ме11струации регулярные, молочные железы 
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развиты, экс1<реция 17-КС с мочой в пределах возрастной нормы, 
костный возраст не опережает паспортный. 

J1 е ч е ни е. Основная задача лечения - устранение дефицита 
глюкокорт11коидов и гиперпродукции кортикостероидов, обладаю

щих вирилизирующим анаболическим действием. 
При ВДКН рекомендуется заместите.вьная терапия глюкокорти

коидами. Она восстанавливает обратную связь системы гипофиз -
кора надпочечников и таким образом тормозит усиленную секре
цию АКТГ гипофизом, что в свою очередь ведет к угнетению сек
реции андрогенов корой надпочечников. В результате уменьша
ется обра1ование промежуточных продуктов биосинтеза - 17-ОКС 
И пrr>J'Cl рона, а следовательно, биоСИНТСЗ И секреция андрогенов. 
При пли 11 1 ьном применении глюкокортнкоидов (преднизолон 
и др. vме111,шается вирилизация организма. В результате снятия 
«андро1·1:11ного тормоза» с органов-мишеней у девочек и женщин 
наступает феминизация, под влиянием собственных овариальных 
гормонов развиваются молочные железы, восстанавливается мен

струальный цикл. Дополнительного введения половых гормонов 
обычно не требуется. У мальчиков происходит истинное половое 
развитие, появляется сперматогенез, иногда исчезают опухоле

видные образования в яичках. 

Для быстрого подавления адренокортикотропной активности и 
андрогенной гиперфункции коры надпочечников лечение больных 
рекомендуется начинать с больших доз дексаметазона, применя
емых для проведения дифференциально-диагностических проб: 
дают по 4 таблетки (2 мг) препарата через каждые 6 ч в течение 
48 ч с последующим снижением до 0,5-1 мг (l-2 таблетки). 
Затем больных обычно переводят на лечение преднизолоном. 
Если ВДКН не вызывает сомнений, то преднизолон назначают по 
10 мг в сутки в течение 7-10 дней, затем еще раз определяют 
экскрецию 17-КС с мочой. В зависимости от полученных резуль
татов дозу преднизолона увеличивают или уменьшают. В некоторых 
случаях необходима комбинация различных стероидных препара
тов. Например, при появлении у больного признаков недостаточ
ности коры надпочечников необходимо применение г люкокортикои

дов, приближающихся по действию к природному гормону корти
золу Больному вводят дезоксикортикостерона ацетат (ДОКСА), а в 
пищу добавляют поваренную соль по вкусу, обычно 6-10 г в день. 
Такое же лечение назначается и при сольтеряющей форме забо
левания. 

Сравнительный анализ различных препаратов, применяемых 
для лечения ВДКН, показывает, что наиболее приемлемы декса
метазон и преднизолон. К тому же преднизолон обладает некото
рым натрийзадерживающим эффектом, положительно сказываю
щимся при лечении больных с относительной минерало1юртикоид11ой 
недостаточностью. В некоторых случаях необходима комбинация 
препаратов. Так, если преднизолон в дозе 15 мг не снижает экс
крецию 17-КС до нормальных показателей, то следует назначать 
другой препарат, более энергично подавляющий секрецию АКТГ, 
например деl{саметазон по 0,25-0,5-1 мг в сутки, чаще в сочета
нии с 5-10 мг ~преднизолона. Дозировка препарата определяется 
следующими показателями: состоянием больного, его артериальным 

давлением, экскрецией 17-КС и 17-ОКС с мочой. 
Учитывая трудности подьора 011гималыюй дозы препарата, 

целесообразно лечение начинать в условиях стационара под конт
ролем экс1<реци11 17-КС и 17-ОКС с мочой. В дальнейшем лечение 
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продолжают амбулаторно под постоянным диспансерным наблю
дением. 

Лечение больных ВДКН проводится непрерывно и пожиз
ненно. Средние лечебные~· дозы преднизолона обычно 5-15 мг в 
сутки. При возникновенм у больного интеркурrf'нтных заболе
ваний дозу препарата увеличивают в зависимоп11 от течения 
болезни, обычно на 5-10 мг. Осложнения и побочные действия 
при лечении глюкокортикоидами крайне редки, наблюдаются лишь 
в случаях превышения физиологических доз препарата и могут 
проявиться симптомокомплексом болезни Иценко- Кушинга (на
растание массы тела, появление ярких стрий на теле, артериаль
ная гипертензия и др.). Избыточные дозы г лю1<01шр1·ю<оидоn мо
гут привести та1<же к остеопоро:Jу, снижению иммунитета, обра
зован11ю язвы желуд~<а и двенадцатиперстной кишки. При сниже
нии доз препарата эти явления исчезают, однако дозы следует 

уменьшать постепенно, под контролем экскреции 17-КС с мочой. 
Отменять иJ1и прерывать лечение ни в коем СJ1учае нельзя. 

Иногда больных с ВДКН лечат неправильно, назначая им 
большие дозы глюкокортикоидов, применяя прерывистое леченl"е, 

отменяя глюкокортикоиды при ннтеркуррентных заболеваниях 
(вместо повышения доз)о С.1едует помнить, что лечение таких 
больных заместите.льнuе и~·пожвзненное. Отмена препарата даже на 
короткое время вызывает рецидив заболевания, что проявляется 
возрастанием экскреции 17-КС с мочой. Кроме того, при длитель
ном перерыве в лечении и у нелеченых больных возможно разви
тие аденоматоза или опухоли коры надпочечников, мелкокистоз

ной дегенерации яичников у дсво,1е1< и женщин, опухолевидных 
образований яичек у лиц мужского пола. В ll('1<0торых случаях при 
отсутствии J1счения у больных u ре:1ут;rате JI.JШTCJ11,11uй гипсрсти
муляции АКТГ 11осте11ен1ю 11асту11;~('т истоrщ·нис коры 11ад1ючсч
ников с проявле1111ем xpo1111чeel\oii t1('Jl0l'T;rтoч11ocтн 1шры 11адrю

чсчн111юв. 

При ле1 1е11ии 1·1111срто1111чсс1<оii формы :1;1voJ1e11a11ш1 11арнJ1.у с 
глюкокортикондами 11риме11нют г11110н'ш11в11ые средства .• Пе 1 1е11ие та
ю1х больных только ги1юте11:Jивными средствами неэффектиn1ю. 
При этой форме особенно опасно прерывистое лечение глюкокор
тикоидами, так как оно способствует осложнениям со стороны сер
дечно-сосудистой системы и почек, которые в свою очередь ведут к 
стойкой артериальной гипертензии. 

В отличие от вирильной (неосложненной) формы заболе
вания при лечении больных с гипертонической формой ВДКН сле
дует ориентироваться не только на данные экскреции 17-КС с мо
чой, которые иногда могут быть не очень высокими даже при зна

чительном повышении артериального давления. Адекватность те
раrши определяется не только по клиническим данным, но и по 

результатам фракционного исследования экскреции 17-ОКС с мо
чой, особенно дезоксююртизола. В отличие от других форм резуль
тат J1ече11ия больных с гипертонической формой ВДКН зависит 
от свuс·врсмен ~юго начала лечения и выраженности артериальной 
гипертензин 1< 11;р1алу лечения. 

При сольтсрнющей формt.', в связи с тем что у больного бывают 
часто рвота и понос, лече11ие следует начинать с парентс•ралыюго 

введения глю1<0кортикои;щых препаратов. Таким болы1ым в 11ищу 
добавляют 6-10 г соли в день. При выраженных нарушениях 
солевого обмена наряду с глюкокортикоидами 11а:mа 11щот ДОКСА. 
В первые месяцы лечения этот препарат вводят по 5 мг в сутки 
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( 1 мл 0,5% масляного раствора внутримышечно). Исчt'зновение 
диспепсических явлений, нарастание масси тела, устранение де
гидратации, нормализация электролитного баланса являются по

казателями положительного действия препаратов. В последующем 
можно переnес·rи больного на лечениеf таблетками ДОКСА no 
5 мг ежедневно или через день (под языk до полного всасывания). 

Х и р у р r и чес к а я к о р ре к ц и я наружных гснитаJiий дик
туется не тО.J1ько косметической необходимостью. Гетеросеr<суаль
ное строение наружных половых органов иногда приводит к пато

логическому формированию личности и может стать причиной суи
цида. Кроме того, неправильное строение наружных гениталий 
препятствует нормальной половой жизни. 

Пр о г в о з. Лечение глюкокортикоидными препаратами в 
постпубертатном возрасте вызывает быструю феминизацию орга
низма больных с женским генетическим и гонадным полом, разви

тие молочных желез, матки, влагалища, появление менструаций. 
Поэтому операцию пласпР1сской реконструкции наружных половых 
органов следует провод1пь не ранее чем через 1 год после начала 
медикаментозного лечення. Под влиянием лечения гл1Uкокортикои
дами значительно расширяется вход во влагалище, уменьшается 

напряжение клитора, что технически облегчает операцию. При 
необходимости смены пола прогрессирующая феминизация лучше 
всего убеждает больного в правильности доводов врача относи

тельно перемены пола. Даже резкая степень вирилизации наруж
ных половых органов - с пенисообразным клитором и наличием 

пениальной уретры - при условии компенсирующей терапии г.пюко
кортикоидами никогда не вызывает необходимости образования 
искусственного влагалища, так как в процессе лечения оно раз

вивается до обычных размеров. 
Лечебна я та кт и к а пр и беременности. Правиль

ное лечение, начатое даже в зрелом возрасте, делает возможным 

достижение нормального половоt'О развития, наоупление беремен
ности и родов. При наблюдении за больными в период беремен
ности необходимо у'lитывать, что они страдаЮI глюкокортикоидиой 
недостаточностью коры надпочечников. Наряду с этим даже неболь
шое повышение уровня андроп~нов при недостаточной дозировке 
преднизолона препят1:твует нормальному течению береме11ности 
и нередко приводиr к само11ро11зволыюму ее прерыванию. При вы
соком уровне андрогенов в организме беременной вследствие недо
статочной дозы преднизолона возможна внутриутробная вирилиза
ция наружных гениталий плода женского пола. В связи с указан
ными особенностями лечение больных с ВДКН во время беременно
сти должно проводиться под строгим контролем э1<с1феции 17-КС, 
которая должна оставаться в пределах нормы. В последний месяц 
беременности или при угрожающем выкидыше больную следует 
поместить в родильный дом под постоянное наблюдение специа
листов. При раннем окостеыении скелета, как правило, формируется 
узкий таз, что обычно требует родоразрешения путем кесарева 
сечения. 

В ы бор по JI а у б о л ь н ы х с В Д КН. Поскольку лечение 
глюкокортикоида.ми быстро приводит к феминнзации, развитию мо
лочных желез, появленню менструаций и восстановле1шю детород
ной функции, при ВДКН у лиц с генетическим и гонадным жеj'
ским полом единственно целесообразны.,.i является выбор женского 
гражданского по.па. 

Вопрос о nеремене пола в случае его ошибочного определения 
следует р~щать в возможно более раннем возрасте бо.1ыюго, после 
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всестороннего обследования в специализированном стационаре с 
участием сексопатолога, психиатра, уролога и гинеколога Кроме 
эидокринно-соматических факrоров, неебходимо учитывать возраст 
больного, прочность его_. психосексуальных и психосоциальных 
установок, особенности структуры личности При перемене пола 
необходимы настойчивая u целеустремленная психологическая под
готовка и последующая адаптация. 

Больные, сохранившие ошибочно присвоенный им мужской 
пол, обречены на бесплодие, часто полную невозможность половой 
жизни в связи с пороком развития «полового члена», постоян11ым 

примене11ием андрогенов на фоне г люкокортикоидной терапии 
В ряде случаев приходится прибегать к удалению внутренних по
ловых органов (матки с придатками), что нередко приводит к раз
витию тяжелого посткастрацнонного си11дрома. Сохранение мужско
го пола больным с генетическим и гонадным женским полом сле
дует считать врачебной ошибкой или следствием недостаточно 
серьезной психологической под1·отовки больного. 

Д и с п а н с е р и з а ц и я б о л Ь·Н ы х с В Д К Н Для под 
держания полученного при всех формах ВДКН лечебного эффекта 
необходимо пожизненное применение глюкокортикоидов, что требует 
постоянного диспа11серногQ наблюдения Диспансеризация больных 
проводится эндокринологоj.1. Он обследует больных и организует 
осмотры rинеко.rюгом и урологом не реже 2 раз в год. Исследова1ше 
экскреции 17-КС с мочой должно проводится не реже 2 раз в год 

7.5.3. Половые расстройства 
при патологии гипоталамуса 

Важнейшим звеном нейрогуморалыюй состанлшощей копуля
тив1юго цикла явJ1яется гюютаJ1ам11•t('ская область Она регули 
рует эндокри11ное обеспечение половых функний, а посредством 
клеток-мишеней гипоталамуса, чувствителы1ых к поJ1овым стерои 

дам, осуществляется эротизирующее влияние половых гормонов 

на мозг 

Этиология Расстройства функций гипоталамуса возникают 
под действием различных экзогенных вредностей черепно-мозга 
вых травм, инфекций (грипп, анпtны, ревматизм и др ) , интокси 
каций (алкогольной, органическими растворителями, при длитель 
ном приеме больших доз нейролепти1<0в и др.), нарушений мозго
вого кровообращения, электромагнитных полей, ионизирующего 
излучения и т. д. В нек0торых случаях rипоталамические дисфунк 
ции развиваются как вторичная патология при различных эндо 

кринных и соматических заболеваниях или возникают после тя
ЖСJIЫХ (шоковых) психогенных реакций, .в.лительных стрессовых 
СОСТШI 111111. 

1 lщнщу с 'jкзо1·енными вредностями в происхождении гипо

таламическоii 11ат0Jюгни :шачительна роль наследственной и кон 
ституционалыюй 11релрас11оложе11ности, а также возраста (пе 
риод пубертат1ю1·0 и 11111юл1<щио111юr·о развития) и пола У женщин 
дисфункции гипоталамуса В(' 1 речшотся 11римср1ю в 3 ра:н.1 чаще, 
чем у мужчин. Это связа110 с ннкJ1и111юсп.ю его работы у жен 
щин и выраженными фнзи0Jюr·ичсс1шми <'Jtвигамн н организме во 
время беременности, родов, мс11стру<щиii, приема тормо11альных кон
трацептивов и т д. 
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Кл и н и чес кие п роя в лен и я возникают в различные сро
ки после действия экзогенных вредностей, однако в некоторых 
случаях наличие предшествовавшей экзогении установить вообще не 
удается. В зависимости от преобладания в клинической картине 
тех или иных нарушений выделяют сле.1ующие формы гипотала

мической патологии: нейроэндокринно-обменные, вегетативно-со
судистые, нейродистрофические, диссомнические, неврозо- и пс11хо-
11атоподобные. 

Нейроэндокринно-обменные нарушения могут проявляться в 
виде адинозогенитальной дистрофии, болезни Иценко - Кушинга, 
несахарного диабета, синдрома Лоренса - Муна - Бидл я, прежде
временного полового развития, болезни Деркума, прогрессирующей 
липодистрофии Барракера -Симонса и др. 

Одннм из наиболее распространенных проявлений гипоталами
чес1<011 патологии является так называемое гипоталамичсское 
(межуточно-гипофизарное) ожирение. Оно составляет нрнмерно 
30-35% случаев патологической тучности у лиц молодого возра
ста ( 14-35 лет). Тучность обычно быстро прогрессирует, нередко 
за короткий срок больные прибавляют в массе 20-30 кг. Для 
начала или обострения заболевания типично появление сине-багро
вых полос растяжения (стрии) на коже груди, живота и бедер, 
которые при улучшении состояния бледнеют и несколько уменьша
ются. Ожирение часто носит относительно равномерный или дис
пластичный характер. Иногда можно выделить формы ожирения, 
протекающие по типу болезни Иценко- Кушинга, адипозогени
талыюй дистрофии, липодистрофии Барракера - Симонса или по 
смешанному типу. Одновременно с увеличением массы тела появ
ляются головные боли, утомляемость, расстройства сна, жажда, 

разнообразные вегетативно-сосудистые нарушения (чаще с повы
шением артериального давления), гиперфагия, трофические изме
нения кожи ( гиперкератозы, гинерпиrментация и др.) Часто воз
никают сопутствующие обменно-гормональные нарушения - легкие 
формы гипотиреоза, задержка или ускорение роста, нарушение 
водно-солевого обмена. Примерно у половины женщин с гипота
ламическим ожирением отмечаются нарушения менструального 

цикла (опсо-, дис- или аменорея), нередка у них различной сте
пени вирилизация; у мужчин часто выявляется гинекомастия. 

Чем щюдоJ1житеJ1ьнес заболевание, тем больше имеется сопут
ствующих обменных и соматических нарушений и осло:жнений. 
Нередко наступает преждевременный климакс, как у женщин, так 
и у мужчин. 

При лабораторном исследовании определяется повышение со
держания в крови АКТГ, ФСГ и эстрогенов, уровень тестостерона 
у мужчин снижается. В моче обнаруживается повышение уровня 
17-ОКС 11 17-КС, однако последние иногда могут быть с1ш1Кены 
(чаще у мужчин). Изменения содержания в крови половых гор
монов обычно выражены нерезко и наблюдаются не во всех слу
чаях. Значительную роль в этом играет степень ожирения -
при выраженных степенях (111-IV) указанные нарушения обмена 
половых гормонов могут возникать и независимо от его проис

хождения (гипоталамическое, церебральное или алиментарно-кон
ституциональное). Полагают, что снижение концентрации тесто
стерона в крови при этом связано с повышенной утилизацией его 
жировой тканью, которая способствует избыточной ароматиза
цю1 тестостерона в эстрогены. Исследования эякулята обнаружи

вают как повышение, так и понижение количества спермато

зоидов. 
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Разновидностью гипоталамического ожирения, возникающего 
в детском или пубертатном возрасте, является так называемый 

пубертатно-юношеский диспитуитаризм (пубертатный базофилизм). 
Наряду с описанной симптоматикой для этих больных хара1перен 
вь1сокий рост. У л.евушек происходит ускоренное физическое и 
половое созревание, хорошо развиваются вторичные половые 

признаки, отмечаются гирсутизм, повышенная сексуальность. Для 
юношей, наоборот, характерны задержка (часто дисгармоничная) 
полового созревания, широкий таз, дли1111ые ноги, скудное оволо
сение, однако размеры половых органов у них, как правило, не 

отличаются от нормальных. 

В выраженных случаях заболевание продолжается и в зрелом 
возрасте. Симптоматика его может стабилизироваться, ком11е11си
роваться или иметь тенденцию к прогредиентному течению. Лег
кие проявления этого синдрома рассматриваются как варианты 

физиологической перестройки организма, «базофильные эпизоды» 
периода пубертатного развития. Они претерпевают обратное раз
витие обычно без какой-либо терапии на протяжении 
1-2 лет. 

Вегетативно-сосудистые нарушения проявляются выраженными 
колебаниями артериального давления, склонностью к сердцебие
ниям, спазмам мозговых, сердечных и периферических сосудов. 
При этих расстройствах наблюдаются периодическая гипер- или 
гипотермия, желудочно-кишечные и мочепузырные дискинезии. 

Типичны периодические вегетативно-сосудистые пароксизмы симп
атико-адреналового, вагоинсу.ТJярного или смешанного характера. 

Пароксизмы, ка1< правило, сонровождаются выраженным чувством 
страха и дру1·ими а</нf1екп11111ым11 11арушсшшми. В некоторых СJ1у 1 1ш1х 
на высоте СОСТОЯllИН у муж 1 11111 IJ0.111111\<H'T ("JlilU<НI Э(Н'КIЩН 11 11ршн:ходит 
неполная эякуляция, вслед :1а которой rюнвлнюто1 11увспю утомле
ния, апатия, реже дисфори 1 Н't"1ше rос·1он11ие. Х:1ракт<'р11ы 11сщюзо110-
добные расстройства. 1 kреюш 111'п·тати11110-сосудистыс нару
шения сочетаются с негру(юii ·-нщок1нш110-06ме111юй с11м11тома
тикой. 

При нейродистрофических нарушешшх 11аблюдаютсн трофи
ческие изменения кожи (зуд, сухость, нейродермит, изъязв.ТJения) 
и мышц, поражения внутренних органов (кровотечения в желудоч

но-кишечном тракте), костей (остеомаляция, склерозирование). 
Нарушается также солевой обмен, в результате чего иногда име
ются оссификация мышц, внутритканевые оте1ш. 

При диссомниrlеских нарушениях отмечаютсн расстройстrза ноч
ного Clla и COllЛИIJOCTb днем, CllMПTOM «Ollbll\ICllИH CllOM», 11111\1\IJИК

ский синдром; изредка встречаются ш1ркоJ1е11с11н, сшщром щ·р1юди
ческой спячки и др. 

Неврозоподобные и психопатоподобные нару111е1111н имl'юто1 у 
подавляющего большинства больных с гипоталамической патологи
ей. Наиболее часто они представлены астеноипохо11др11ческой и 
аффектшшоii симн.томатикой. При гипоталамической патолопш, как 
правило, а1111малы1ая неврологическая симптоматика представлена 

лишь негрубым11 рассеянными признаками и общсмозговыми 
симптомами, сш13шш1.1ми с повышением внутричерепного даrз

ления. 

В сексологичес1шй 11ра1п1ше обычно наблюдаются Сiо.111,11ые с 
гипоталамическим ожирением, всгетативно-сосудистымн и смешан

ными форма1\!и (сочетание эндокринно-обме1111ых, 1н·1·с га г111111ых и 
трофических расстройств) гипоталамической ш1толоп111. 
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7.5.3.1. Нарушения поnовых функций при nатоnоrии 
rмпотаnам уса у мужчин 

В кли11ичес1юй карт~не половых 11аруше11ий у мужчин с гипо
таламической патологиси в качестве наиболее общего и характер
ного расстройства можно выделить снижение энергетического обес
печения сексуальности Это ведет к ограничению сексуальных воз
можностей и повышению чувствительности к декомпенсирующему 

влиянию на половые функцю1 различ11ых внс.~них факторов. 
Половое влечение у таких больных появляется реже, ослабевает 
его настоятельность и усиливается избирательность, в 11ем начи
нают преобладать не сексуальный, а эротичсс1шй и эстетический 
компоненты Урежаются достаточные для половой бJiизости эрек
ции Снижается или утрачивается спосо0ность к эксцессам Про
должителыюсть коитуса, 1<ак правило, уменьшается. Могут осла
бевать ощущения во время фрикций и оргазма, а также стенень 
удовлетворения, получаемая от коитуса в целом. Для проведения 
успешной половой близости многим больным становятся необхо
димыми особенно благопринтные условия Утомление, эмоциональ
ное напряжение, и11тер1<урре11тная инфекция, незначительная алко
голизация и другие не патогенные для здоровых мужчин факторы 
могут вести у них к декомпенсации половых фу11кций, которая в 
большинстве случаев сочетается с ухудшением и общего состояния. 
Создастся впечатление, что после развития гнпоталамической 
патологии больные как бы переходят в более старшую возрастную 
категорию, или их половая конституция становится на «порядою~ 

слабее. 
Возникшие в результате декомпенсации сексуальные рас

стройства (особенно ослабление эрекций) могут в дальнейшем 
фиксироваться по невротическим механизмам У больных с веге
тативно-сосудистыми кризами (чаще симпатико-адреналового или 
смешанного характера) и ипохондрическими переживаниями ино
гда развивается коитофобия со страхом смерти или ухудшения 
состояния в результате коитуса, приводящая к торможению эрек 

ций и отказу от половой жизни В некоторых случаях, обычно на 
фоне выраженных астсновегетативных расстройств, у больных в~з
никают постэякуляторные ухудшения самочувствия вялость, разви
тость, раздр.ажительность, подавленность, усиление вегетативной 
симптоматики Эти симптомы появляются через несколько часов 
после семяизвержения и продолжаются в среднем 1-3 дня К ред
ким симптомам у рассматриваемой группы больных относятся также 
сенестопатии и вегетативные нарушения (в том числе кратковре
менные приступообразные головные боли), возникающие во время 
или сразу после оргазма 

В литературе имеются указания и на возможность повышения 
полового влечения у мужчин с гипоталамической патологией Пе
риоды гиперсексуальности возникают обычно в начале заболевания 
и яв;nяются прех0дящими В некоторых случаях повышение либи
до провоцируется ощущениями зуда, жжения, щекотания в области 
гениталий, что иногда приводит к расторможенности и амораль
ным поступкам В других случаях некоторое повышение полового 
влечения происходит на фоне возникающих у этих больных гипо
маниакальных состояний Однако гиперсексуалыюсть у мужчин • 
п0ражениями гипоталамуса является редкостью 

Диагност и к а гипоталамического поражения основывается 
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на выявлении полиморфной картины сочетающихся между собой 
эндокринно-обменных, вегетативных и трофических расстройств. 
Заключение о поражении гипоталамуса на основе одних только 
сексологических расстройств неправомерно в силу их относитель
ной неспецифичности. Уточнение экзогенно-органического характера 
поражения основывается на анамнестических данных (черепно
мозговые травмы, нейроинфекции и др.) и наличии рассеянной 
неврологической, общемозговой и церебрастенической (энцефалопа
тической) симптоматики. 

При краниографическом исследовании могут быть выяв.пены 
признак11 повышения внутричерепного давления или Jюбный ги11е
ростоз (довоJ1ьно характерный признак, часто сочетающийся 
с гипотаj(амо-гипофизарной патологией). Изменения ЭЭГ обычно 
носят функциональный характер. Исключение могут составлять слу
чаи с отчетJшвой латерализацией патолоп1ческой электричеСJ(ОЙ ак
тивности. Одним из наиболее информативных методов обследования: 
остается пневмоэнцефалография, позвоJ1яющая определить наличие 
слипчивого процесса в оболочках мозга и наружной гидроцефа

лии. Однако более доступным для сексопатолога и достаточно 
информативным методом является эхоэнцефалография, дающая 
возможность оценить степень расшире11ия Ill желудочка мозга 
(внутренняя гидроцефалия) и выявить смещение срединных 

структур мозга. 

Существенное значение для диагностики описьшаемой пато
логии имеет исследование гормонов в кров11 (тестостерон, эстра
диол, ЛГ, ФСГ, пролактин, тиреотропный гормон, трийодтиронин, 
кортизол). Наиболее адекватным для этих це.ТJей в настоящее время 
является метод рад11оимму110Jю1·и 11еского а11<1л11за, с 110!\ющ1,ю ко

торого может быгь вын11J1с11 кJш11и 1 1сски не дш11·1юст11rусмый 
гипогонадизм и уточнен Cl'O хара1\ н·р (11ср11ич11ый или втuричный). 

В большинстве СJ1учаев uс11ов1юl1 11р11'1и1юй ра·1111ннн сt'ксуаль
ных расстройств при 11атоло1·11и п11юталамуса н11Jн1ютсн нервно
психические ( 11еврозо11одо6111.~е 11 о6щемоловые) нару111с11ия, 
а эндокрин110-обмt'1111ые сдв11п1 111·рают роJ1ь фона, натоло1·нчсски 
измененной почвы, ослабляющей резервные возможности орга
низма. 

Д и ф ф ере н ц и ал ь н ы й д и а г но з. Поражение гипотала
муса органического генеза, особенно при нерезко выраженных 
эндокринно-обменных нарушениях, необходимо дифференцировать 
от эндогенных психических заболеванwй, проявляющихся в первую 
очередь соматизированными депрессиями и астеноипохондриче

скиl\Ш расстройствами, а также от затяжных невроrическнх со

стояний и нарушений на фоне резидуалыю-органическоii цере
бральной (в том числе и гипот<.1ламической) недостаточности. 
Снижение либидо беспокоит больных в большей степени при эндо-

, генных заболеваниях, нежели при ор1·анических расстройствах. 
,При этом они отмечают снижение не только сексуального, но и 
эрот11 1 1сс1ю1·0, платонического и эстетического его компонентов. 

В 11сиоторых случаях, при выраженных эндокринно-оGменных 
нарушенинх, днффсре1щиальный диагноз приходится проводить 
с первичными э11до1iрИ1111ыми заболеваниями (болезнь Иценко-Ку
шинга, адипозо1·сш1таJ1ы1ая дистрофии, первнчны:" ги1101,011ад11зм), 
опухолями гипоталамо-1·ю~офи.1щнюii области, а также с ш1т0Jю1·и
чсски протскающ1ш кт1.максом (в основном у жс11щ1111) и натоло-

. гией внутренних оргаk!ов, wаприм.ер 11ече11и. 
Л е ч е 11 не. Этиологичсс1.;ое лсчс1111е гинотал:~м11чсской патоло

гии возможно только в случаях тскущеl'О инфскционноrо процес-
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са, опухолей, прол.олжающейся интоксикации. Если поражение ги
поталамуса является следствием прошедшего инфекционного забо
левания, назначение прот11воми1<робных средств нецелесообразно. 

Такнм больным в качестве неспецифического антисептического 
средства применяют гексаметилентетрамин (внутривенно). 

Для патогенетической терапии назначают дегидратирующие 
средства (гипертонические растворы внутривенно, раствор магния 
сульфата внутримышечно или внутривенно), мочегонные препара
ты (диакарб, гипотиазид, триампур, фуросемид). Показаны расса
сывающие (лидаза, бийохинол) и сосудорасширяющие (кави
тон, компламин, трентал и т. п.) средства. Обычно назначают 
также десенсибилизирующие (глюконат кальция, димедрол и др.), 
общеукрепляющие (алоэ, ФиБС и др.) препараты, витамины 
(группы В и С). Широко применяют ноотропные препараты (ноо
тропил, аминолон, энцефабол, пантогам, церебролизин). В некото
рых случаях показано подкожное введение кислорода. ОсJ1аб
ленным больным могут быть рекомендованы легкие стимули
рующие средства (ацефен) и анаболические стероиды, например 
ретаболил (в последнем случае необходимо учитывать возмож
ность прибавки массы тела на фоне приема препарата). Указанные 
курсы в первые 2-3 года заболевания рекомендуется проводить 
2 раза в год. 

Тучным больным показано обязательное снижение массы 
тела, которое уже само по себе может приводить к улучшению 
общего состояния и сексуальных функций. Используется диета 
с ограничением жиров и углеводов. Суточную калориr~нuсть огра
ничивают 1200-1800 кал (20 кал на 1 кг нормальной массы 
тела), 1-2 раза в неделю проводят разгрузочные дни. Обязатель
на дозированная физическая нагрузка, назначаемая с у 11етом 
общего состояния и сопутствующих заболеваний. В случаях, 
плохо поддающихся диетическому лечению, целесообразно прове
дение дозированного леч('бного голодания (разгрузочно-диетиче
ская терапия - Р ДТ). Р ДТ показана не только для снижения массы 
тела. Лечебное голодание и у лиц без ожирения способствует 
сглаживанию астеновегетативной и астенодепрессивной симпто
матики, усилению полового влечения и эрекциii. В редких случаях 
для уменьшения алr1('тита показаны а1юр('ксигенные средства 

(дезопнмон, фе11ра11011), однако назначать их следует с осторожно
стью в связи с высокой токсичностью. 

При неврозоподобных и аффективных расстройствах реко
мендуется назначение антидепрессантов (азафен, пиразидол, не
большие дозы амитриптилина), транквилизаторов (рудотель, 
тазепам, седуксен, феназепам), нейролептиков (френолон, сона
пакс, терален). Для дополнительного воздействия на вегетатив
ную нервную систему назначают симпатикотонические ( аскорбино
вая кислота, препараты кальция, витамин В 1 ) или симпато- и 
адренолитические (резерпин, эрrотамин, пирроксан) средства, 
ганглиоблокаторы, спазмолитики. Тонус парасимпатической систе
мы регулируют холинолитиками (атропин и др.). Показаны пре
параты, обладающие сочетанным сбалансированным действием 
(беллоид, белласпон). При наличии вегетатпвных кризов назначают 
внутримышечные инъекции 5% раствора амитал-натрия в нараста
ющей дозировке от 3 до 8 мл (5-10 инъекций на курс), а также 
подкожные инъекции гистаглобулина (по 2 мл .через 3 дня, 4-6 
раз), способствующего инактивации свободного гистамина в кро
ви больных. 

Большое значение имеют физиотерапевтические методы, ко-
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торые оказывают наиболее выраженное действие при вегета
тивно-сосудистых гипоталамических нарушениях. Применяют дли
тельную гальванизацию по глазнич1ю-затылочной методике, диа
термию (височное или лоб110-затылочное расположение электро
дов) Иногда эти процедуры, чередуя, назначают через день. Це
лесообразно применение назальной методики электрофореза хло
рида кальция, витамина В1, димедрола, эрготамина, аминазина 
Показано чередование через день назального электрофореза раство
ра аминазина с общим электрофорезом растворов сульфата маг 
ния, платифиллина. Имеется положительный опыт применения 
электрофореза на воротниковую зону различных J1С'карпвен11ых 
веществ (хлорид кальция, сульфат магния, аминазин, новокаин 
и др.) Применяют также УВЧ и грязевые апплш<ации. Эффек
тивна диатермия шейных симпатических узлов по методике Щерба
ка. При стой1шх нарушениях сна и вегетативных расстройствах 
показано назначс1ше через день электрос11а и общего электрофо
реза бромида натри-я и сульфата магния (с расположен нем катода 
в межлопаточной области, а раздвоенного анода - на голенях) 

При непереносимости электролечения назначают массаж ворот
никовой зоны и спины небольшой длительности и силы воздей
ствия. Наиболее положительное действие оказывают такие курорт
/-!Ые факторь1, как радоновые и сульфидные ванны - искусствен

ные и естественные (Пятигорск, Сочи) Показаны также йодобром
ные, кислородные, углекислые ванны. На курорты следует направ
лять больных не раньше чем через 4-6 мес после острого периода 
заболевания. 

Одним из эффективных методов лечения является иглоука
лывание, рецепты подбираются индивидуально по общепринятым 
правилам. 

При вторичном ги1ю1·она;щ:3М(', которыii 111' ком11с11с11руется 
описанными выше тера11евти 1 1l·скнм11 ме1ющ111нтиям11, 11ока:ншо 11ри

менение гормональной тершши. l la:111a 1 1aю r хорио1ш 1 1t•с1шй гона
дотропин по 1500 МЕ 1шутр11мш11с 1 11ю чсрс:1 ;н·111, на ''УРС 10-15 
инъекций, нepCJll\O в со•1t-та111111 с 111пам111юм Е. 1 lрн 11сдостато111ю 
стойком эффск rc курс Jll.'Чl'llШI через l/CCKOJ!l,KO МССЯ!t('В СJlедует 

повторить. Лечение хориого11111юм маJ1ьчиков с 11ерезко выражен
ным гипогонадизмом показано с 10-12-летнего возраста, при 
резко выраженной задержке полового развит11я - с 6-8 лет 
Препараты мужс1<их половых гормонов и их синтетические аналоги 
применяют при необходимости с 12 лет. 

Наряду с биологическими методами лечения показаны психоте
рапия во всех ее вндах как для устранения вторичных невротиче

ских наслоений, так и с целью коррекции некоторых сексуальных, 
вегетативных и эмоциональных нарушений, связанных 1н.'1юсредст
венно с первичной гипоталамической дисфун1щией. 

7 .5.3.2. Нарушения поnовых функций при патоnоrии 
rипотаnам уса у женщин 

Патология гн11отаJ1амическо~i области у женщин в зависимости 
от ее локализации, характера поражения и особенностей 11еiiрш·у
моральных отношений в пределах единой гипоталамо-1·1111оф11·1ар1юй 
системы может приводить как к ослаблению, ТШ( 11 1< 110111>1111ению 
половоl1 функции в любом возрасте. В этих слу'lанх сексуальные 
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нарушения входят в структуру гипоталамического синдрома, сопро

вождаясь другими признаками поражения гипоталамуса, хотя 

встречаются и изолированные (моносимптомные) поражения сек
суальной сферы. 

Провоцирующими факторами могут быть стrессовые ситуа
ции в результате оперативных вмешательств, патологических 

родов, массивнuх кровотечений, а также психогении. При сниже
нии сексуальности женщины за сексологической помощью обра
щаются реже, так как другие проявления гипоталамического 

синдрома, связанные с вегетативно-висцеральио-сосудистыми и дру

гими нарушениями, дезактуализируют сексуальную сферу. Нередко 
угнетение гипоталамусом гонадотропной функции передней доли 1·и
nофиза приводит к снижению сексуальности, сопровождающемуся 
аменореей и дисменореей. 

7.5.3.2.1. Синдром гиnоталамической 
гиперсексуальности 

Гиперсексуальность при гипоталамическом синдроме у боль
шинс1·ва пациенток протекает пароксизмально, в виде кризов. 

Кризы выражаются в резком повышении полового влечеиия и 
поJiовом возбуждении, которое нарастает до оргазма. Половое 
влечение, становящееся иногда императивным, может быть гете
ро-, гомо- или бисексуальным. В некоторых случаях отмечается 
расторможенность с направленностью сексуального влечения на 

различные объекты с перверсными тенденциями. В других случаях 
вообще никакой направленности полового влечения нет и оно 
воспринимается как беспокойство, тревога, «неиахождение себе 
места». Такие явления бывают в детском возрасте или у взрос
лых при систематическом подавлении сексуальности чрезмерно 

строгим воспитанием или самоограничением в связи с сознанием 

болезни. 
Возбуждение свойственно всем формам гиперсексуальности 

независимо от направленности полового влечения. Оно характери
зуется сильными специфическими ощущениями в области половых 
органов (чувство переполнения 1<ровью, увеличения объема), по
вышением их чувствительности. Иногда к этому присоединяются 
чувство жара, щекотания, «дребезжания:., переполнения мочевого 
пузыря, учащенные позывы к мочеиспусканию, часто сопровож

дающиеся болевыми ощущениями внизу живота и пояснице. Жен
щины с гиперсексуальностью мультиоргастичны, т. е. способны 
испытать не один, а несколько ярких оргазмов; в более тяжелых 
случаях оргазм возникает с самого начала стимуляции или даже 

без стимуляции при нарастании возбуждения, длится до 1 ч и 
более, принимая волнообразный характер. Оргазм у них обычно 
возникает легче, чем у здоровых женщин, при любой форме стиму
ляции (половой акт, петтинг, мастурбация), при эротических сно
видениях и даже под воздействием неадекватных раздражителей. 
Удовлетворение в виде разрядки и спада возбуждения или насту
пает ненадолго (от нескольких часов до нескольких минут), или 
вовсе не наступает. В этих случаях возбуждение с каждым оргаз
мом нарастает. Такое состояние нередко приводит 1< тому, что 
женщина, несмотря на сильное половое влечение, начинает избегать 
как половой близости, так и вообще любых ситуаций и факторов, 
провоцирующих сексуальность. 
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Половое возбуждение часто возникает в виде кршов. иоторые 
наступают либо под в.пиянием присутствия мужчин, разговоров 
на сексуальные темы, эротичес1шх сцен в 1.;и1ю, при чтении лите

ратуры, Jшбо внезапно при действии неаде1шатных раздр<.1жителей 
(например, мелькание изображения на экране теJJевнзора, вибра
ции в транспорте, любые отрицательные эмоции, физичесю1е на
грузки). При этом половое возбуждение сопровождаетсн ухуд
шением общего состояния, покраснением или побледнением кожи, 
головной болью, головокружением. В отличие от больных с «Чll
стыми» гипоталамическими кризамн (без полового возбуждсшш) 
та1ше больные одновременно могут предъяЕлять жалобы на им
перативные позывы к мочеиспусканию и дсфекацнн, сочетающиеся 

с затрудне11ным мочеиспусканием. l1екотоµым женщинам свой
ственна гипертермня, причем не толL-rю во время приступов, но 

и в межприступный период. В отдельных случаях у больных с син
дромом гтюталами•1сской гиперсексуальности отмечаются отеки 
лица и сыпи рзз.1ичной локализации, сопровождаемые зудом. 
Иногд<I сексуальный криз сопровождается мышечной слабостью, 
астенией, адинамией. У некоторых больных нарушается аппетит, 
что приводит к повышению или резкому снижению массы 

тела. 

При этом снндро:-.1е могут бL~ть различные нервно-психические 
расстройства. Наиболее ч.-~сто наблюд3стся астения. Нарушения сна 
проявляются сонливостыо днем и ночной бессонницей; эроти•1ес1<ие 
сновидения с оргазмом нередко не только будят больную, но и 
вызывают бо.1и вни:-;у живота, пояснице, половых органах и нара
стание возбуждения. Во время криза нередко появляются сене
стопатин, приступы сопровождаются опасениями, тревогой, стра
хом. У больны:>\ иаблюдаются ипохондрические расстройства, осо
бенно при зdтяж1юм течении з3болева11ия. Характерны и аффек
тивные нарушения с длительным снижением фона настроения, 
иногда до выраженных депрессий. Кризы гнперсексуа.1ьности у 
больных могут представлять эквивалент гиноталамической эпилеп
сии, чередоваться с кратковремсш1ыми потерями сознания и тонн

ческш.ш судорогами. У части этих больных не бывает припадков, 
на дневной и ночной ЭЭГ регистрируются судорожные разряды 
в виде вспышек острых одиночных волн. 

Повышение сексуальности может приводить как к асоциаль
ному поведению с множеством случайных половых связей и алко
голизацией, так и к затруднению половых и социальных контак
тов. Асоциалыюе понсдсвне чаще развивается тогда, когда забо
леваю:с 11ачи11аt"1сн в детсиом, 1ю;tростковом или ю1ю111сс1<0м 

~озрасте, когда 6ол1.ш.1н сщс IIL' сформ11роваJ1ась как Jшч1юсть, 

и образовавшийся психический инфш1тил11зм не 11о:шолнет 11ротино
стоять болезненному повышению влсч.:11ия. Повышение BJIC'll'HИH, 
как правило, не диагностируется, а отклонения в поведении при 

отсутствии формально распознанных психических заболеваний рас
сматриnаются как распущенность. Изоляция таких больных 
в о;.~.11ополом коллективе не излечивает гиперсексуальность, а при

водит к 11ереориентации влечеrmя на гомосексуальное. При поздJiем 
развитии синдрома гипоталамической гиперсексуальности, после 
того как сложились и осознаJ1ись моральные и социальные нормы, 

внезапное повышение сеn:суальности воспринимается как пс11х11•1е

ская травма. Особенно страд.нот лица психастеюtчсск01'0, треuо~~<
но-мшпелыюго склада. Они воспринимают заболе1ч1ш1е К<:!К ка
тастрофу, боятся, что это приведет нх к мораJ1ыюму шщению. 
У них нередки навяз•швые мыс.111 о том, что окружающие «Все зна-
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ют:.. Такие больные активно избегают контактов с мужчинами. 
Сексуальные контакты, если они возникают, омрачаются созна
нием своей «порочности», уверенностью в том, что партнер не же
нится на такой «развратной» женщине. В некоторых случаях на
мечающиеся браки действительно распадаются, так как партнер 
бывает озадачен необычным поведением женщины, особенно при 
интимной близости. Нередко нарушаются и межличностные отно
шения в семьях, л.о этого бесконфликгных, что объясняется не 
столыю повышением притязательности женщины, сколько наслаи

вающейся раздражительностью и ухудшением ее общего со
стояния. 

Диагност и к а основывается на анамнезе и объе1пивных 
данных. Кроме явлений пшерсексуалыюсти, почтн всегда имеются 
симптомы, характерные для гипоталамического синдрома. На ЭЭГ 
почти всегда выявляются патологические изменен11я. На рс11тгС'110-
граммах черепа иногда обнаруживаются признаки повышения вну
тричерепного давления. В каждом подобном случае необходим сни
мок турецкого седла, та~< как гиперсексуальность, вызванная 

гипоталамическим синдромом или опухолью гипофиза со вторич

ным вовлечением rипоталамической области, по нервному и пси
х11чес1шму статусам неразличимы. 

Гиперсексуальность гипоталамического генеза следует диффе
ренцировать от нимфомании, обычно обусловленной эндогенным 
психическим заболеванием. Нимфолюния - гипертрофированное по
ловое влечение навязчивого или сверхценного характера, в основе 

которого лежнт диссонанс между биологичес1шм и психическим 
компонентом либидо. При нимфомании возбуждение субъективное, 
не сопровождается специфическим11 изменениями васкуляризации, 
мышечного тонуса половых органов, оргазм дост11гается с трудом 

или не наступает вовсе. Однако навязчивый или сверхценный 
характер полового влечения толкает женщину на частую смену 

партнеров. В подобных случаях мастурбация (если она есть) бы
вает персевераторно-обсессивной. В тех редких случаях, когда по
ражение глубоких структур головного мозга сочетается с эндоген
ным психическим процессом, жалобы на гиперсексуальность ста
новятся нелепыми, часто имеют бредовую окраску. В не1<0торых 
случаях окончательную дифференцировку заболевания удается про
вести лишь после терапии. Циклическое повышение вJ1ечения и 
возбуждения при гипоталамическом синдроме, чаще в дни, близ
кие к менструации, следует отличать от колебаний влеч~ния при 
циркулярных аффективных расстройствах. При гипоталамическом 
синдроме повышение влечения болезненное, совпадает с ухудше
нием общего состояния, чаще сопровождается депрессией, а при 
циркуJ1ярных аффективных расстройствах, как правило, совпа
дает с маниакальной фазой. 

Лечение. При инфекционном поражении гипоталамуса пока
заны антибиотики, противоревматические средства. При посттравма
тических расстройствах и повышении внутричерепного давления 
весьма эффе1пнвны дегидратация, спинномозговая пункция или 

пневмоэ11цефалография. Введение АКТГ дает эффект при наруше
ниях терморегуляции, нейротрофических расстройствах. Если пора
жение глубоких структур вызвано опухолью, то необходимо хирур
гическое или лучевое лечение. Рентгенотерапия с облучением ба
зальной части мозга и гипоталамо-гнпофизарной области в неко
торых случаях применяется и при изолированном неопухолевом 

гипоталамическом синдроме. Введение препаратов к-альция сни
жает тонус симпатической нервной системы и повышает тонус 
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парасимпатической. Витамин В 1 , напротив, повышает тонус симпа
тической нервной системы. Применяют антигистаминные препа
раты (димедрол, пипольфен, супрастин) и эрготамин. Если кризы 
гиперсексуальности протекают на фоне гипоталамической эпи
лепсии, то следует назначать противосудорожные средства, а так· 

же транквилизаторы (элениум, седуксен). При психических рас
стройствах необходимо применение психотропных препаратов. В слу
чае цикличного повышения сексуального возбуждения хороший 
эффект иногда дает применение синтетических прогестинов (ин
фекундин, бнсекурин и др.). Назначение монобромистой камфоры 
при большинстве клинических вариантов синдрома гипоталамиче
ской гиперсексуальности малоэффективно. Показана рефлексоте
рапия. 

7.5.4. Половые расстройства 
при нарушениях функций гипофиза 

Будучи тесно связан с гипоталамической областью мозга, 
гипофиз вырабатывает гормоны, регулирующие функции других 
эндокринных желез, и таким образом объединяет эндокринную 
систему в единое функциональное целое. Нарушения функций 
гипофиза проявляются разнообразными синдромами, которые 
возникают при понижении выработки гормонов гипофиза (гипо
питуитарнзм) или их повышении (например, при гормонпродуци
рующих опухолях гипофиза). 

7.5.4.f. Гнпопнтунтарнэм 

Синдром характеризуется недостаточностью функций гипофи
за или гипоталамуса с последующим выпадением трапных функ
ций аденогипофиза. 

Этиология и патогенез. Наиболее частыми причинами 
гипопитуитаризма являются опухоли, нарушения эмбриональ
ного развития гипофиза, сосудистые нарушения, дистрофические, 
воспалительные процессы, а также операции на гипофизе или 
радиационные воздействия при лечении гиперфункции гипофиза. 

Механизм развития гипопитуитаризма связан с выпадением 
одного (парциаJ11>11ый гипопитуитаризм) 'или нrскольких трапных 
гормонов гипофиза, регуJiнрующих дсятслыюсть определенных же
.11ез внутренней секреции. Так, при 11едостаточ11ости гонадотропного· 
гормона развивается гипогонадизм. Однако чаще наблюдается пре
имущественная, а не изолированная нед( статочность той или иной 
трапной функции. 

Кл и н и чес к а я к а р т 11 н а зависит от степени недостаточно
сти функций гипофиза. Возможны похудание, сухость и атрофия 
кожи, выпадение волос, гипоплазия половых органов, у жен

щин - аменорея и атрофия молочных желез. При недостатке в ор
ганизме других гормонов аденогипофиза может быть задержка 
роста, нарушение анаболических процессов, развитие вторичного 
гипокортицизма (центральная форма аддисоновой болезнн). 
Дефицит всех трапных гормонов гипофиза вызывает так назы
ваемый пангипопитуитарнзм. 

У больных, обращающихся за се1<сологической помощью, не-
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редко при обследовании выявляются опухоли гипофиза. Интрасел
лярная хромофобная эденома гипофиза обычно вызывает панги
попитуитаризм, который часто возникает и после хирургического 
удалени~ гипофиза. Нередко первой и единственной жа.11обой боль
ных являются признаки снижения половых проявлений: ослабле
ние и.11и утрата полового влечения, спонтанных и адекватных 

эрекций, исчезновение поллюций, ненасrупление эякуляций, «По
бледнение:. оргазма. 

Явления пангипопитунтаризма могут возникать и в детском воз
расте, как это бывает при краниофарингиомах. Снижение тропных 
функций гипофиза обычно приводит к отставанию в половом и 
физическом развитии. 

Л е ч е н и е. Заместительная терапия гонадотропинами при изо
лированном выпадении только гонадотропной функции приводит 
к восстановлению половой активности. Иногда гонадотропины при
ходится вводить в сочетании с андрогенами. При выпадении функ
ций гипофиза (кроме гонадотропной) к лечению добавляют соот
ветствующие гормоны (тиреоидин, кортикостероиды и др.), при
водящие к восстановлению гормонального равновесия в организме 

больного. 

7.5.4.1.1. Гипофизарный нанизм 

Патологическое состояние, характеризующееся отставанием 
в росте по сравнению со средней нормой для соответствующих 
пола, возраста, расы, популяции. 

Этиология и п ат о генез. Гипофизарный нанизм обуслов
лен нарушением функций гипофиза. Выделяют три типа нанизма: 
с изолированным дефицитом соматотропного гормона (СТГ), с нор
мальным содержанием СТГ в плазме наряду с его биологической 
неактивностью и наиизм с пангипопитуитаризмом. 

Абсолютный или относительный дефицит СТГ часто сочетается 
с нарушением продукции других гормонов гипофиза. Недостаточ
ность СТГ может быть первичной либо вторичной. 

Кл ин и чес к а я к а рт и на. Основным симптомом является 
задержка роста. Ребенок с гипофизарной недостаточностью при 
рождении обычно имеет нормальную длину тела и начинает отста
вать в росте с 2-4 лет. 

Ее.пи гипофизарный нанизм вызван изолированной недостаточ
ностью СТГ ИJIИ его биологической неактивностью, то развитие 
других эндокринных же.11ез у детей может не нарушаться. Это 
практически здоровые люди карликоrюго роста. Принято считать 
кар.1иковым рост взрослых мужчин ниже J 30 см и женщин -
ниже 120 см. Диагноз у взрослых не представляет затруднений. 
У детей диагноз ставится на основании прогрессирующего отста
вания в росте и задержке созревания скелета, что выявляется 

при повторном рентгенологическом исследовании. 

Больные обычно бесплодны, почти у всех мужчин резко недо
развиты яички, половой член и мошонка. У некоторых мошонка 
рудиментарна без характерной пигментации и складчатости. По
роки формирования полоnых органов редки. У части больных наб
людается крипторхизм. Либидо, адекватные эрекции и поллюции 
отсутствуют. Инфертилыюсть при гипофизарном нанизме обуслов
лена снижением гонадотропной, прежде всего фол.11икулостимули
рующей, функции гипофиза. Крайне редкая способность к дето-
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рождению больных нанизмом свидетельствует о патологии герми
нативного эпителия, развитие коrорого зависит от уровня 

ФСГ. 
Вторичные половые признаки не выражены у лиц обоего пола. 

У девочек матка недоразвита, па.1ьпаторно определяется в виде 
тяжа, придат1ш нс пальпируются, молочные железы не развиты. 

Наблюдаются раннее увядание кожи лпца, понвление морщин 
в юношеском возрасте. 

Лечение. Пока возможен рост пациента (обычно до 16-18 
лет), применяют анаболические стероиды: неробол в дозе О, 1-
0, 15 мг/кг/сут курсами продо.'Iжителыюстью 1-2 мес с перерывами 
соответственно в 2-4 нед; инъекции ретаболила из расчета 1 мг /кг 
в месяц или инъекции СТГ по 2-1 мг через день в течение 1-2 ме
сяцев с такими же перерывами, лечение может проводиться в те

чение 2 и более лет. При карли:ювости с половой недостаточно
стью применяют хорионический гонадотропнн, дозы зависят от 
массы тела и возраста пациента, назначают его не ранее 

16 лет. 
При гипогонадизме на заключительном этапе лечения половые 

гормоны применяются в обычных дозах. У большинства мужчин, 
несмотря на лечение, при исследовании эякулята обнаруживается 
азооспермия. 

При выявлении симптомов гипотиреоза больным назначают 
тиреоидные препараты в обычных дозах. 

7.5.4.1.2. Краниофарингиома 

Краниофарингнома - врожде1111ая опухоль голоnного мозга. 
развивающаяся из эмбриональных клеток гипофизарного хода -
так называемого кармаш1 Ратке. Это, как r1раnило, доброкачест
венная опухоль, встречающаяся в любом tюзрасте. Продолжитель
ность заболевания колеблется от неr:кольких месяцев до 10-15 лет. 
Эндокринш.Jе нэруше1шя 01·мечаются примерно у 85% больных. 
При эндосеJJлярном росте краниофарннгиомы обнаруживается вы
падение фушщнй гипофиза и даже развивается пангипопитуитаризм. 
т. е. происходит выпадение всех тропных функций гипофиза, что 
проявляется прежде всего половым и физическим недоразвитием. 
Изредка встречается изолированное выпадение гонадотропной функ
ции гипофиза, обусловливающее клиническую картину вторичного 
гипогонадизма. 

Помимо выпадения гонадотропной и тиреотропной фушщий, 
у больных могут отмечаться полидипсия. расстройстоа терморегу
ляции, аносмия, нарушение зрения и другие симптомы поражения 

гипоталамо-гипофизарной области. 
При рентгенологическом исследовании черепа над турецким 

седлом у G0-75% больных опредЕ>..ляютrя nетрифнкаты. 
Л е ч с н и е обычно оперативное. Во всех случаях назначают 

заместительную терапию гонадотропинами и другими гормонами. 

в соответствии со снижением трапных функций гипофиза. Лечение 
гонадотропинами проводят в обычных дозах. Если оно малоэф
фективно. добавляют андрогены. В результате проводимого J1<>•1с1шя 
в бол~,шинстве случаев у больных развиваются втор1J1111ые 11оло
вые признаки, пробуждается половое влечение, и 011и 1\iогут всту
пить в брак. 

12• 
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7.5.4.1.3. Послеродовой гипопитуитаризм 
(синдром Шихена) 

Послеродовой гипопитуитаризм - заболевание, развивающее
ся в результате некроза большей части гипофиза (более 90%) 
после длительного спазма его артерий при обильном кровотечении 
во время родов или аборта. 

Обычно сначала нарушается гонадотропная функция гипо
физа, затем тиреотропная и, наконец, адренокортикотропная функ
ция. 

1( л и н и чес к а я к а рт и н а. Основные признаки заболевания: 
агалактия (иногда гипогалактия) или преждевременное прекраще
ние лактации вскоре после родов, аменорея, гипотрофия наружных 
и внутренних половых органов, снижение полового влечения, ади

намия, снижение артериального давления, брадикардия, сухость 
кожных покровов и слизистых оболочек. При тяжелых формах пан
rипопитуитаризма иногда возникают нарушения психики: затяж

ные депрес<.ии, апатия, потеря интереса к окружающему, ослаб
ление памяти. 

Л е ч е н и е проводится в зависимости от резервных возможно
стей аденогипофиза: назначают заместительную терапию гонадо
тропинами и (или) эстрогенами, препаратами АI<ТГ и (или) корти
костероидами и глю!{окортикоидами; тиролиберином и (или) 
тиреоидными препаратами. Обычно в результате лечения восста
навливается либидо, но наладить менструальный цикл удается не 
всегда. 

Имеются наблюдения, когда больные в результате проводимого 
лечения беременеют и рожают. 

Синдром Шихена следует дифференцировать от болезни 
Симмондса. 

7.5.4.1.4. Болезнь Симмондса 

Это наиболее тяжелая форма пангипопитуитаризма, которая 
развивается вследствие деструктивных процессов в аденогипофизе 
и гипоталамусе (инфекционное заболевание, травма черепа с по
следующим кровоизлиянием в аденогипофиз, гипофизэктомия 
и др.). 

1( л и ни чес к а я к арт ин а сходна с таковой синдрома Ши
хена, но более резко выражена. Внешний вид больных достаточно 
типичен: истощение с полным исчезновением подкожного жирового 

слоя, атрофия мышц, выпадение волос на голове, лобке и в под
мышечных впадинах. У больных крошатся, расшатываются и вы
падают зубы. Имеютсп нарушения функций всех эндокринных 
желез. • 

Исчезновение по.rювого влечения и аменорея часто бывают 
первыми симптомами, на которых фиксируют внимание сами боль
ные, особенно в молодом возрасте. Происходит гипоплазия молоч
ных желез, матки и придатков. 

Лечен и е такое же, как и при синдроме Шихена; кроме того, 
проводится лечение основного патологического процесса. 
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7.S.4.:Z. Нарушения поnовых функций при опухолях 
rипофиза с избыточной секрецией 
гормонов 

7.5.4.2.1. Гиперпролактинемический синдром 
у мужчин 

Пролактин активно влияет на гормональную и сперматогенную 
функции тестикулов. В физиологических условиях он стимулирует 
синтез тестостерона. Однако длительная гиперпролактинемия сни
жает уровень гонадотропинов в плазме, нарушает продукцию 

тестостерона в яичках. Обычно она сочетается с симптомами гипо
гонадизма (исчезновение полового влечения, урежение и ослаб
ление интенсивности эрекций, гине1.:омастия, нарушение спермато
генеза), в генезе которого важная роль принадлежит нарушению 
конверсии тестостерона в его наиболее биологически активный 
метабо.Тiит - дигидротестостерон в периферических тканях, чем и 
объясняется выраженность нарушений при сравнительно неболь
шом снижении уровня тестостерона в плазме. 

Аденома гипофиза (пролактииома) проявляется чрезмерной сек
рецией пролактина, различными неврологическими нарушениями, 
расстройствами зрения. Поэтому при снижении половой актив
ности у мужчин в сочетании с признаками гипогонадизма необхо
димо проводить рентгенологическое исс.тrедование черепа и полей 
зрения. На рентгенограммах черепа выявляется увеличенное турец
кое седло. Однако микроаденомы гипофиза, как правило, не со
провождаются увелнчением турецкого седла. В таких случаях в 
диагностике помогает определение уровня пролактина в плазме, 

который при аденомах гипофиза бывает увеличен в сотни раз. 
Исследование тестикулярной ткани показало атрофию клеток Лей
дига при сохранившихся семенных канальцах. 

Гиперпролактинемия, возникшая в препубертатном или пубер
татном возрасте, приводит к задержке полового и физического 
развития. У мужчин первым симптомом развившейся аденомы ги
пофиза может быть снижение либидо, затем появляются ос.тrабле
ние эрекций и уменьшение объема эякулята, скуднее становится 
оволосение (больные реже бреются). Такие больные часто безус
пешно и долго лечатся у сексопатолога. 

Г1шср11ролакт~шсмия встречается также при ряде других эндо
кринных заuолеnа1111й: т<ш, у 40% болышх акромегалией (с сомато
тропинпродуцирующей аденомой 1·1111офиза), при бо.r1езш1 Ице~r
ко-Кушинга, у значительного числа болы1ых f'ипотиреозом. 

При обширных процессах в гипоталамусе может возникнуть 
гипоталамическая гиперпролактинемия. 

Многие лекарственные препараты также могут вызвать разви
тие п1перпролактинемии (лекарственная гиперпролактинемия); на
пример, препараты группы фенотиазина (аминазин, галоперидол 
и др.), ант1ще11рссса11ты ( амитриптилин, имипрамин), гипотензив
ные средства (резерпин, метилдофа). 

Лечение больных с гиперпролактинемическим синдромом 
проводится в соответствии с его формой. При опухолевых формах 
хороший эффект у части больных дает дистанционная лучевая те
рапия (гамма-терапия и протонотерапия). При сужении полей 
зрения приходится прибегать к удалению опухоли хирургическим 
путем, после чего, как правило, возникает пангипопитуитаризм. 
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В связи с этим назначают заместительную тераrшю гормонами, 

дефицит которых возник после операции (ХГ, тиреоидин и др.). 
Для лечения неопухолевых форм гиперпролактинемии наиболее 

эффективен парлодел (бромокриптин). Дозы парлодела подбирают
ся под контролем уровня пролактина в плазме. Показано приме
нение препаратов, снижающих секрецию пролактина (парлодел, 
1-ДОФА и др.), особенно тогда, когда наблюдается уменьшение 
пролактина в ответ на лечение. В ряде случаев показано комбини
рованное лечение парлоделом с гонадотропинами или препаратами 

тестостерона. 

При возникновении лекарственной гиперпролактинемии следует 
заменить препарат, вызвавший гиперпроJ1актю1емию, на аналогич
ный по действию, но нс вызывающий повышение пролактина. 

7.5.4.2.2. Гиперпролактинемический синдром у 
женщин (синдром персистирующей 
лактореи - аменореи - ПЛА) 

ЗабОJ1евание выражается в патологически длительной лактации 
в сочетании с аменореей и атрофией половых органов. 

Синдром ПЛА разделяют на следующие формы: 
1) послеродовая (синдром Киари-Фроммеля); 
2) идиопатическая, не связанная с родами (Аумады - дель 

Кастнльо триада); 
3) опухолевая (синдром Форбса - ОJ1брайта - аденома гипо

физа); 
4) медикаментозная (ятрогенная). 
Выделенне различных форм синдрома ПЛА позволяет вырабо

тать более точные показания для того или иного метода лечс~шя. 
Ведущая роль в развитии симптомов заболевания принадлежит 

г.пперпро.r~актинемии. Наиболее выражено повышение пролактина у 
больных с опухолевой формой ПЛА. Снижение уровня эстрогенов, 
вызванное первичным поражением яичников, повышает чувствитель

ность молочных желез к пролактину, что приводит к развитию лакто

реи. Нарушение фертильности связано чаще всего со снижением 
уровня ФСГ. Наиболее выражены нарушения гонадотропной функции 
гипофиза при опухолевых формах ПЛА. Многие больные отмечают 
снижение полового вJ1ечения. 

На регуляцию вы~слсния пролактина втшют многие факторы. 
Половой акт может вызвать повышение его уровня у женщин в 
8-10 раз, но не в.11ияет на таковой у мужчин. Прерывание беремен
ности щюстаrландннз:-.111 вызывает лакторею значительно чаКJ.е, чем 

инструментальны!1 абuрт. Иногда лакторея наблюдается при акро
меrатш и гипотиреозе. Лак•орся может развиться при приеме контра
цептш:юв, препаратов раувольфин, седативных средств и др. 

Наряду с лактореей и аменореей у большинства больных отме
чаются ожирение, гипертрихоз. При гинекологическом осмотре у них 
наблюдаются выраженные явления эстрогенной недостаточности -
атрофия матки и яичников. Среди них имеются больные с нормаль
ными или увеличенными яичниками. 

Л е ч е н и е. Назначаемый больным с аденомой гипофиза пар
лоде.1 значите.пьно снижает уровень пролактина. однако менструаль

ный п.икл при этом восстанавливается редко. Восстановление двухфаэ-
1-юrо менструа.1ьного цикла и наступление беременности у боль-
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ных IЗuзможны после оперативного лечения. Хороший ::;ффскт у 
части бо.пьных достигается применением дистанционной лучеuой 
тераrши. Если Jtакторея и аменорея сохраняются после лучевой 
терапии и.ш оперативного лечения, то возможно дальнейшее лечение 
парл,)делом. 

При неопухолевых формах ПЛЛ лечение парлоделом приводит к 
восстановлению менструального цикла, а у некоторых - н репро

дуктивной функции. Лечение тиреоидными препаратами гипотиреоза 
ведет к его компенсации и восстановлению репродуктивной функции. 

7.5.4.2.3. Аtсромегал:,.~я 

Нейроэндокриrшое заболевание, обусловленное поражением ги
пофиза и гипоталамуса. 

Этиология и п ат о генез. Заболевание связано с эози
нофильной аденомой гипофиза, секретирующей чрезмерное 1<0личест
во гормона роста. Увеличение секреции СТГ может быть связано и 
с поражением гипоталамуса. Высокий уровень СТГ у взрослых, 
когда рост костей закончен, вызывает акромегалию; в детс1<0м воз
расте, при открытых эпифизарных зонах роста костей,. развивается 
гигантизм. 

Кл и ни чес к а я к а рт и 11 а. Акромегалия разnивается посте
пешю 11 характеризуется пато.rюrнчсским ростом костеi'I, мягких тка11сй 
и внутренних органов. Если заболевание связано только с повышен
ным уровнем СТГ, то у больных, как правило, по.Тiовые функции 
не страдают, особенно в начале заболевания. У значительной части 
больных акромегалией отмечается увеличение содержания в крови 
не только СТГ, но и проJ1акти11а; у таких пациентов нмЕ>ются наруше
ния по;ювых функций: снижение поJюnого вле11с1шя, осл:збление 
эреющй, «побледнение:. оргазма; разв11ваются сим11томы, характе-р

ные для прола~сти1юмы. Нару111сш1я 1юло111..~:х фу111щиi1 наблюда
ются также после уд::1лс11ия аJ1.<'1юм1.1 г11nоф11за, облу1iс11ия гипотала
мопшофиза piioii обл nсти. 

Л е ч с 1111 е. При ~д~:tюr..-н.• гипофиза без офт<:1.'fl>МО'J!11·1РН.'с1шх 
нарушений п~овощпся консерватштое лечение - JJYЧC'iE!H тсr1апнн на 
гипотала:1ю-гипофнзарную область, иноrда длительный прием пар
лодсла. При зрительных нарушенv.ях (височная: гемианопсия) чаше 
прибегают к хирургическому удалению опухОJш. При rюзникиовении 
после лечения гипопитуитаризма бол·ьным назначзют ?аме('тительную 
терапию теми гормонами, секреция которых снижена. При выпаде
нии rонпдотроr:ной функции назначают лечение гонадотропнна~и. 
при необходимости - в комбинации с андрогенами. 

7.5.5. Нарушения половых функций 
при патологии половых желез у 

мужчин 

Мужские половые железы выполняют внутрисекреторную и 
репродуктивную функции: первая заключается в выработке снеtщ
фического мужского поJювого гормона тестостерона, с11особст~ующе
rо появлению вторичных половых признаков и акт1~вацнн ш.1.:юuuro 

влечения, вторая - в выработке сперl\1атоз01щов. Янчки, яв.пяш:ь эи
докринными железами, включены в единую цсш, гормо1Iа.пыюй rегу· 
ляции: ЦНС - гипоталамус (р11л11зинr-гормоны) - гипофиз ('rроп-
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ные гормоны) - половые железы (половые горыоны} - органы и 
ткани. 

Основным регулятором как сперматогенной, так и эндокр1111ной 
функций яичек является передняя до.пя гипофиза, которая выраба
тывает гонадотропные гормоны (ФСГ и ЛГ), стимулирующие мор
фологические процессы в половых железах, обеспечивающих размно
жение особи и развитие вторичных половых признаков. Внутрисекре
торной функцией яичек наделены интерстициальные клетки Jiейдига. 
Поэтому ЛГ в мужском организме называют гормоном, стимулирую
щим интерстициальные клетки (ГСИК). Значительное уменьшение 
или отсутствие гонадотропных гормонов приводит к вторичному гипо

гонадизму, при котором развивается дистрофический процесс в яич
ках, прекращается сперматогенез, нарушается копулятивная функ
ция. 

7.S.5.1. Гипоrонадизм 

Гипогонадизм, или тестикулярная недостаточность,- патологи
ческое состояние, клиническая картина которого, обусловленная 
снижением в организме уровня мужских половых органов (андроге
нов), характеризуется недоразвитием nо.повых гормонов и вторичных 

половых признаков. У большинства больных резко нарушены р~лро
дуктивная и копулятивная функции. Гипогонадизм, вызванны1'Iпора
жением половых желез, называют п е р в и ч н ы м, а возникший в 
результате сниженной секреции rонадотропинов - втор и ч н ы м. 

Первичный гипогонадизм сопровождается гиперсекрецией гона
дотропных гормонов и также обозначается как гипергонадотропный 
гипогонадизм. При вторичном гипогонадизме секреция гонадотропных 
гормонов снижена, поэтому его называют гипогонадотроплый гипо
гонадизм. Установление этих форм важно для практического врача, 
так как от этого зависит назначение адекватного лечения. Реже встре
чается нормогонадотропный гипогонадизм, который характеризуется 
низкой продукцией тестостерона при нормальном уровне в плазме 
крови гонадотропинов. В основе этой патологии лежит смешанная 
дисфункция репродуктивной системы, пршпзляющаяся не тол~,ко 
первичным поражением яичек, но и скрытой недостаточностью гипо
таламо-гипофизарной системы. 

Э т и о л о г и я и п а т о г е н е з. Первичный гипогонадизм ( гипер
гонадотропный) развивается при поражении яичек, которое может 
быть врожденным (анархизм, синдром Клайпфелтера и др.) или при
обретенным - в результате травмы, опухоли или инфекционно-воспа
лительноrо поражения яи~ек, вследствие крипторхнзма и т. д. 

Вторичный гипогонадизм возникает вследствие недостаточной 
стимуляции половых же.пез гонадотропинами, что бывает при врож
денном или приобретенном поражении гипоталамуса и гипофиза, а 
также при бодезни Иценко - Кушинга, микседеме, опухолях коры 
надпочечников и других эндокринных заболеваниях. Признаки гипо
rонадизма могут появиться и при некоторых неэндокринных заболева
ниях, например при циррозе печени. 

П ат о л о г и чес к а я а н а том и я. Патологические изменения в 
яичках зависят от характера заболевания, явившегося причиной бо
лезни. В яичках отмечаются явления атрофии железистой ткани. 
фиброзной дистрофии, гиалиноз семенных канальцев. 

Кл и н и ч е с к а я к а рт и н а. Развитие клинических симптомов 
гипогонадизма зависит не только от степени недостаточности в орга-
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низме половых гормонов, но и от возраста (включая внутриутробный 
период жизни), в котором возникло заболевание. Различают эмбрио
нальные, допубертатные и постпубертатные формы гипогонадизма. 

Эмбриональные формы андрогенной недостаточности проявля
ются анархизмом, синдромом неполной маскулинизации, тестикуляр
ной феминизации и др. Дефицит андрогенов, возникший в раннем 
эмбриональном периоде (до 20-й недели эмбриогенеза), приводит к 
тяжелой половой патологии - гермафродитизму. При этих формах 
патологии у больных не развивается половое влечение, остается блоки
рованной сексуальность. 

Допубертатные, так же как и эмбриональные, формы гипогона
дизма сопровождаются отсутствием или слабой выраженностью 
вторичных половых признаков и развитием евнухоидизма *. Больные 
отличаются высоким ростом, непропорциональным телосложением: 

длинные конечности при относительно коротком туловище (ТИ ниже 
1,85). Скелетная мускулатура развита слабо, иногда наблюдается 
от.1ожение подкожного жира по женскому типу. У некоторых больных 
имеется истинная гинекомастия: кожные покровы бледные, оволосе
ние подмышечных впадин, лица и лобка в пубертатный пернод разви
тия не происходит или бывает очень скудным. Отсутствует мутация 
голоса, он остается высоким. Половые органы недоразвиты: половой 
член маленьких размеров, тестикулы гипоплазированы, мошонка пло

хо сформирована, иепигментирована, без складчатости, атонична. 
Больные, осознавшие свое половое недоразвитие, могут тяжело 
переживать свою неполноценность. Поэтому почти у всех больных 
гипогонадизмом сексуальная активность полностью парализуется 

задолго до достижения зрелого возраста. 

Поскольку у этих больных нет пубертатного разшпин, то у них и 
не наступают характерные возрастные изменения, заключающиеся в 

глубокой внутренней перестройке общесоматнческого и нервно-психи
ческого склада личности. У этих больных либидо полностью отсут
ствует, так же как и эякуля1щи. Ра1111ее 1юражсш1е нейр01·умоrальной 
составляющей копулятнв1юrо цикла приводит л11шь к ел.инстяешюму 
сексуальному проявлению - эрекциям, которые не сопровождаются 

никакими эротически окрашенными переживаниями или ощущениями, 

и вопросы сексуального анамнеза таким больных обычно совершенно 
не понятны. 

Постпубертатные формы гнпогонадизма у половозрелых нормаль
но сформированных пациентов характеризуются редукцией вто
ричных половых признаков. У таких больных уменьшается оволосение 
лица и тела, истончаются волосы на голове, происходит гипопш1зия 

яичек с нарушением половых функций (снижение полового влечения, 
урежение и ослабление эрекций, изменение продолжительности поло
вого акта, «побледнение», а иногда и исчезновение оргазма). У неко-

* Евнухоидизм - синдром, обусловленный гипофункцией поло
вых желез. При этом недостаточность половых желез может быть 
врожденной (анархизм, гипогонадизм, дисrеиезия гонад и др.) или 
приобретенной n допубсртатный период (травма, кастрация, воспа
лительный процесс, новообразование и др.). Евнухоидизм опредслн
ется дефицитом в организме половых гормонов, ре1·ул~1рующнх 
развитие половых органов и обеспечипающих формирооа1111с вто
ричных половых признаков. Выраженность его эависит главным 
образом от того, ·в каком возрасте началось заболевание: чем 
раньше оно началось, тем яр11е признаки. 
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торых больных наблюдаются вегетативно-сосудистые расстройства, 
появляется повышенная утомляемость, развивается бесплодие. 

Д и а г н о ст и к а гипогонадизма осуществляется на основании 
симптомов физического и полового недоразвития (недоразвитие поло
вых органов, отсутствие вторичных половых признаков), результатов 
исследования содержания в плазме крови ЛГ, ФСГ, тестостерона, 
определения полового хроматина и кариотипа. Возрастная дифферен
цировка скелета при допубертатной форме запаздывает, так называе
мый костный возраст отстает от фактического (паспортного), отмеча
ется остеопороз костей черепа, позвоночника, к11стей. 

Л е ч е н и е первичного гипогонадизма проводнт андрогенами, при 
вторичном - назначают ХГ, чаще в сочетании с андрогенами. Под
робнее о лечении - см. описание соответствующих нозологических 
единиц. 

7.5.5.1.1. Криnторхизм 

Крипторхизм - состояние, при котором одно или оба яичка не 
опустштись в мошонку. Это наибо;1ее распространенная форма анома
JIИН полового развития, его частота в популяции составляет 0,3 -
2,7%. Крнпторхизм нередко является причиной гормональных нару
шений, сопровождающихся нарушением 1юпулятивной и репродук
тивной функций; бывает одно- и двусторонним, а в зависимости от 
места нахождения яичек имеет брюшную и паховую форму. Кроме 
того, выделяют крипторхизм врожденный и приобретенный (пос.l'!е 
травмы, rюспаления или операции). 

Эти ол огня и 11 ат о генез. В подавляющем большинстве 
случаев крипторхизм является врожденным забо:rеванием. Хромосом
ная и гормональная патология, разнообразные патологические воз
дсiiствия приводят к задержке внутриутробного развития плода, 
поврежл.ению его со"'динительной ткани, что в свою очередь вызыва
ет аномг.льное разьитие пахового тнжа и тканей, окружающих яи~ко. 
Степень и характер пор:Jжеюш соединнп:льной тканн определяют ло
калнзацию неопустившегося янчка. В 11:\стоящ~е врсмн 11звсст110 более 
36 забо.:rеванчi1, при котuр1.rх о,т;,;~·~м из сш111псмов ш~J1яется зад~ржка 
опускаrшя яичка. 

Наµушсние гонадотропной функции гипоталамо-гипофизараой 
системы приводит к дсq_,ициту дифференцирующих гормонов и дисге
нсзни гонад. В дальнейшем дисп:Iасп~чески-дистрофи'1еские явлеиия 
в неопустившемся яичке прогрессируют. Дополнительными факторами 
при этом становятся нарушение температурного режима и извращение 

фер~.1ентативных процессов в ткани яичек, постоянная их травматиза
ция, что приводит к н:::~:оп.'Iению в крови антител и аутоаrрсссии. 

Аутопммунный конфликт усугубляет поражение паренхимы яичка. 
П ат о л о г и ч е с к а я а н атом и я. Гистологические нсследо

вшшя показывают, что в неонущенных яичках патологические измене

нии возникают уже в G-·ме<.ячном возрасте. Они вырэжены тем более 
четко, чем выu;е распо;ю:1;ено яич1ю по отношению к мошонке и чем 

д.питслы1ее его дистшшческое положение. Эти изменения иаибо.11ьшей 
выраженности достигают к 2 годам, а к 9 - 10-летнему возрасту ста
новятся кrайне серьез~;ыми: семявыносящие каналы\ы уменьшаются 
в диаметре, замедляется кл{;точная дифференциация, герминативные 
к;1~тю1 встречаются редко и в внх отсутствуют при:-шаки сперматогене

за, интерстициальная ткань подвергается фиброзу и гиалинозу. 
У;;:еныuается число клеток Лейдига. 
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Клин н чес к а я к арт ин а. Основной симптом - отсутствие 
одного (при одностороннем) или обоих (при двустороннем криптор
хизме) яичек в мошонке. Паховую форму истинного крипторхизма сле
дует ОТJ1ичать от псевдокрипторхизма («мигрирующее» яичко), при 
котором нормально опустившееся яичко может периодически находит

ся вне мошонки под влиянием сокращения мышцы, поднимающей 
яичко, что связано с повышенным рефлексом этой мышцы. Пр11 паJiь
пации такое яичко легко низводится на свое место. Истинный крип
торхизм всегда характеризуется недоразвитием одной из половин или 
всей мошонки; при одностороннем крипторхизме отмечается смещение 
мошоночного шва в сторону отсутствующего яичка. 

Основные жа.JJобы взрослых: импотенция, боли или неприятные 
ощущения в области половых органов при физическом напряжении, 
во время половых актов (у 60-70% больных). Выявляютси нпруше
ния сперматогенеза, что приводит к бесплодию. При двустороннем 
крипторхизме явления гипогонадизма носят более выраженный ха
рактер. 

Диагност и к а основана на данных осмотра и в типичных слу
чаях не предстаlilляет трудностей. Дифференцируют двусторонний 
крипторхизм от анархизма. Для этого используют пробу ХГ; при необ
ходимости - пельвиографию, тазовую ангиографию, сци11тигра
фию с 99Те. 

Близким к крипторхизму состоянием является эктотtя яи•tка. Ес
ли неполная миграция яичка приводит к крипторхизму, то уклонение 

его от своего пути опускания ведет к эктопии, т. е. необычному положе
ншо его. Дифференцировка от крипторхизма важна для выбора так
тики лечения. Если при крипторхизме вначале прибегают к консерва
тивному лечению. то при эктопии яичек лечение хирургическое. 

При крипторхизме существует опасность развития ряда осложне
ний, требующих срочного оперативного вмешате.1Jьства: уш.емление 
грыжи, сопутствующей крипторхизму, заворот неопустившегося яич
ка. Дистопия яичка, длительно существующая, способствует не то.лько 
нарушению его функций, но и зло1<ачествешюму перерождению [наи
более ЗJю1<ачественные опухоли - семинома, хориокарцинома (хори
онэпителиома) и тсратобластома]. 

Лечение может быть оперативным и консерватинным (гормо
нотерапия). Вводятся обычные дозы хорионического гонадотропнна: 
по 1500 ЕД 2 раза в неделю курсами по 1 мес с месячными персрьша
мн. Ес.11и консервативное лечение в течение 6 - 12 мес неэффективно, 
то прибегают к хирургическому лечению с последуюшей терапией 
говадотрошшами. Тnктика лечения гонадотропинами определяется 
состоянием 11из1З<',п:е111юго ш1•1ка. При з11ач11тсJ1ыюй его гипоплаз11и 
возможна ком6111rиро1иннап терапш1: l!l!ЪС1:н1111 хорношнсткоrо гона

дотропнна сочет:1ют с введсш1е:..1 а~щро1·с-ноR ( 10% r:1c-ruop тсстэпата 
по 1 мл 2-3 раза или сустаион-250 по 1 мл 1 раз в месяц внутримы
ше11но). Длительность лечения определяс1ся его эффектив
ностыо. 

Пр о г но з. При rормона.1ьиом лечении (введение гонздотропи
ноа), прrдnринятом до nоJювого созреваrшя, приr-1ерно в 50% с.пучаев 
к достиженшо зрелого возраста удается достичь отно1~ите.11ыюi1 спо
собности к оплодотворению и отсутствия признаков теспшуJ1ярноii не
достаточности; копу.штионые функции не страдают. 

В случае о~носторонпего крипторхизма прогноз в опюшешш 
нарушения фушщий яичек бо.пее благоприятный: обычно реnродук
тивную и андрогенную функции берет на себя опустившееся в мо
шонку яичко. В этом случае нет необход11мости в лечении гор
монами. 
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7.5.5.2. Синдром l<лайнфелтера 

Синдром Клайнфелтера - врожденное заболевание, наблюдает
ся у одного из 500 мужчин. 

Этиология и патогенез. В основе болезни- аномалия 
половых хромосом: наиболее часто встречается кариотип 4.7 ХХУ, 
могут встречаться генотипы 48 ХХХУ, мозаичные типы 46 ХУ /47 ХХУ 
и др. При генотипах 48 ХХ:ХУ и ХХХХУ, как правило, отмечается 
дебильность. 

Наличие более чем одной Х-хромосомы бывает связано с нерас
хождением половых хромосом в первом деJlении мейоза в сперматоге
незе или с нерасхождением в первом или втором делении в овогенезе. 

Предполагают, что чаще отмечается нерасхождение двух материнских 
Х-хромосом. Механизм развития патоморфологических изменений в 
гонадах, гормональных и иных нарушений при избыточной Х-хромосо
ме не вполне ясен. 

Кл и н и ч е с к а я к а р т и н а. Первые проявления заболевания 
обнаруживаются в пубертатном, чаще в постпубертатном, периоде. 
Наиболее распространенный вариант: евнухоидные пропорции тела, 
гинекомастия и азооспермия (редко олигозоосnермия при мозаициз
ме). У части больных гинекомастия отсутствует. Степень выраженно
сти оволосения - от скудной до нормальной. Яички чаще гипоплазн
рованы, но бывают и почти нормальных размеров. Половой член, как 
правило, нормальной величины. Характерны психическая вялость, 
эмоциональная неустойчивость. Копулятивные функции у большин
ства больных не нарушены, в основном пациенты жалуются на беспло
дие. У части больных снижено половое влечение, спонтанные эрекции, 
как правило, сохранены. Эякуляции часто затруднены (запаздывают). 

Важным для установления диагноза яв.1яется определение поло
вого хроматина в соскобе эпителия слизистой оболочки полости рта -
при синдроме Клайнфелтера в соскобе находят тельца Барра, харак
терные для женского пола. У здоровых мужчин эти тельца не опреде
ляются. При гормональном исследовании обнаруживается высокое 
содержание в плазме ФСГ и ЛГ; у части больных ЛГ приближается 
к верхней границе нормы. Содержание тестостерона в плазме крови 
колеблется от нормального уровня до сравнительно низкого. 

Л е ч е 11 и е. Больные, жалующиеся только ш1 бссплодне, лечению 
не подлежат, так как методов борьбы с ним пока нет. Как прзвило, 
в замсст11телыюй терапии андрогенами больные не нуждаются, так 
как копулятивные функции у них не нарушены, несмотря на относи
тельно низкий уровень в крови тестостерона. Только при клинических 
признаках недостаточной андрогенизации больным назначают муж
ские половые гормоны: инъекции 10% раствора тестэната по 1 мл 2-
3 раза в месяц ИJIИ инъекции сустанона-250 по 1 мл 1 раз в месяц вну
тримышеч1ю. Лечение андрогенами может способствовать повышению 
общего тонуса и полового в.11ечения, увеличению мышечной силы. При 
значительной гинекомастии показано оперативное лечение - мастэк
т.омия. 

7.5.5.2.1. ХХ-синдром у мужч~-tн 

Это разновидность синдрома Клайнфелтера, при которой задерж
ка умственного развития встречается гораздо реже. Частота ХХ:-синд
рома составляет 1-10% случаев синдрома Клайнфелтера. При гисто-
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логическом исследовании ткани яичек у больных с ХХ-синдромом пос
ле периода пубертатного развития находят такие же изменения, как и 
при синдроме Клайнфелтера. При исследовании полового хроматина 
в соскобах слизистых оболочек щек контуры телец Барра нечеткие, 
кариотип 46 ХХ. 

Лечен и е таким больным назначают только при наличии приз
наков недостаточной аидрогенизации. 

7.5.5.3. Синдром деnь Кастнnьо 
(rерминативная аплазия) 

Этот синдром известен также как синдром «одних клеток Серто
ли:. 1

• Он обусловлен врожденным отсутствием зародышевых клеток -
гоноцнтов, возникает в результате гибели герминативных клеток в нор
мально сформированной гонаде. Подобные состояния описаны в лите
ратуре при радиоактивном облучении и некоторых других заболева· 
ниях. 

Основные признаки синдрома: малые размеры яичек, нормальные 
размеры полового члена и мошонки, достаточное развитие мужских 

вторичных половых признаков, нормальный физический статус; в 
эякуляте - азооспермия. 

При гистологическом исследовании: малые размеры семенных ка
нальцев, полное отсутствие сперматогенного эпителия при наличии 

сустентоцитов, норма.'1Ьная базальная мембрана, клетки Лейдига. 
При описываемом синдроме в отличие от синдрома Клайнфел

тера отсутствует гинекомастия, отмечается нормальный мужской 
генотип 46 ХУ, проба на половой хроматин отрицательная. 

Копулятивные функции, спонтанные и адекватные эрекции, эяку
ляции, оргазм, половое влечение сохранены; больные не испытывают 
затруднений в половой жизни, жалуются только на бесплодие. В ле
чении гормонами не нуждаются. Прогноз в отношении способности к 
оплодотворенню небJ1агоприятный. 

7.5.5.4. Адипоэоrеннтаnьная дистрофия 

Заболевание характеризуется гипогопадизмом и ожирением, 
проявляется обычно до периода пубертатного развития. 

Э т и о л о г и я и п ат о г е н е з не выяснены. Патология про· 
является в детс1юм возрасте. Часто 11ачаJю болезни свнзывают с 
перенесенными инфекциями (мсш111г11т, гри1111, эпидемический 
паротит и др.) или черепно-мозговой травмоii. Прсд110J~агают по
ражение паравентрикулярных и вентромедиальвых ядер гипотала

муса. Таким образом, аднпозогенитальная дистрофия - форма 
гипоталамической патологии, которая проявляется гипогонадотроп
ным гипогонадизмом в сочетании с гипоталамическим ожирением, 

без четкой локализации морфологического субстрата, лежащего в 
основе заболевания. 

Клиническая к арт ин а. Характерно выраженное ожи
рение с преимущественным отложением жира в области груди, жи
вота, таза, бедер и лица, бледность кожных покровов. Ра:,мсры по-

1 По Международной анатомической номе1шлатуре сустен
тоuиты. 
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лового члена резко отстают от возрастной нормы, яички гипоплази
рованы, мошонка недоразвита, со слабой складчатостью, непнгмсн
тирована. У некоторых больных отмечается крипторхизм. Либидо 
снижено, эрекции только утренние, поллюций не бывает. У бо.Тiь
шинства больных имеется ложная гинекомастия с втянутыми соска
ми .. В период пубертатного развития объем яичек может несколько 
увеличиться и без лечения, но это увеличение не достигает возраст
ной нормы. Уровни ЛГ и ФСГ в плазме снижены. 

Девочки с данной патологией выглядят старше своих лет. 
Оволосение лобка и подмышечных впал.пи скудное, выявляется 
недоразвитие наружных и внутренних половых органов. 

Лечение зависит от выраженности патологичес1<0го процесса. 
Рекомендуются активная терапия, направленная против ожирения 
(субкалорийная диета, JIФK и др.), при булимии - анорексигенные 
средства (фепранон, дезопимон). Инъекции хорионического го11адот
ропи11а - в зависимости от возраста, массы тела больного и выра
женности гипогонадизма. 

7.5.5.5. Синдром Мэддока 

Редкая форма вторичного гипогонадизма, возникающая в 
результате одновременной недостаточности гонадотропной и адре
нокортикотропной функций гипофиза с сохранением тиреотроnной 
функцин. У таких больных отмечается низкое содержание ЛГ, 
ФСГ, АКТГ, тестостерона и кортизола в плазме крови, 17-КС и 
17-ОКС в моче. При введении ХГ содержание тестостерона в 
плазме увеличивается. 

Этиология заболевания неизвестна. 
Кл 11 ни чес к а я к арт ин а. Симптомы заболевания возника

ют после периода пубертатного развития: развивается евнухоидизм 
в со•1етшши с признаками хронической недостаточности коры 
надпочечников, отсутствует пигментация кожных покровов, что ха

рактерно для вторичного гипокортицизма; отмечаются психическая 

и физическая слабость, исхудание, ночная бессонница при дневной 
сонлнвости, признаки преждевременного старения. 

JI е ч е ни е, как и других форм вторичного гипогонадизча, 
длительное: инъекции хорионического гонадотропина по 1500 ЕД 2 
раза n неделю, месячные курсы с такими же перерывами. Следует 
сакже применять препараты, стимулирующие фушщию коры над
почечников (кортикотропин и др.), или проводить заместительную 
терапию г люкокортикоидами. 

7.5.5.6. Синдром Каnnманна 

Синдром Каллмаина (ольфактогенитальнзя дисплазия) -
комплекс наследственных аномалий, характеризующийся сочетанием 
гипогонадизма с аносмией. Развивается вследствие низкого уровня 
половых гормонов в организме, nроявлнется недоразвитием внутрен

них и наружных половых органов и вторичных половых признаков. 

Больные с этим синдромом встречаются в общей популяции с часто
той 1 : 10 ООО среди мужчин и 1 : 5000 - среди женщин. 

Этиология и п ат о генез. Генез заболевания семейный. 
Предполагается аутосомно-рецессивное наследование. У больных 
имеется врожденный дефект развития гипоталамуса, проявляю-
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щийся в недостаточноi'~ секреции гонадотропин-рил11зинг гормона 
(ГТ-РГ). Дсфицитарность ГТ-РГ приводит к снижению выработки 
гонадотропинов (ГТ) гипофизом. Низкий уровень ГТ (ЛГ и ФСГ) 
обусловливает вторичный гипогопадотропнын гипогонадизм. 

Клиническая к а рт и н а. У больных выявляется евнухои
диэм, нередко в сочетании с крипторхизмом; наблюдаются другие 
пороки развития - расщепление верхней губы («заячья губа») и 
твердого неба (с волчья пасть»), шестипалость, высокое ( «готиче
ское») небо, укорочение уздечки языка, асимметрия лица, гинеко
мастия, нарушения со стороны сердечно-сосудистой системы. 
Из анамнеза можно выяснить, что у некоторых членов семьи также 
имеются описанные пороки развития. 

Диагност и к а. Диагноз устанавливают при сочетании пшо
гонадизма с аиосмией, низком уровне в плазме ЛГ, ФСГ и тесто
стерона. При рентгенологическом исследовании кистей отмечается 
запаздывание возрастной дифференцировки. 

Лечение, как правило, проводится гонадотропинами (хорио
tшческий гонадотропин или хориогонии). Дозы подбирают инди
видуально: обычно взрос.пым назначают инъекции хорионического 
гонадотропина по 1500 ЕД 2 раза в неделю; месячные или 2-месяч
ные курсы с такими же перерывами, ддителыю. На первых этапах 
лечения хорионический гонадотропин назначают в сочетании с 
андрогенами (инъекции 10% раствора тестэната по 1 м.п 2-3 раза в 
месяц или сустаион-250 по 1 мл 1 раз в месяц). 

Пр о г но з для жизни благоприятный. При систематическом и 
адекватном лечении развиваются вторичные половые признаки, 

появляются половое влечение, адекватные эрекции, поллюции. 

Больные вступают в брак и у них нет затруднений в половой жизни. 
В некоторых случаях восстанавливается и репродуктивная 
функция. 

7.5.5.7. Синдром Паскуаnини 
(иэоnированный дефицит ЛГ) 

Заболевание проявляется спмптомами андрогенной недостаточ
ности. Ведущая роль в развитии этой патоJ1огии отводится врож
денной недостаточности секреции ЛГ, что ведет к снижению секре
ции тестостерона. Наблюдаемое у этих больных снижение концент
рации фруктозы в эш:улпте, а также снижение подвижности спер
мато:юидов с1ш rают r~рояnлснием аидрогенной недостаточности. 
Уровень ФСГ в плазме в большинстве случае остается в прсдt>:rах 
нормы, чем объясняется сохранность всех сталнй сперматогенеза, 
хотя остается неясным происхождение олигозоосnермии. Можно 
предположить, что на это влияет андрогенная недостаточность. 

Кл н н н ч е с к а я к а р т и н а зависит от выраженности дефи
цнта ЛГ. Пrн описываемом синдром~ характерны недоразвитие по
.нового чле11;з, скудное оволосение лобка, подмышечных впадин и ли
ца, евнухоидные пропорции тела, нарушение половых функций. Ги
некомастия бывает редко. Бш1ьные нередко обращаются к врачу 
по поводу бесплодия. Результаты исследования эякулпта, как пра
вило, однотипны: малый его объем, олигозооспермия, малая под
вижность сперматозоидов, резкое уменьшение содержания фруктозы 
в сперме. 

Лечение гоиадотропинами и андрогенами даст быстрый и 
хороший результат. Наиболее физиологично лечить таких больных 
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хорионическим гонадотропином по 1500 ЕД 2 раза в неделю, ме
сячными курсами с такими же перерывами, длительно. В результате 
такого лечения копулятивная и репродуктивная функции обычно 
восстанавливаются. 

7 .5.6. Сексуальные расстройства 
при нарушениях функции яичников 

Яичниковую недостаточность вызывает ряд причин. Различают 
центральную недостаточность, обусловленную нарушениями в гипо
таламусе и гипофизе, и периферическую - при патологии в яични
ке. Наиболее частые причины периферической недостаточности -
опухоли, воспалительные процессы с абсцессами, хронические ова
рииты; реже - амилоидоз, хирургические вмешательства, облучение 
и пр. Овариальная недостаточность может возникать при нарушении 
связи гипоталамический сексуальный центр - яичник; в преклимак
терическом периоде недостаточность является физиологической, 
но может приводить к ранней менопаузе и снижению сексуаль
ности. 

Хотя сексуальные нарушения, как правило, становятся следст
вием поражения нескольких составляющих, изучение роли гор

монов яичников в патогенезе сексуальных нарушений у женщин, 
в частности при фригидности, представляет несомненный инте
рес и позволяет выработать принципы патогенетической те
рапии. 

Функцию яичников оценивают с помощью: 1) анамнеза; 2) 
объективных данных гинекологического осмотра; 3) обследования 
по тестам функциональной диагностики и дополнительных лабора
торных исследований; 4) гинекографии - контрастной рентге
нографии тазовой области, которая позволяет выявить размеры 
яичников. 

Патология яичников включает следующие формы. 
1. Препубертатная ановария (выпадение функции яичников в 

детском возрасте) приводит не то.'lыю к нарушению фенотипа, но и 
к асексуальности. Проводимое в этих случаях гормональное лече
ние влияет на развитие вторичных половых признаков, но нормали

зации психосексуального развития достичь не удается, так как 

гормональная терапия начинается тогда, когда критические 

периоды формирования платонического и эротического либидо прош
ли без соответствующего уровня гормонов. 

2. Постпубертатный гипооваризм (вторичная ановария) возни
кает в результате хирургической кастрации и сопровождается нару
шением сексуальности. 

3. Яичниковая недостаточность в зрелом возрасте. Многие ав
торы считают, что при яичниковой недестаточности развивается 
фригидность. Действительно, эротическое либидо отсутствует у 
женщин с недостаточностью эстрогенной стимуляции в 5 раз чаще, 
чем при нормальной эстрогенной насыщенности (4 и 0,8%). В то же 
время снижение и отсутствие сексуального влечения у женщин с ги

пооваризмом и с нормальной эстрогенной стимуляцией не представ
ляют статистически достоверного различия, что объясняется второ
степенным значением биологического фактора при формировании 
сексуального влечения. Также нет статистически достоверного раз
личия между оргастичностью женщин с гипооваризмом и нормаль

ной эстрогенной стимуляцией. Однако прослеживается четкая зави-
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симость между функцией яичников и эротическими сновидениями, 
которые возникают как «прорыв» сексуальности при ее торможении 

различными психологическими факторами во время полового 
сближения. При резкой недостаточности эстрогенов эротических 
сновидений не бывает. 

Среди женщин, обратившихся по поводу отсутствия или сниже
ния либидо, а также отсутствия оргазма, у 12,6% отмечен гипоова
ризм, у 55,5% - эстрогенная стимуляция без отклонений от нормы и 
у 33,9% - гиперэстрогения с недостаточностью функций желтого 
тела. Можно полагать, что нарушение сексуальности в этих случаях 
было следствием снижения выработки яичником андрогенов в ре
зультате дефицита ЛГ. 

4. Яичниковая недостаточность в климактерическом периоде. 
Различают четыре фазы снижения функции яичников до ее полного 
угасания: гиполютеальную, гиперфолликулярную, гипофолликуляр
ную, афолликулярную. При последней фазе ослабевает также и ком
пенсаторная функция надпочечников. Сексуальные ощущения при 
этом снижаются, чему нередко способствует ухудшение общего само
чувствия женщины, связанное с гормональной перестройкой и веге
тативными сдвигами. 

Сдвиги нейрогумораАьной составляющей копулятивного цикла 
при берелtенности и в послеродовом периоде. Во время беременности 
резко возрастает количество гонадотропных хориогонических гормо

нов, а также эстрогенов и прогестерона, причем гиперэстрогения 

является физиологической. После родов количество эстрогенов 
уменьшается, отмечается спад рецептивности яичника к гормональ

ным воздействиям. Результатом указанных изменений нередко явля
ется снижение сексуальности до половой анестезии. Среди обраща
ющихся по поводу половой неудовлетворенности женщин 14 % со
ставляют пациентки со «вторичной» фригидностью после родов. 
У трети из них при обследовании обнаружена гиперэстро
гения. 

Назначение андрогенов (метилтестостерон по 0,005 г 3 раза в день 
во вторую половину цикла) в бо.1ьшинстве случаев давало положи
тельный эффект. 

7 .5. 7. Половые расстройства при нарушениях 
функций надпочечников 

Нарушения функциi'~ коры надпочечников могут быть первичны
ми, когда патологический процесс затрагивает непосредственно кору 
надпочечников, или вторичными в резу.1ьтате какого-либо нарушения 
в организме, чаще при изменении функции гипоталамо-гипофизар
ной системы, например при болезни Иценко - Кушинга. Хотя сама 
болезнь Иценко - Кушиига - гипоталамо-гипофизарное заболева
ние, 110 феноменологически данное нарушение удобнее рассматри
"Вать в разделе патологии коры надпочечников, так как его клини

ческую картину обусловливает гиперсекрецпя г.1юкокортикоидов ко
рой надпочечников. Клиническая картина нарушения функций коры 
надпочечников зависит от характера поражения ферментных систем, 
обычно врожденного, и морфологической структуры надпочечников 
(см. Врожденная дисфункция коры надпочечников - раздел 
7.5.2.3.4). 
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7.5.7.1. Хроническая недостаточность 
коры надпочечников 

Хроническая недостаточность коры надпочечников, или аддисо
нова болезнь,- заболевание, обусловленное снижением продукции 
гормонов корой надпочечников. 

Этиология и n ат о генез. Первичная недостаточность 
иоры надпочечников развивается при поражении ее туберкулезом 
или атрофии, вызванной аутоиммунным процессом, при двусторонней 
тотальной адреналэктомии, эмболии артерий надпочечников. При
чиной вторичной недостаточности могут быть опухоли гипофиза, 
послеродовой некроз гипофиза (синдром Шихена), удаление гипофи
за и др. Патология обусловлена сниженной секрецией кортизола, 
кортикостерона и альдостерона. 

Кл и н и ч е с к а я к а р т и н а. Первые признаки забоJiевания -
немотивированная слабость и физическая утомляемость, снижение 
аппетита, массы тела. При первичной недостаточности коры надпо
чечников усиливается пигментация кожи, прежде всего ладонных 

складок. У мужчин при декомпенсации :iаболевания нарушаются 
половые функции: снижается половое влечение, ослабевают эрекци11; 
у женщины нарушается менструальный цикл. 

Лечение глюкокортикоидами и минералокортикоидами обыч
но приводит к восстановлению общего самочувствия и половых 
функций. 

7.5.7.2. &оnезнь Ицеико - Куwинrа 

Эта болезнь характеризуется нарушеннем функции гипоталамо
гипофизарно-надпочечннковой системы и наблюдается в любом воз
расте. 

Этиология и п ат о генез. В этиологии заболевания -
опухоли гипофиза и гипота.1амуса, воспалительные процессы го.'1ов
ного 1\-~озrа. У женщин болезнь развивается часто после родов. 
Симптомы заболевания связаны с гиперnродукцисй rлюкокортико
идов корой н::щпочечников. 

Кл и 11 и ч с с к а я к а рт и на. Основные симптомы: ожирение 
туловища при относительно тонких конечностях, лунообразное гипе
ремированное лицо ( «матронизм»), баrроБые полосы растяжения на 
животе и бедрах. У женщин - гирсутизм, нарушение менструаль
ного цикла, бесплодие. Жалобы на общую с.пабость, утомляемость, 
боли в к.остях, головные боли. Нередко наблюдаются изменения пси
хики: снижение памяти, нарастающая раздражительность, сужение 

круга интересов, ипохондрические переживания и др. 

У мужчин снижается половое влечение с ослаблением как аде
кватных, так и спонтанных эрекций. Оргазм притупляется, а иногда 
и вовсе исчезает. При возникновении б<э'лезни в препубертатном 
возрас-rе может развиться гипогонадизм. · 

Лечен и е 6ольных с тяжелыми формами заболевания, как 
правило, оперативное (односторонняя или тотальная адреналэкто
мия); обычно приводит к регрессу всех симптомов, в том числе и 
половых нарушений. После двусторонней адреналэктомии развива
ется хроническая недостаточность коры надпочечников, требующая 
постоянной заместительной терапии глюкОiюртикоидами. 

При более легких формах заболевания проводят лучевую тера-
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пию мсжуточно-гипофизарной области; лечение ингибитором био
синтеза гормонов в коре надпочечников - хлодитаном. При лнкви
даци.и симптомов болезни Иценко - Кушинга происходит восстанов
леиие половых функций у пациентов обоего пола. 

7.5.7.3. Кортикоэстрома 

Кортнкоэстрома - опухо.11ь коры надпочечников, продуцирую
щая в большом количестве женские половые гормоны, вызывающие 
феминизацию. Эта патология встречается крайне редко и только у 
мужчин. 

Кл и н и ч е с к а я к а р т и н а характеризуется двусторонней 
гинекомастией, феминизацией телосложения нарушением половых 
функций (угасание полового влечения, исчезновение эрекций, 
притупление оргазма). У больных наблюдаются выпадение во.пос 
на лице и теле, иногда - выраженная гипоплазия яичек. В неко
торых случаях феминизация сочетается с симптомами болезни 
Иценко - Кушинга. ПеР,востепенное значение имеет определение 
содержания в моче или IJ плазме эстрогенов. 

Л е ч е н и е оперативное. Если опухоль не злокачественная, то 
прогноз благоприятный. 

7 .5.8. Половые расстройства 
при заболеваниях щитовидной железы 

Гормоны щитовидной железы активно влияют на сексуальную 
сферу, действуя на половые железы непосредственно или через 
систему гипоталамус - гипофиз, а также на периферический мета
болизм андрогенов, кортикостероидов и эстрогенов. 

7.5.8.1. rи11от~~реоэ (мнкседе.ма) 

Заболевание характеризуется снижением функций щитовидной 
железы. При первичном гипотиреозе повреждается непосредственно 
щитовидная железа, вторичный гипотиреоз возникает в результате 
поражс11ия гиnоталамо-гипофизарной системы. Недостаток тиреоид
ных гормонов пр:нюдит к замедлению всех 11ро1.1.ессов обмена ве
ществ, что отрицательно сказывается на нсйрог·уморалыюй состав
ляющей копулятивного цикпа. 

К п и н и ч е с к а я к а рт и н а. Больные жалуются на зябкость, 
вялость, сонливость, запоры, сухость кожи, снижение памяти. На
блюдаются резкое снижение полового влечения у лиц обоего пола, 
отсутствие менструаций у _женщин, ослабление эрекций и уменьше
ние объема эякулята у фчин. 

При осмотре отмечаются сухость и бледность кожных покровов, 
отечность лица и голеней, ломкость и выпадение волос на голове, 
лобке, наружных частях бровей, снижение температуры тела, бради
кардня. 

При длительно нелеченном гипотиреозе развиваются гипопла
зия яичек и гипертрофия предстательной железы. Отмечаются 
уменьшение объема спермы и подвижности спермиев; при биопсии 
яичек обнаруживаются фиброз и гиалииоз стенок семенных каналь
цев. Дегенеративные процессы имеются и в интерстициальной ткани 
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яичка. Часть клеток Лейдига подвергается инволюции. Отмечена 
тенденция к снижению уровня экскреции с мочой 17-КС. У боль-. 
шинства больных наблюдается увеличение уровня пролактина в 
плазме - дисгормональная гиперпролактинемия, которая и является 

одной из причин нарушения половых функций у больных гипоти
реозом. Недостаток тиреоидных гормонов оказывает влияние на 
периферический обмен андрогенов и кортикостероидов. 

Лечение тиреоидными гормонами приводит к нормализации 
уровня пролактина в плазме, ликвидации гормонального дефицита 
и восстановлению половых функций у лиц обоего пола. Больным 
назначают тиреоидин, трийодтироиин и другие тиреоидные препара
ты под контролем пульса, артериального давления, массы тела, 

общего состояния, ЭКГ. 
В результате проводимого лечения у больных восстанавлива

ются половое влечение, менструальный цикл - у женщин, копуля
тивные функции - у мужчин. 

Кроме тиреоидных гормонов больным назначают витамины А, 
С, группы В. 

7 .5 .8.2. Тиреотоксикоз 

Заболевание характеризуется гиперплазией и гиперфункцией 
щитовидной железы. 

Кл и н и ч е с к а я к а рт и н а. Больные жалуются на потерю 
массы тела при обычном или повышенном аппетите, сердцебиение, 
потливость, тремор рук и дрожание всего тела, общую слабость. 
Нарушения половых функций проявляются у женщин нерегуляр
ными менструациями, у мужчин - снижением половой активности, 
иногда развивается односторонняя илц двусторонняя гинекомастия, 

исчезающая после излечения тиреотокснкоза. 

При тиреотоксикозе функция яичек страдает меньше, чем при 
гипотиреозе. Способность к оплодотворению сохраняется. 

Лечение заболевания может быть консервативным (мерказо
лил и др.) или хирургическим (операция на щитовидной железе), 
реже проводят терапию радиоактивным йодом. Излечение тирео
токсикоза способствует восстанов.r1е11ию половых функций. 

7.5.9. Половые расстройства 
при сахарном диабете 

Сахарный диабет обусловлен абсолютной или относительной 
недостаточностью инсулина в организме и характеризуется наруше

нием всех видов обмена и в первую очередь обмена углеводов 
(хроническая гипергликемия). Диагноз этого заболевания устанав
ливают на основании характерных жало&i (полидипсия, полиурия, 
полифагия~ общая слабость, снижение мас,s:ы тела, сухость во рту, 
кожный зуд и др.), повышенного содержания сахара в крови и 
появления его в моче. 

Нарушения половых функций при сахарном диабете встречают
ся часто. По мнению разных исследователей, частота их колеблется 
от 24,7 до 74%. Патогенез нарушений половых функций крайне 
спожен, что обусловлено многообразием и тесным взаимодействием 
различных патогенетических механизмов, связанных с метаболиче
скими, иннервационными, сосудистыми и гормональными расстрой-
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ствами. В фазе, предшествующей началу лечения, или при обостре
нии болезни нередко отмечаются преходящие нарушения половых 
функций (снижение полового влечения, ослабление эрекций), вы
является зависимость между выраженностью ангиопатий нижних 
конечностей, частотой и тяжестью половых нарушений. В пользу 
васкулогенных причин сексуальных нарушений свидетельствуют 
возраст пациента (с увеличением возраста риск атеросклеротиче
сю1х поrажений артерий, питающих половой член, повышается), 
отсутствие спонтанных и адекватных эрекций в течение года или 
более при сохранившемся половом влечении, а также тяжелая сте
пень диабетической ретипопатии. 

У части таких больных выявляются окклюзионные поражения 
артерий - внутренних половых и реже дорсальных артерий полового 
члена. Длительность полового расстройства также играет важную 
роль в развитии нарушений копулятивных функций, поскольку 
сосудистый механизм эрекций при сахарном диабете «без трени
ровки» (регулярной половой жизни) создает условия для быстрого 
склерозирования сосудов, питающих кавернозные тела полового 

члена. 

Следует подчеркнуть, что сексуальные нарушения обычно про
являются только при поражении нескольких звеньев (составляю
щих) копу.пятивного цикла. Тяжесть сексуальных расстройств кор
релирует с количеством вовлеченных в патологический процесс 
составляющих копулятивного цикла. В большинстве случаев это 
больные с тремя или четырьмя синдромами. Наиболее часто в ка
честве стержневого поражения у больных сахарным диабетом с по
ловыми нарушениями встречается расстройство нейрогуморальной со
ставляющей, затем в зависимости от частоты следует патология 
психической, эякуляторной и эрекционной составляющих. 

Основной причиной бесплодия при сахарном диабете является 
ретроградная эякуляция как осложнение сахарного диабета. У боль
шинства больных с жалобами на нарушения половых функций вы
является дистальная полпнейропатия, которая также играет важную 
роль в развитии у больных сахарным диабетом сексуальной пато
логии; уровень гормонов в крови (тестостерон и гонадотропины) в 
пределах возрастной нормы. У больных, перенесших многочислен
ные гипогликемические комы, расстройства половых функций (ча
ще - снижение полового влечения) могут возникать без сосудис
тых и гормональных нарушений и без поражения периферических 
нервов. 

Сперматогенез при сахарном диабете обычно не нарушен. 
У больных с тяжелой формой диабета чаще определяются более 
высокий процент патологических форм сперматозоидов п снижение 
процента подвижных спермиеn. 

Л е ч е и и е. Стабилизация углеводного обмена приводит к улуч
шению не только общего самочувствия, но и к улучшению половых 
функций. В случаях повреждения двух составляющих копулятив
ного никла, когда основную стержневую роль играет психическая 

составляющая, кnмпенсац1.fя только одного сахарного диабета может 
не привести к улучшению половых функций. В таких случаях не
обходима еще и рациональная психотерапия. 

ЛД-терапия показана в случаях небольшой длительности и 
нетя:желых формах сахарного диабета, при начальных явлениях 
нарушений половых функций и отсутствии свежих кровоизлияний 
на глазном дне. Повторные курсы проводят через 2-3 мес. Для улуч
шения кровотока в кавернозных телах полового члена назначают 

йохимбнн и сосудорасширяющие средства, а также витамины. 

373 



Гормональная терапия нсэффекпшна и 011равда11а лишь 1<ак 
кратковременная мера (в качестве спуск-терапии~), а также у боJ1ь-
11ых со сниженным уровнем тестостерона в плазме. В этих с . .пучаях 
назначают сустанон-250 по 1 мл 1 раз в месяц 2-3 инъекции. 
Если они не приводят к положитеJ1ьному результату, то лечение 
отменяют. При хорошей компенсации сахарного диабета и обосно
ванных дополните..1ы1ых назначениях, направленных на соответст

вующий синдром, у большинства больных копулятивная функция 
восстанавливается. 

7 .5.1 О. Половые расстройства 
при нарушениях функций печени 

У мужчин, страдающих циррозом печени, нередко развиваются 
гипогонадизм и феминизация организма (rинскомастия, уменьше
ние оволосения тела). Чаще всего отмечаются снижение полового 
влечения и ослабление эрекций. Уменьшаются объем эякулята, ко
личество сперматозоидов и уровень фрук1рзы в ней. У большинства 
больных суточная экскреция 17-I(C с мQЧой понижена, а эстроге
нов - повышена. Отмечается тенденция к повышению уровней в 
плазме ЛГ и ФСГ, что указывает на первичный характер гипогопа
дизма. Уровень пролактина n плазме повышен, причем повышение его 
более выражено при декомпенсации заболевания. 

При декомпенсированном циррозе печени выявляется снижение 
уровня тестостерона в плазме, а в стадии компенсации он норма

лизуется. Уровень свободного, т. е. физиологически активного, тес
тостерона и скорость ero продукции снижены. Нередко наблюда
ется нарушенце суточного ритма секреции андрогенов. 

Л е ч е н и е основного заболевания не всегда приводит к вос
становлению половых функций. 

8. ПСИХИЧЕСКАЯ СОСТдВЛЯ•ОЩАЯ 
КОПУЛЯТИВНОrо ЦИКЛА 

и ЕЕ пдтолоrия 

Если нейрогуморальная составляющая вьшодняет роль силовой 
установки, питающей всю половую систему, то психичес1<ая состав
ляющая представляет своеобразный распределительный пульт, опре
деляющий когда, куда и в какой форме будет направлена сексу
альная энергия. В соязи с этим феноменология расстройства пси
хической составляющей: отличается от нейрогуморальной симпто
матики неизмеримо большим разнообразием и четким п о веден
ч е с к им характером (в отличие от выраженной морф о л о r и
ч е с к о й акцентуации нейрогуморальных." расстройств). К тому же 
именно в психической состав.пяющей фощусируются симптомокомп
.пексы всех составляющих. подвсргапсь при этом выраженному 

субъективному пре.nомлению, очень часто - парадоксальному, когда 
самые грозные с11.мптомы приобретают по.11ожительную эмоциональ
ную окраску, а проявления сильной половой конституции, помно
женные на вJiюбленность, порождают тяжелейшие аффективные 
переживания, искажающие половую активность и наносящие глубо
кий ущерб личности. 
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При всей интимности сексуальных проявлений любое действие 
влюбленных совершается под неусыпным наблюдением так называ
емой референтной группы (или группы социально значимых дру
гих), составленной не толыю из их современников, но и многих 
предшествующих поколений, определивших, что и как надлежит 
делать или не следует делать при интимном сближении. НоситС'лями 
такого контроля яв.1яются сами влюбленные, а его инструментом -
чувство стыда. В ходе исторического развития устанавливается 
определенная для данного человеческого сообщества система норм, 
которые каждый для себя считает обязательными. Нарушение 
этих норм вызывает возмущение и презрение не только у окружаю

щих, но и у самого нарушителя, который как бы становится вну
тренним сnидетелем и судьей собственных поступков. Ставится под 
удар его чувство собственного достоинства, страдающее от предпо
лагаемого осуждения другими людьми (социально значимыми дру
гими), незримо, но властно определяющими его честь и самоува
жение. На протяжении многих веков ведущую роль в формирова
нии всего нравственного кодекса, в том числе норм сексуальн,ого 

поведения, играли религия и наука. По мере уrраты церковью 
влияния на сознание J1юд8'\ и с возрастанием роли научного знания 
поJювая мораль формируется преимущественно на рациональном 
естественнонаучном и социаJiьно-психологическом фундаменте. 
Ныне ее во все большей мере определяют психогигненическая целе
сообразность и соображения максимального обеспечения физиче
ского и духовного здоровья, благополучия и счастья людей. 

Понимание условного характера норм половой морали и посте
пенное ослабление установленных церковью психоrигиенически 
необоснованных запретов, обусловленных идеализацией аскетизма, 
нашли отражение в данной экспертами ВОЗ концепции здоровой 
половой жизни: cl. Способность наслаждаться половой жизнью, 
иметь детей и контролировать свое поведение в соответствии с об
щественной и личной этикой. 2. Свобода от страха, стыда, чувства 
вины и предрассудков, а также прочих психологtt:ческих факторов, 

подавляющих по.1овыс реакции и мешающих половым отношенинм. 

3. Отсутствие органических расстройств, болезней и недостатков, 
ограничипающих функции пола и репродуктивную функцию:.. 

8.1. Пять брачных факторов -
их значимость и практическая оценка 

Как свидете.пьствует весь опыт современной сексопатологии, 
получение выраженных, а главное ст ой к их терапевтических ре
зультатов у сексологических пациентов удается только в тех слу

чаях, когда специалист выходит за узкие рамки медицинской симп· 
томатики. Любое сексуальное проявление, вплоть до самых э.тtемен
тарных, таких как эрекция или эя~..'Уляция, адекватно реализуется 

только в рамках м е ж л 'J'f. ч и о с т .н о г о взаимодействия, традици
онной формой которого является брачный союз. В связи с тем что 
брак эволюционирует и каждый этап развития общества вносит 
свои изменения в структуру семьи и ее функции (в том числе в 
систему половых ропей, механизмы социализации, критерии брачно
го подбора и модели взаимной, как бытовой, так и сексуальио
эротической, адаптации), сексопатолог должен ориентироваться во 
всем спектре межличностных взаимодействий супружеской пары. 
Без досконального понимания многообразных функций брачного 
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союза той социальной группы, которую пр_едставляет обследуемая 
супружеская пара, сексопатолог не может эффективно воздейство
вать даже на самые парциальные симптоматические отклонения. 

Необходимость профессиональной оценки всех сторон брачного 
взаимодействия наиболее четко проявляется в работе психологиче
ских и психосоциальных групп и организаций (типа «брачных 
бюро:., с:клубов знакомств:. и т. п.), создаваемых для обслуживания 
лиц, испытывающих непреодолимые затруднения в установлении 

интимных контактов, а также nри диагностике и лечении различных 

форм сексуальных и семейно-личностных дисгармоний. Однако 
технические приемы распознавания и коррекции нарушений брачного 
взаимодействия, обладая широчайшим диапазоном приложения 
практически к .'Iюбой супружеской паре, составляют один из важ
нейших элементов профессиональной вооружеlfности сексопатолога. 

Эмансипация женщины, все большая ее экономическая неза
висимость и улучшение жизненных стандартов повысили значение 

межличностной совместимости. В связи с этим возросли взаимные 
требования к брачным партнерам, а наряду с ними повысилась 
неудометворен11ость брачными союзами, что нашло свое объектив
ное выражение в росте частоты разводов. Все сказанное позволяет 
сделать вывод, что среди кпючевых этиологических факторов все 
чаще фигурирует межиидивидуальиая несов.мести.мость, или биопси
хосоциальное несоответствие партнеров. 

Разработка путей наибольшего соответствия потребностям двух 
участников поиска с целью обеспечения оптимального обоюдовы
годного союза лежит в основе теории и практики клиринга (от 
англ. clear - ясный, чистый, свободный). Все виды клиринга, 
составляющие основу любой биржевой и макперской деятельности 
(в том числе по обмену жилья, предметов коллекционирования, 
комплектованию кадров или подбору женихов и невест), имеют пре
жде всего информационную природу. Клиринговый подход к отыска
нию подходящего партнера на основе формализованных показателей 
отнюдь не нов. В самом деле, любовь с первого взгляда - это соот
несение двух образцов, ожидаемого и наличного, с преобладанием 
неинформированности. ·знакомство на работе - соотнесение двух 
объектов при неполной информации. Сватовство - соотнесение объ· 
ектов при определяемой интересами мак.пера (свахи) дезинформа
ции. И наконец, брачныА клиринг, опирающийся на достижения тео
рии инdюрмации, социальной психологии и сексологии - соотнесе
ние двух объектов на основе обоюдной информации, полнота которой 
определяется методологически продуманным отбором максимального 
объема дескрипторов, наиболее существенных для стабильности 
брачного союза. 

Для диагностической оценки сложившихся и зарегистрирован
ных, но переживающих кризисы брачных союзов, для облегчения вы
бора партнера упомянутыми лицами, а также для прогнозирования 
отношениА сложилась концепция о пяти основных брачных факторах 
[Васильченко Г. С., Решетняк Ю. А., 1978]. Концепция основывает
ся на исходном положении о полифункциональности брачного союза, 
призванного объединить материально-экономические, культурные 
и сексуальные потребности партнеров в условиях тесного и дли
тельного контакта. Из соображений моделирования условно считают, 
что структура общего брачного потенциала состоит из физического, 
материального, культурного, сексуального и психологического фак
торов. В соответствии с каждым из этих факторов имеет значение 
не только обладание определенными положительными кс:~чествами, 
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но и соответствие этих качеств ожиданиям (экспектациям) 
партнера. 

Физический фактор (ФФ) имеет сугубо интуитивный характер: 
вне зависимости от половой принадлежности один человек вызывает 
у другого безотчетную симпатию или антипатию. Эта индивидуаль
ная и глубоко личностная реакция определяется физическим обли
ком (особое значение имеет лицо), тембром голоса, манерой поведе
ния, речи, мимикой, жестикуляцией, манерой одеваться, наконец 
запахом, свойственным данному человеку. Определяясь на первых 
же этапах общения, ФФ отличается исключительной устойчивостью 
и, как правило, сохраняет свою положительную или отрицательную 

окраску в ходе длительного общения, подвергаясь лишь незначи
тельным модификациям (усиление симпатии, выработка большей 
терпимости или, наоборот, обострение непереносимости). У всех 
людей независимо от возраста он тесно спаян с сексуальным факто
ром, однако у молодых людей это влияние выражено ярче, а с 
возрастом в случаях увеличения роли культурного фактора обнару
живает некоторую тенденцию подчиняться последнему. 

Материальный фактор (МФ) определяется вкладом партнера в 
общий материальный статус семьи и соответствием этого вклада 
ожиданиям и требованиям другого партнера. Соответствие может 
быть высоким как при больших требованиях и их удовлетворении, 
так и при незначительном вкладе и небольших требованиях. Таким 
образом, МФ в значительной мере зависит от его места в ряду 
ценностных ориентаций личности. Практическая оценка МФ осуще
ствляется соотнесением месячных заработков мужа и жены, а 
также учетом взаимных претензий в этом плане. 

Культурный фактор (КФ) определяется соотнесением интеллек
туально-культурных запросов супругов. Практическая оценка КФ 
осуществляется соотнесением образовательных индексов, профилей 
работы, кругом выписываемых газет и журналов, заполнением досу
га (совместные посещения театров, кино, музеев, совместные и раз
дельные чтение и просмотр телевизионных программ), а также уче
том взаимных претензий и упреков в этом плане. 

Сексуа.iьный фактор (СФ) зависит от соответствия реальной 
программы интимной близости каждого нз партнеров сексуальным 
ожиданиям другого. Этот фактор подвержен многим влияниям, в том 
чис,11е возраста и состояния здоровья, с которыми он и должен преж

де всего соотноситься. При этом необходимо учитывать, что модели 
мужской и женской сексуальности не тождественны как в качествен
ном (например, различия эрогенных зон), так и в возрастном пла
не. Если тенденцией мужской сексуальности является стереопшиза
ция половой активности после 30 лет, то тенденция женской се1<су
альности проявляется в повышении запросов к этому же возрасту. 

СФ может оказыват~ мощное модулирующее ВJIИяние на ФФ, чаще в 
виде обострения предсуществовавших неосознанных или подавляю
щихся психологических установок (у Каренина всегда были некра
сивые, оттопыренные уши, и Анна не могла этого не видеть, однако 
она четко это осознала только после того, как полностью опреде

лились ее отношения с Вронским). 
Все рассмотренные выше факторы тесно связаны друг с другом, 

что иллюстрируется таким показателем, как косметика. Она обычно 
рассматривается как один из основных модификаторов ФФ, причем 
нередко при этом забывают о достаточно выраженных его корреляци
ях с КФ и СФ. Обычно у лиц, использующих больше косметики, отме
чаются более низкие образовательный индекс и культурный уровень. 
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Однако при всех этих 1юрреляциях психологический фактор (ПФ) 
занимает особое по:южение. Этот фактор - коллектор, на котором 
фокусируются все другие, и в то же время именно он определяет 
единстоо и целостность человеческого поведения. В общей структуре 
брачного взаимодействия ПФ подразумевает соотнесение лич
ностных особенностей обоих супругов, прежде всего их характеров 
и роJiсвых притязаний. 

Каждый из пяти факторов в различных браках характеризуется 
различной относительной величиной и может прио()ретать разную 
направленность. Взаимодейетвуя, эти факторы интегрируются в об
щую результирующую, обозначаемую как брачный потенциал. Полу
ченные по разработанной для этого тестовой методике данные 
подсчитываются по специальноА формуле [Решетняк Ю. А., 1978]. 
Если большинство факторов имеют положительную центростреми
тельную направленность и способствуют укреплению, уплотнению 
союза, то брачный потенциал характеризуется по.11ожительным 
индексом; если же преобладают факторы отрицательные, центро
бежные, направленные на разрыхление и распад союза, то брачный 
потенциал имеет о·rрицательный индекс. 

Формирование оптимального супружества происходит постепен
но - от очарованпя первой влюбленности через цепь преодоленных 
разоч2ровюшй, создаваемых мелочами повседневного быта, к при
ня"!·ию реального партнера со всеми его достоинствами и недостат

ка;.;а. Чс·1 n.ая сценка соотношения всех парциальных сил взаимного 
притяжения и отталкивания помогает сексопатологу отгран11чить 

конфликтные зоны, отличающиеся максимальной аффективной напря
женностью, от неиспользуемых индивидуальных психологических 

резервов, при опоре на которые возможно построение результативной 
лечебно-реабилитационной тактики. 

8а1. Специфические особенности 
внутриrруnnовой диаrностики 
расстройств психической составnяющей 
копуnятивноrо цикла 

Степень функцион;;.лыюй сохранности психической составляю
щей и сам факт наличия ее патологии устанав.11иваются при общем 
сексологическом обследовании, на начальных фазах лервого этапа 
структурного анализа (см. разделы 5 и 5.1). В с.пед за этим, на 
том же первом этапе, осуществлнется идентификацня конкретных 
синдромов поражения. Как показывает анализ годовых отчетов 
Всесоюзного научно-методического центра по вопросам сексопатоло
гии и ряда сексо.1огических кабинетов, первое мееrо среди выявляе
мых нарушений неизменно занимают расстройства психической со
ставляющей, а среди них, так же как и при поражении других 
составлюvщих копулятивного цикJ1а, преобJ1адают не .:большие~ 
формы (инп·рсексуальные состояния, психозы, заболевания со 
спинномозговой топикой и т. д.), а синдромы «малой» сексопатоло
гии (задержка и дисгармонпя пубертатного развития, нарушения, 
обу~11овленные акцентуациями характера, общими и системными 
неврозами, мнимые сексуальные расстройства и семейные дисгармо
нии). 

В ходе этой работы для обеспечения как самой внутригрупповой 
диагностики расстройств психической составляющей, так и для 
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обеспечения эффектиnной реабилитационной программы используют
ся дополнительные психологические методы, позволяющие выявить 

особенности структуры личности и характер межличностных отно
шений (см. разделы 4.5 и 4.5.1). 

В частности, помимо установления синдромодогичесrюй струк
туры расстройства, для оценки функционального состояния психи
ческой составляющей сексопатолог должен найти ответ на следую
щие вопросы. 

1. Является ли обследуемый единственным лицом, озабоченным 
своими сексо.~огическими проявлениями? Если нет, то кто, кроме 
него (муж или жена, родственники и др.), осведомлен об 
этом? 

2. Какие мотивы или особенности системы ценностных ориента
ций каждого из супругов провоцируют конфликты и поддерживают 
нарушение взаимоотношений, если исключить чисто сексологические 
и психопатологические проявления? Как возникают, развиваются 
и чем заканчиваются конфликты? 

З. Что предпринимал каждый из супру1·ов для налаживания 
отношений? 

4. Существует ли у каждого из супругов желание сохраиить 
отношения, улучшить их и ради этого пойти на определенный ком
промисс? 

5. Каковы объем и значение непоправимо разрушенных взаимо
отношений и какие личностные особенности супругов не использо
вались для восстановления семейного равновесия? 

Для получения ответов на эти вопросы необходимо не только 
знать основы психологии, но и владеть определенными психоло

гическими приемами и методами, выходящими за рамки доверитель

ных бесед. Для сексологического обследования пары необходимы 
психологические методы, позволяющие распознать характер межлич

ностного супружеского взаимодействия и, в частности, установить, к 
какому типу относится стиль супружеских взаимоотношений [Миши
на Т. М., 1978) данной пары. Наиболее адекватны в этом плане 
многоаспектная методика Т. Лири и анкетная методшtа 3. А. Янко
вой - «стабильность брака» (СВ). Врач получает представление о 
том, насколько супруги ориентированы на товарищескую модель 

брака, насколько в семье развиты различные формы эмоциональной 
поддержки, какие сферы супружеского взаимодействия конфлюпны, 
несог.'lасованы и требуют коррекции. 

В последнее время многие исследователи подчеркивают, что из 
всех функций семьи на первый план выдвпгается особая, так назы
ваемая тl'ра11сuтичесю.~я функция, сущность которой заключается в 
том, что каждшi из супругоtJ является для дrугоrо психотерапевтом, 
оказывая постояrшую психологическую и эr.юциона.'lы1ую поддерж

ку. Адекватное выполнение этой функции ка~с мужем, так и женой 
теснее всего коррелирует с удовлетворенностью браком и его ста
бильностью. Распадаются именно те браки, при которых способность 
супругов играть названные роли минимальна, и она либо не исполь
зуется, либо используется в недостаточной степени. 

Основную часть психо.~1огической информации врач получает в 
процессе доверитедьных бесед с каждым из супругов. В случаях 
преобладания межличностной дисгармонии для более тщательного 
исследования структуры личности, сферы мотиваций и др. приме• 
1шются специальные тестовые методики. 

Из испытанных психологических тестов прежде всего следует 
назвать тест многостороннего исследования личности (MMPI). 
В первом отечественном пособии по методике MMPI Л. Н. Собчик 
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( 1971) отмечены такие достоинства метода, как возможность иденти
фикацин синдрома, выявление особенностей структуры личности. 
При точном соблюдении инструкции у разных экспериментаторов 
получаются идентичные профили для одного и того же обследуемого. 
Сексопатолог, несомненно, должен уметь читать и интерпретировать 
соответствующие шкалы и профили теста. Так, врача часто посеща
ют пары, в которых у одного из супругов отмечаются склонности к 

образованию сверхценных идей, аффективная ригидность и эгоцент
ризм, что сопровождается высокими баллами по 6-й шкале теста 
MMPI. В этих случаях вследствие личностных особенностей затруд
нены понимание внутреннего мира другого человека и установки на 

доверительные контакты. В другой группе (в тесте MMPI у них 
повышена 3-я шкала - «шкала истерии») супруги, играя роли 
«Любящей жены», «Заботливой матери (отца)», на самом деле оста
ются равнодушными к близким, упиваются ощущением своей 
исключительности и заняты в основном поисками недостатков у дру

гих ч.пенов семьи, чувствуя себя обиженными и непонятыми. Третья 
категория, характеризуемая у мужчин высокими баллами по 5-й 
шкале MMPI, а у женщин - низкими баллами по той же шкале, 
отличается высокой сенситивностью и постоянным чувством собст
венной незащищенности. 

Поскольку сексопатолог чаще наблюдает не психическую пато
логию, а индивидуальные особенности личности, предпочтительны 
методы, приб.r~иженные к норме и «высокочувствительные» к прояв
лениям личностного своеобразия. В большей степени этим требова
ниям отвечает методика всестороннего обследования личности 
(ВОЛ), основанная на опроснике MMPI, адаптированном в Ле
нинградском психоневрологическом НИИ им. В. М. Бехтерева к по
граничной патологии (возможно ее использование у здоровых лиц). 
Дополнительные шкалы, разработанные автором ВОЛ, позволяют 
оценивать физический статус, мотивации, отношение к жизни, себе, 
обществу, образ действий, а также зрелость и устойчивость психики 
[Воробьев Г. Г" 1975). 

При использовании те ст а Розе н ц в е й r а можно прогнози
ровать реакцию индивида в фрустрирующей ситуации, устанавливать 
направленность этой реакции и ее тип, а также индекс общей 
адаптированности. 

Как свидетельствует опыт работы с сексологическими больными, 
нет и не может быть универсального метода, позволяющего сек
сопатологу устанавливать интересующпе его психологические пара

метры. Как в диагностическом плане, так и для разработки тактики 
эффективной щихотерапии супружеских пар необходимо на основе 
промежуточных данных первичного обследования подбирать адек
ватные для каждой пары методы и тесты, часто группирующиеся 
в та1< называемые батареи тестов [Дейнега Г. Ф" 1981]. 

Упомянутые методики можно дополнить приемами аппаратного 
исследования с использованием так называемых гомеостатов [Обо
зов Н. Н., Васильев Н. А" 1977]. В отличие от танцев, исполь
зовавшихся на протяжении многих столетий для прикидки сенсо
моторной и ритмической резонантности мужчины и женщины, сов
ременные устройства позволяют оценивать различные компоненты 
цепи фактор - организм - ситуация - личность, квантифицируя 
взаимодействия психических процессов, функций, состояний и 
свойств личности. Сближение непроизвольных психофизиологических 
проявлений при повторных исщ.~таниях свидетельствует о возмож
ности использования гомеостатов не только как диагностическогu 

средства, но и как тренажера. 
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8.Эа Лечебно-реабиnитационньiе 
мероприятия при расстройствах 
психической составnяющей 

В отличие от нейрогуморальных синдромов, в лечении которых 
преобладают медикаментозные средства, при расстройствах психи
ческой составляющей копулятивного цикла в качестве основного 
терапевтического метода используют различные виды психотерапии. 

Однако психотерапия сексологических больных вследствие особой 
значимости и принципиальных особенностей половой сферы не 
ограничивается применением отдельных методик (гипнотерапия, 
ауrогенная тренировка и т. д.), а образует основу лечебно-реабили
тационного комплекса. Принципиальные особенности этого комплек
са опираются на понимание личности как системы отношений с окру
жающей действительностью по В. Н. Мясищеву, на понятие интери
оризации психических процессов Л. С. Выготского, понятие установ
ки Д. Н. Узнадзе, педагогические идеи А. С. Макаренко, принципы 
психагогики С. И. Консторума, а также на системный подход. По 
мнению М. М. Кабанова ( 1981), развитие медицины в эпоху научно
технической революции включает в первую очередь системный стиль 
мышления, образцом которого может служить реабилитационный 
подход. 

Вся концепция реабилитации основывается на том, что биоло
гическая модель болезни, по сутн редукционистская, сменяется «сме
шанной» моделью, где биолОJ·ическое и социальное (точнее психо
социальное) дополняют друг друга, переплетаясь на разных этапах 
течения заболевания. При этом именно в личности человека соче
таются биологическое и социальное начала. М:онятие реабилитация 
шире понятия лечение - ее цель не только избавление от страданий, 
но и восстановление (а также сохранение) личностного и социаль
ного статуса больного, его положения в собственных глазах и 
глазах окружающих. Реабилитация и лечение представляют единый 
процесс, но лечение преимущественно направлено на болезнь, 
а реабилитация - на человека в целом. Современное понятие 
реабилитация определяется М. М. Кабановым как динамическая си
стема взаимосвязанных медицинских, психологических и социальных 

компонентов, направленная на достижение конечной цели (вос
становление статуса Jшч1юсти) особым методом, стержневым содер
жанием которого является обращение (апелляция) к личности боль
ного. 

Изложенная выше концепция нашла отражение в понятии так 
называемого функционального диагноза. Он состоит из трех частей: 
клинической, психологической и социальной, так как врачу важно 
знать не только название болезни (нозологический и синдромологи
ческий диагноз), но и у кого (какой личности), и в какой среде 
(имеется в виду социальная микросреда) эта болезнь возникает. 
Функциональный диагноз заключает ответ на эти вопросы. Направ
ленное психосоциотерапевтическое воздействие будет эффективным, 
если учтены психологическая и социальная грани диагноза. 

Функциональный днагиоз, сформулированный в соответствни с 
принятыми в системной сексопатологии положениями, характеризует 
структуру симптомокомплекса и его ин те нс и внос т ь (например, 
EPR .. , ЕРА .. , ЕАР ... - см. раздел 5.2.1), а также экстенсивность 
(ЕРА-11 ... , ЕРА-111 - см. там же), все предрасполагающие синдро-
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мы и осложнения и, как правило, отражает личностные особенности 
больного (например, «EPA-III, обусловленное хроническим проста
титом 11 степени с титуляризацией на фоне задержки пубертатного 
развития у акцентуированной личности тревожно-мнительного скла
да» или «синдром парацентральных долек с EPA-II, маскируемый 
дисгармонией пубертатного развития при uаличии субкомпенсиро
ванной психопатии эпилептоидного круга:.). 

Реабилитационная программа должна основываться на следую
щих принципах. 

1. Апелляция к личности больного, активное вовлечение боль
ного в лечебно-восстановительный процесс, сотрудничество с врачом 
в достижении целей реабилитации. 

2. Разносторонность усилий (воздействий), направленных на 
разные сферы жизнедеятельности больного (семья, работа, досуг 
и т. д.) с целью изменить его отношение к себе, к своей болезни 
и к своему микросоциальному окружению. 

3. Единство биологических (медикаментозное лечение, физио
терапия и др.) и психосоциальных (психотерапия, трудовая терапия 
и др.) воздействий. 

4. Последовательность (этапность) и «ступенчатосты прилаr:н~
мых усилий, воздействий и проводимых мероприя;ий. Любые воздей
ствия, в том числе и психосоциальные, необходимо дозировать с 
постепенным, «ступенчатым», переходом от одного к другому. 

8.3.1. Семейная психотерапия в системе 
реабилитации сексологических 
больных 

Своеобразие семьи заключается в том, что она одновременно 
представляет собой и общественный институт [Харчев А. Г., 1979], 
и малую социальную группу. Основная функция семьи - создание 
стабильной среды, обеспечивающей услоnия для формирования, раз
вития и выражения всех сторон личности. Различают 11ервичкую, ро
дительскую, и вторичную, супружескую, семьи. Супружеская семья 
может вливатьсн в родительскую или обособляться от иее (нукле
арная семья). В процессе развития семье свойственны кризисы, 
а заболевание одного члена семьи ие может ие сказаться на дру
гих ее членах и психологической атмосфере всей семьи. Семейная 
психотерапия - основывающийся на предварите.'lьном синдромоло
гическом анализе процесс направленного изменения межличностных 

отношений в семье, целью которого является устранение эмоцио
нальных нарушений [Мягер В. К., Мишина Т. М., 1976, 1979). 

Семья представляет собой не сумму двух или более личностей, 
а особое образование с иовыми качествами. В семье э м е р ген т но 
воз11и1<аст система взаимосвязанных социальных ролей, отношения 
между которыми определяются, с одной стороны, социально-культур
ными нормами, а с другой - индивидуальными свойствами лично
стей. Эволюция семьи, т. е. ее история и развитие, складывается из 
определенных фаз - предбрачного периода, периода взаимной брач
ной адаптации (между регистрацией брака и появлением новых 
членов - рождением детей) , естествеииой редукции, связан пой с 
уходом из семьи ее членов (брак взрослых детей, смерть одного 
из родителей). Перемены в семье, вызванные изменениями ее соста
ва и другими событиями (инвалидизация, изменение социального 
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статуса, внебрачные сексуальные связи, алкоголизм и т. д.), могут 
быть причиной кризисов [Семичев С. С., 1972). Даже положитель
ные явления, изменяя жизненный стереотип семьи, требуют адапта
ции к новым се)\.<\ейным ролям (например, супруга, родителя, дедуш
ки, бабушки). Неспособность или нежелание выполнять свои новые 
обязанности нередко обостряют отношения, ведут к семейным конф
ликтам. 

Конфликт обычно возникает тогда, когда две стороны пытаются 
овладеть одним и тем же объектом, занять одно и то же место или 
одну и ту же исключительную позицию либо пытаются играть несов
местимые роли, достичь несовместимых целей или применить для 
достижения одной цели взаимоисключающие средства. Особенностью 
семейных конфликтов, связанных с невротизацией, является их 
субъективный характер: они возникают чаще не при противопо
став.1ении реально несовместимых целей и средств, ценностей и 
интересов, а вСJJедствие враждебных чувств и взаимного неrюнима
ния. Там, где супруги совместно стремятся к реалистическим це
лям и согласованным оценкам, т. е. способны к сотрудничеству, 
взаимному обогащению друг друга как личностей, конфликтов не 
бывает. 

Как подчеркивает В. М. Воловик (1980), общую стратегию 
семейной психотерапии нужно нацеливать не на прошлые конфликты 
семьи, к разбору которых и без того постоянно стремятся супруги, 
а на реалЫRые проблемы, существующие сегодня и стоящие на пороге 
завтрашнего дня. Психотерапевт должен сначала четко определить 
свою роль - поскольку один или каждый из супругов в большей или 
меньшей мере, осознанно или неосознанно стремится к получению 
от психотерапевта информации или суждени~'i, подкрепляющих его 
собственную позицию в конфликте. Психотерапевт должен прежде 
всего постоянно держать себя так, чтобш не стать орудием для 
осуществления чьих-либо планов. Каждому члену семьи должно 
быть ясно, что психотерапевт будет профессионально эрудированным 
наблюдателем и комментатором, но не судьей. В ходе семейной 
реабилитации все члены семьи должны постепенно научиться (снача
ла с помощью и с подсказками психотерапевта, а затем и само

стоятельно) видеть существо дела качественно иначе, учитывая 
восприятие каждого члена семьи. 

Процесс семейной психотерапии при сексуальных расстройствах 
наиболее целесообразно разделять на три этапа: 1) диагностический 
(выявление патологии у обоих партнеров и линий взаимодействия 
между супругами при учете влияний других членов семьи); 2) этап 
конфронтации партнеров с ос1юи1юй проблематикой и осознанием 
причин 1<ризиса и его парциальных прояале1шii; 3) этан восстанов
ления меж.1Jичностных взаимоотношениii на основе заме11ы деструк
тивных психологических установок на конструктивные. В ходе собст
венно психотерапевтическпх второго и третьего этапов приходится, как 

правило, преодолевать защитные психологические реакции, которые 

в начальной фазе второго этапа у большинства пациентов и их 
партнеров достигают особой напряженности. С. В. Днепровская 
( 1975) выделяет шесть таких защитных реакций: 1) вербализованные 
возражения; 2) умолчание; 3) реакцnя раздражения; 4) отрицание 
обсуждаемых фактов; 5) поспешное согласие с врачом (формальное, 
исключительно внешнее, без внутренней переработки и интернорнза
ции); 6) уклонение от существа обсуждаемых вопросоо. 

Для преодоления внутрисемейных противоречий эффективна 
разработанная В. К. Мягер и Т. М. Ми шиной ( 1979) «стереоско
пическая техника» лечения супружеских пар двумя психотерапевтами. 
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Каждого партнера ведет «свой» терапевт, а проб.r~емы обсуждаются 
вчетвером. Каждый терапевт как бы защищает позицию «своего» 
пациента, однако в ходе «разборов» психотерапевты наглядно 
демонстрируют конфликтующей паре способы конструктивного раз
решения противоречий, возможности продуктивного взаимодействия 
при обсуждении семейных проблем, отношения доверия и взаимопо
нимания, позволяющие свободно выражать свои чувства. При этом 
важно не столько совпадение пола терапевта и пациента, сколько 

наличие у психотерапевта личностных особенностей, наиболее 
импонирующих пациенту. Оптимальным оказывается объединение 
усилий врача и психолога. По опыту ленинградских врачей, позиция 
психотерапвта в процессе семейной психотерапии значительно более 
активна и требует большей оперативности, чем в индивидуальной 
и групповой психотерапии,- она диктует необходимость быстрого 
вмешательства в дела семьи, особенно в кризисные периоды, для 
предупреждения непоправимых действий отдельных членов семьи. 

Семейной психотерапии свойственны особые этические и деонто
логические трудности. По профессиональному и должностному ста
тусу врач является не более чем экспертом и советником по 
мед и ц и н с к и м вопросам. Однако в самых острых кризисных 
ситуациях сексопатологу приходится определить собственное отно
шение и активно воздействовать на позиции и установки обоих 
супругов и связанных с ними лиц (от свекра и тещи до «третьих 
углов» треугольников при установившихся внебрачных связях). 
Хотя сексопатолог должен стремиться сохранить семью пациента, 
в ряде случаев единственно правильным и гуманным исходом 

первого этапа реабилитации становится расторжение брака. В по
добных обстоятельствах сексопатолог должен проявлять предельную 
объективность и сдержанность. Ни в коем случае не допуская 
директивного тона, он имеет право лишь крайне деликатно подвести 
супругов к мысли об этом решении. 

8.3.2. О секс-терапии 

Дезорганизация парных взаимодействий характерна для боль
шинства сексуальных расстройств, а типы этой дезорганизации чаще 
оказываются сдвинутыми в сторону межличностных расхождений 
по большинству брачных факторов с наименьшей заинтересован
ностью сексуального фактора. Однако иногда приходится встречать
ся и с иск.r~ючительно сексуальными дисгармониями при полной 
гармоничности физического, материального, культурного и (обычно 
только на первых этапах) психологического факторов. Хотя личност
ные дисгармонии гораздо быстрее приводят к формированию вторич
ных сексуальных расстройств, чем только сексуальные - к рассогла
сованиям и дисгармонии более высоких, личностных уровней, сексо
патолог обязан в совершенстве владеть приемами реабилитации 
специфически сексуального взаимодействия, с грубыми нарушениями 
элементарных сексуальных функций, составляющих основу сек
суальных днсгармсний. 

Система психофизиотехнических воздействий, нацеленных на 
сексуальную сферу и позволяющих в минимальные сроки выравни
вать грубые нарушения основных сексуальных функций, в настоящее 
время в ряде стран (прежде всего в США) выделилась в автономную 
область, именуемую секс-терапией. Такое положение обосновывается 
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тем, что секс-терапевтам быстро (от единичны.х сеансов до курса 
лечения в несколько недель) удастся ликвидировать такие про
явления, как вагинизм (100% успеха к концу 2-недельного 
курса), ускорение эяку.11яции (более 80% успеха), недостаточ
ность эрекций у мужчин или отсутствие коитального оргазма у 
женщин. 

Начало этому направлению положили американские сексопато
логи W. Masters и V. Johnson и в свое время в советской литературе 
отмечены как положительные черты, так и недостатки их клинико

терапевтической концепции. Основная слабость всех секс-терапев
тичес1шх шко.'I определяется их симптш.1атологической направ.rrен
ностыо. Так, даже У. Мастере и В. Джонсон сводят патогенез 
ускоренной эякуляции к патологическому условному рефлексу, 
порожденному спешкой и тревожностью, а лечение - к тренировке 
тормозного условного рефлекса, подкрепляемого безусJrовнрй защит
ной реакцией на болевое раздражнение путем сдавления го:юsки 
полового члена у венечной бороздки. 

Симптоматологическая направленность на внешнюю феномено
логию при игнорировании внутренних патогенетических механизмов 

крайне разнообразных сексуальных расстройств у У. Мастерса и 
В. Джоисон полузамаскированная, редуцируется их последователями 
до единичных откровенно вульгаризовшшых стереотипов, основными 

компонентами которых являются различные варианты мануальных 

nоздействий на по.rювые органы партнера, нередко граничащие 
с мастурбацией. 

Одно из на'Йболее действенных творческих воплощений секс
терапии, разработанное С. Кратохвилом (ЧССР), подробно изложено 
в его монографии ( 1985). 

8.3.3. О различных видах пс1о1«отерапии 

Неразделимости основных брачных факторов соответствует 
комплекс11ость психотерапии, а использование отдельных ее видов 

диктуется требованиями последовательности и ступенчатости осу
ществления программ функциональной реабилитации. Было бы, 
однако, чрезмерным упрощением предлагать универсальную схему 

использования различных видов психотерапии в лечении всех 

сексологических больных. 
Совре...rенная психотерапия как комплекс научно обоснованных 

методов лс 11сния в зн:~чнтельной мере несет в себе черты искусства 
(как и в Ц<.'ЛОМ ИСl\УССТВО r.рачсвания), о чем свидеТ(',JIЬСТвует 
неповторимость ее феноменов, проявлюощанся, в •~астнuсти, при
матом исполнительского мастер<:тва над «инструментальностыо». 

Два врача могут назначить больному одну и ту же дозу препарата. 
а эффект при этом часто оказывается разJшчным в зависимости 
от того, кем и как это ср~дство выписывается, т. е. в зависи

мости от индивидуальности и психотерапевтического искусства 

врача. 

Деонтология, с которой начинается психотерапия, должна 
пронизывать слова и Д('Йствия не только врача, но и всего мед
персонала. По отношению к людям, приходящим на сексологический 
прием, она должна проявляться неукоснительным щ а ж е и и ем. 

Всем сотрудникам сеl{сологических учреждений следует исклюtшть 
из обихода термины, хоть в малейшей степени имеющие обидный, 
уничижительный оттенок,- не только «бсссн.пнс», «импотенция». 
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снесостоятельность», «слабость» и им подобные, но и слово «больной». 
Для максимального обеспечения врачебной, семейной тайны нельзя 
называть в присутствии третьих лиц фамилию пациента, а на 
рабочих столах персонала не доJiжны находиться медицинские 
документы других обследуемых. С неизбежным учетом конкретных 
условий ожидание у сексологического кабинета должно быть сведено 
к минимуму или вовсе исключено. 

Тnк11м же облигатным компонентом в течение всего пребывания 
пацнсн ra в сексологичес~юм учреждении является индивидуальная 
психотерапия. Даже при так называемой молчаливоii простатопапш 
у лнц с полной эмоциональной уравновешенностью или при мнимых 
сексуальных расстройствах рекомендации врача, нередко только 
гигиенические, должны облекаться в психотерапевтическую форму. 
Так, сЕ'ксошполог, учитьшая механизмы психологической защиты, 
нс л.олжен сразу давать корригирующие рекомендации, если они 

противоречат взглядам или неосознанным установка·м пациента. 
Врач должен предварительно перестроить эти установки и убедиться, 
что новые, правильные установки интериоризованы пациентом. Конт
роль за проuессом интериоризац1ш яв.r.яется одним нз кардинальных 

признаков, отличающих рац:юна.пьную психотерзпию от простой 
врачебной рекомендации хирурга н.r~:и терапевта. Если к реабшштации 
привлекается сексуальный партнер пациента (даже сексологнчески 
здоровый), то и для него рекомендации с.rтедует облекать в психо
терапе<пli'iескую форму. 

Ги11нотерап11я сексо.1огических больных может осуществ.нпься 
как инднвндуалыю, тnк и групповым методом. Аутогеннан тренирс:вка 
почти осегд-а пронодится в группе. В отличие от У. Мастсрса и 
В. Джонсон, кuторые во всех случаях проnодят только парную 
терапию, при структурно-синдромологическом подходе на первом 

этапе ограничиваются сексологическим обс"1едованнем обратившегося 
за помощью, а вопрос о прив.1ечении его партнера к обследованию 
и лечебно-реабилитационной программе решается инднвидуально. 
Если партнер сексуа.1ьно не озабочен (нередко вообще не осведомлен 
о сексуальных сомнениях и дефектах пацнента), а выявленная 
патология не требует привле11ения партнера, то показания к парной 
терапии снимаются. Наконец, соотношение э.псментов семейной 
психотерапии и специфической парной тера:;1н1 - секс-терапии, 
конкретные формы 1штоµо:'i р;н:смотр;:ны прн ош:сзнии соотвстстпую

щнх синдромов, оnред<'J:Петсн прео6.аада1шсм дисгnрмо1111и меж
личностного уровня и.rш расхождением индивидуальных осо

бенностей и программ специфичесю1 сексуального взаимодей
ствия. 

Подподя общий нтог, следует сказать, что при современной 
организации сексолоrическшi 11омощи без специального изучения 
сексопатологии даже самый опытный психотерапевт не может пре
тенд.овать на лечение сексологических расстройств и ни ощш врач, 
не владеющиii всем11 основными методами психотерапии, не может 
быть аттестован каi< профессиональный сексопатолог. 

8.3.4. Разгрузочно-диета-1ческая терапия 
(дозированное голодание) 

Отдавая должоое психотерапии как основuому мет,оду лечения 
при расстройствах психи4ес1шй ("ОстаЪлпющей, не следует забывать 
о б~юлогической основе выяв.1ясмых заболеваниii, в частности о роли 
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иммунологических сдвигов при психозах [Семенов С. Ф. и др., 1973) 
Одним из методов воздействия на метаболические основы расстройств 
как психической, так и нейрогуморальной составш1ющей коnулятив
ноrо никла (например, при диэнцефальной локализации) ~шляется 
РДТ. 

Наиболее широкое применение этот метод лечения получил 
при малопрогреднентных формах шизофрении и затяжных неврозах, 
неврозоподобных состояш1ях экзогепно-органичсскоrо происхожде
ния, а также при пшювых расстройствах у больных с диэнцефальными 
нарушениями, гипертонической болезнью, ожирением, хроническим 
простатитом. 

Продолжительность лечебного голодания составляла 18-30, 
а в ряде случаев - 10-15 дней. 

У большинства больных половые функции восстанав.1ивались 
в процессе и.11и пос.r.е окончнния nосстановительного питания. 

Катампестическне наблюдения за 35 больными в течение 
1,5-2,5 лет показали стойкость достигнутых результатов. 

Мех а 11 из м JI е ч е б ног о действ и я. Р ДТ яв.11яется не
специфнческим биологическим методом лечения, влияющим на многие 
системы организма. В широком смысле это разновидность стресс
терапни (по Н. Selye), усиливающей компенсаторно-приспособите..1ь-
11ые механизмы. Она действует мягко и пролонгировашю. У голодаю
щих животных отмечаются выраженные активирующие влияния на 

кору головного мозга, 11сходящие из гипоталамуса и сетчатого 

образования (ретикуляториая формация), где находятся центры 
голода и насыщения. 1(. В. Судаков ( l 5G9) установил, что в началь
ных стадиях полной алиментарной депривации поток восходящих 
импульсов из адренергических субстратов сетчатого образования 
распространяется вначале на кору лобных отделов головного мозга 
с последующей генерализацией процесса возбужд<'IШН по всей ко;-;е. 
В целом терапевтическое воздействие Р ДТ.. опреде.пяется прежде 
всего усилением обмена катехоJiаминов и кортикостероидов, интен
сификацией бел1ювого, угJ1Е'водно-фосфорноrо, жирового и других 
видов обмена вещес1в с повышением то11уса симпатико-адре11аловой 
и гипоталамо-адрснокортикальной систем, что в свою очередь активи
рует корковые отделы ЦНС. Активация вегетативной и центральной 
нервной системы под влиянием Р ДТ сопровождается повышением 
общей неспецифической, а также иммунолоr11чес1юй реактивности 
организма, что также имеет значение для достижения терапевти

ческого эффекта. 
РДТ создает благоприятный фон и физиологические цредпо

сыJ1к11 для рззлич11ых видов психотерапии. Те или иные варн~н:~:w 
психотерапии выбирают с учетом стадии Р ДТ, так как на разных 
стадиях лечебного голодания и восстановительного питания по
разному меняется функциональное состоянне 1шк ЦНС, так и 
эндокринной и других систем организма. В третьей стадии лечебного 
голодания, а также в начале периода восстановительного питания 

у многих больных повышается внушаемость. На этих стадиях 
эффективна суггестивная психотерапия. Значительно снижается 
психотерапевт11'1еская резистентность больных с затяжными невро
тическими СОСТОЯllИЯМИ. 

Методика Р ДТ изложена в методических рекомендациях, 
утвержденных Министерством здравоохранения СССР. 
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8.4. Синдромы расстройств 
психической составляющей 

8.4.1. Нарушения психосексуального 
развития. 

Основные этапы формирования 
сексуальност~1 

Психосексуальное развитие человека начинается с первых меся
цев жизни. В его процессе формируются половое самосознание, 
по.10вая роль и психосексуальные ориентации. Отдельные вопросы 
психосексуаJlьного развития отражены в многочисленных зарубежных 
пуб.1икащ1ях и работах советских авторов .. Однако отсутствие четкого 
разделения психосе1<суального развития на этапы с выделением 

возрастных критических периодов затрудняет решение проблем, 
стоящих перед клинической сексопатологией. В процессе инди
видуального развития человека можно условно выде.пить сле

дующие возрастные периоды становления и динамики сексуаль

ности. 

1. Парапубертатный период (1-7 лет), в течение 
которого формируется половое самосознание (1 этап психосексуаль
ного развития). 

2. Препубертатный период (7-lЗлет) характеризуется 
выбором и формированием стереотипа полоролевого поведения 
(II этап психосексуального развития). 

З. Пубертатный период (12-18 лет) - самый бурный 
в сексуальном развитии организма, во время ~оторого происходят 

половое созревание и формированпе платонического, эротического 
и начальной фазы сексуального либидо (первые две стадии III этапа 
психосексуального развития). 

4. П ер е ход н ы й пе р и од ст а н о в л е н и я се к с у ал ь
н о ст и (16-26 лет) характеризуется началом по.повой жизни, 
мастурбационной практикой, сочетанием сексуальных эксцессов 
с периодами абстиненции (последняя стадия III этапа психосексуаль
ного развития и завершение формирования сексуального либидо). 

5. Пер и од зрел ой се к с у аль но ст и (26-55 лет) отли
чается регулярной половой жизнью с постоянным партнером, 
вхождение в полосу УФР половой активности. 

6. Инволюционный период (51-70 лет) -снижение 
половой активности и ослабление интереса к сексуальной сфере, 
сочетающееся с регрессом либидо (до уровня эротической, а затем 
и платонической стадий). 

В развитии человека и животных важное значение имеют 
критические периоды («кризисные периоды~. «возрастные кризы»), 
во время которых повышаются риск забо.'lеваемости и чувствитель
ность к различным факторам, изменяется резистентность организма. 
В п р е н а т а л ь н ом о нто г е 1-1 е з е критический период у человека 
приходится на 6-32-ю недели внутриутробной жизни. По.'Iовая 
дифференцировка, происходящая в это время, затрагивает не только 
гонады и половые органы, но и мозговые структуры, отпетствснные 

за половое поведение, материнский инстинкт, агрессивность. двига
тельную активность и т. д. Большинство авторов считают, что этот 
необратимый (морфогенетический) процесс определяется наличием 
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(у особей мужского пола) или отсутствием (у особей женского пола) 
воздействия собственных андрогенов эмбриона на структуры, ответ
ственные за дифференцировку пола и полового поведения. Нарушения 
половой дифференцировки в этот период наблюдались в эксперименте 
под воздействием различных факторов (введение андрогенов, стресс, 
острая асфиксия, нарушение маточно-плацентарного кровообра
щения), а также у детей, матери которых во время беременности 
принимали тестостерон, прогестины, резерпин и т. д. 

Главное значение возрастных кризов по ст на тал ь ног о 
онтогенез а у человека состоит в «Пере стройке о с обе н
н о ст е й е г о п с и х и ч с с к о го р а з в и т и Я». Среди выделенных 
разными авторами возрастных кризов для становления сексуальности 

и возникновения половых расстройств наиболее значимы: 1) пара
пубертатныii (2-4 года), 2) препубертатный (7-8 лет), 3) пубертат
ный (12--15 лет), 4) переходный (16-24 года). Инволюционный 
возраст (после 50 лет) также представляет критический период 
(хотя он и выходит за рамки становления сексуальности), так 
как нарушения темпов пубертатного развития сказываются на 
резистентности к патогенным воздействиям в течение всей последую
щей жизни. Психосексуальное развитие - один из аспектов индиви
дуального психического развития, оно охватывает первые четыре 

возрастных периода становления и динамики сексуальности, а его 

окончание знаменует вступление в период зрелой сексуальности. 
При этом формируются половое самосознание, полоролевое поведение 
и психосексуальные ориентации, в соответствии со становлением 

которых можно выделить т р и эта п а п с и хо се к с у ал ь но го 

раз вит и я. 

1. Формирование полового самосознания, осознание принад
лежности к полу (1-5 лет) происходит под влиянием микросо
циальной среды, но в значительной степени детерминировано поло
вой дифференцировкой мозга в пренатальном""hериоде. Формируются 
сознание r.юловой принадлежности собственной личности и окру
жающих, уверенность в ее необратимости, после чего попытки 
изменить половое самосознание ребенка оказываются малоуспеш
ными. В этом возрасте происходит формирование речи, появление 
способности сопоставлять и противопоставлять объекты и их образы, 
становление самосознания (выделение себя из окружающего мира); 
нередко обнаруживается чрезвычайная яркость зрительных представ
лений, в результате чего ребенок подчас с трудом отличает их от 
непосредственного восприятия. Преобладание аффективных реакций 
над рассудочными обеспечивает избирательность привязанностей 
и контактов. Детское любопытство направлено на выяснение причин 
появления на свет детей 11 изучение половых признаков (строение 
тела, половых органов и т. д.); 70% детей рассматривают половые 
органы и демонстрируют их друг другу. с:В доктора~ играют 
в возрасте 4-5 лет 38%, в 6-10 лет --43,9%, а в 11-12 лет -
18% детей, причем в 46% случаев мальчики и девочки играют 
«В доктора~ раздельно. В норме в завершающей фазе этого этапа 
при определении ребенком пола окружающих ero лиц равнозначную 
роль играют все признаки половой принадлежности (внешний вид, 
одеждn, строf'ЮН' тела и половых органов). 

Мю ... росоциаJ1ы1ая среда в этот период ограничивается близкими 
родственниками, среди которых особую роль играет мать, и неболь
шим кругом сверстников. Контакт с матерью, развитие наиболее 
сильной привязаююсти к ней, крайне необходим ребенку с 6-7 мес 
приблизительно до 3 лет. В процессе формирования привязанности 
к матери закладывается основа адекватных взаимоотношеннй с окру-
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жающимн, и лишение матерн в этом возрасте приводит в даль

нейшем к реагированию на незнакомых людей страхом и агрессией. 
Мать проводит бо.1ьшую часть времени с ребенком и служит прежде 
всего источником сенсорной стимуляции - тактильной, температур
ной, звуковой, зрительной и др., что способствует дозреванию 
определенных структурно-функциональных систем мозга. Описы
ваются характерные нарушения психического развития у детей, 
лишенных матери в первые месяцы жизни: ограниченные сnособ-
1юсти к нормальным отношениям с людьми, агрессивность, жесто

кость, раздражительность, импульсивное поведение. В дальнейшем 
у таких детей бь.та снижена способность к фаnтазированию и 
выражению абстрактных идей, они были неразборчивы в выборе 
друзей и поверхностны в отношениях с товарищами. Однако боль
шинство работ по аффективной и социальной депривации в детстве 
имеет значительные недостатки (переоценка роли матери в развитии 
ребеrша, неполные клинические описания, игнорирование органиче
ских поражений мозга, наследственной отягощенности и т. д.). Дети 
со здоровой «почвой~. воспитанные приемными родителями и даже 
в ПрЕюте, но по.J1учивu.ше достаточно ласки и внимания, могут 

вырасти гармоничными .тн1чностяии. 

2. Формирование стереотипа полоролевого rLОведения. На этом 
этапе (5- f 2 лет) происходит выбор половой роли, наиболее соот
зетствующей психофизиологическим особенностям ребенка и идеалам 
маскулинности {или фемининности) мищюсоциальной среды. Он 
характеризуется интенсивной социа.1шзацней ребенка, формироnаиием 
у него коллективного сознания. В этот период происходит обучение 
общению со сверстниками, совершенствуются и дифференцируются 
эмоциональные реакции, оформлнется преоб.'Iадающее настроение, 
фор м и р у е т с я х а р а кт е р. Этому возрасту свойственны не
достаточное разв.нтие воли и импульсивность поведения, любозна
тельность, доверчивость, подражательность. Развиваются элементы 
абстракт110-.l]оrического, понятийного мышления. Приобретение 
личной независимости не означает потери контакта с родителпми. 
Наоборот, родители и их взаимоотношения становятся объектом 
приста.rrыюго внимания и подражания. Они воспринимаются ребен
ком как модель мужественности и женственности, как образец 
взаимоотношения полов. Правильное полоролевос поведение роди
телей во многом оnредс.ляст формирование адекватной пo.rronoii роли 
у ребенка. При эмuционзлыю сл.ерх·:ашюм, требоватслыю-в.1астпом 
отношении матери и ласковом, разрешающем отношении отца 

девочки часто обнаруживают маскулинное, а мальчики - фемининное 
поведение. В общении со сперстшrками, в первую очередь в полороле
вых, «семейных», играх, требующих выполнения определенной роли -
жениха, невесты, отца, матери, ребенка и т. д., апробируется и 
закрепляется выбраШiая половая роль, отражающая различные 
аспекты человеческих отношений, в том числе и сексуальных. Такого 
рода «семейные:. игры в зависимости от ипформироnанностн детей 
могут отражать широкий диапазон полоролевого поведения взрослых: 
от подражания поведению родите.пей (чтение отцом газеты перед 
телевизором, выполнение матерью работ по дому) до имитации 
полового акта. При уч~стии в играх детей разного возраста младшне 
сначала 8ыrюлшпот роль дочки, сына, а по мере взросления н обу
чения переходят на роли матерей н отцов. С поступлением в ш1.<олу 
появляются новые образцы для подражания, возрас'iает роль оGщения 
со еверстниками. Следует отметить, что в хорошо организованных 
ко.пмктивах даже у детей, воспитанных с раннего детства без 
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матерей, признаки задержки развития отмечались только до 10-
12-летнего возраст а и исчезали к 15-17 годам. На этом этапе 
типично разделение 1юллектива и протнвоноставление друг ,'\ругу 

по половому признаку. Благодаря этому антаrониз"1у возрастают 
требования к прояв.1ениям мужественности нм1 женственности, 
по1пи полностью исУ.лючаются hомпромиссы в выборе половой рqли. 

3. Формирование психосексуальных орие1tтт4ий. ЕсJш П(;рвые 
два этапа протекают на относитс.пыю «с1юкойном:. rормона.1ыюм 
фоне, то на этом этапе (12--26 .Тiет) начинается и достп:--<>ет 
максимума функuионирование эндо~~ринной системы, в чзспюсп1 
половых желез. На основе индивидуа.аы1ых особенностей темпера
мента и характера формируется личность. Проне.ходит 
пересJ\~отр привитых доr·м и сnосго положения в семье и оuщестnс, 
эмансипация от семьи; выраСiатывается со5ствt:шюе мировоззрение, 
развиваются высшие эмоrщи. Формнруются оGщссrвенные прt>дстав" 
ления и социальное со3нание, адекватная оценка своих способностей. 
Ка1< отмечают Д. Н. Исаев и В. Е. Каган ( 197~), «полzюе 
отождествление себя с группой и подчинение ей являются необхо
димой стадией социализации~ у подростка, психику которого харак
теризуют « ... повышение чувствительности и возбудимости, неурав· 
новешешюсть, раздражительность, причудливые сочетания застен

чивости, стыдливости и заносчююсти, ра;~;пязностп, стрс:млевие 

к независимости, освобождение от в.лняния гвторитстов, переход 
к самостоятельности взрослого, 1шдивi1д.уализация психи1ш, пара

доксально сочетающш1ся с недостаточностью ее индивидуального 

характера и подвсрженво.::тью влюшипм бJшжаfiшего окруЖ'-'ННЯ». 
При отсутствии взаимопонимания в семье подростак только в группе 
может в полной мере получить интересующую его информацию, 
обсудить волнующие его проблемы. Потребность в самоутnерждении 
и самовыражении находит выход либо в организованных кою1с:1<ти~ 
вах, где руководитель становится старшим .-оварищем, лнGо в не
формальных группах. В тех и других формируются различные 
идеалы поведения и общения между полами, эталоны мужественности 
и женственности. Увеличе11ие роли стихийных средовых факторов 
в сочетании со скрытностью подростков представляет б:1агодатную 
почву для различного рода нарушений становлrния сексуальности, че
му способствует отсутствие целенаправленного полового воспитания. 

Специфика этапз - формирование психосексуальных ориента
ций, которые обусловливают в последующем выбор объекта влечения 
(человек, животное, фетиш) с его индивидуальными особенностями 
(полов::1я 11ри11адлежност1 •. внешний вид, телосложение, поведение 
и т. д.), 11r0Gходимост1, д.r;я реализации влечения определенной 
ситуаrнт и ряда 1юс,;1с;1.оnап·~1J1>11ых деtkтвий, подчас составляющих 
настоящий ритуал. В свя.и1 с тем что для обучения копулятивному 
акту требуется бOJiee высокий уро[lснь мотивации, 11(:м для его 
вьшолнсния, этот этап в норме неtюзможен без соответствую1дего 
нейрогуморального обеспечения. Его можно условно разделит~. на 
три стадии соответственно формированию платонического, эроти
ческого и сексуа.чьного либидо. Они охватывают два возрастных 
периода: пубертатный и переходный. 

Каждому этапу и стадии свойственна фазность, которая 
является закономерностью психосексуадьиоrо развития. В первой 
фазе (выработка установки) накапливается информация: на 1 и 
11 этапах - о существовании полов, о половой роли, на 111 этапе -
об особенностях полового поведения, его внешних проявлениях 
и сущности. Полученная информация усваивается и nерераqаты-

391 



вается в соответствии с индивидуальными особенностями и нор
мами микросоциальной среды. Индивидуальную ориентацию в дан
ной фазе можно считать завершенной только при наличии внутрен
ней готовности к реализации сформированных тенденций. Во второй 
фазе (научение и закрепление установки) перnых двух этапов 
в игровых ситуациях («на практике») происходит научение опре
делению полов и полоролевому поведению, на lll этапе - реализа
ции полового влечения. В процессе научения апробируются и 
закрепляются выработанные в первой фазе установки. Социальная 
изоляция, в первую очередь лишение обшения со сверстниками, 
ведет к искажению сексуального поведения, нарушениям реаJJизации 

влечения не .только у человека, но н у жи1ютных. Некоторые 
особенности формирования либидо по стадиям (платони11еское, 
эротическое и сексуальное) были описаны ранее. Этап формирова
ния психосексуальных орцента1щй отличается от предыдущих еще 
и тем, что обе его фазы четко прослеживаются на только на 
этапе, но и на каждой стадии. Платоническое либидо проходит 
Пt'рвую фазу - «детской» в"1юбленности, желания духовного обще
ния - и вторую фазу, когда происходит их реа.'Iизация. На плато
нической стадии вполне достаточно .совместного приготовления 
уроков, учебы за одной партой, занятий в одном кружке, просто 
внимания со стороны объекта в.11юбленности. В этом возрасте 
начинают постепенно распадаться однополые группы и коллективы. 

При гармоничном развитии в платоническую uлюбленность вклю
чаются сна·1ала отдельные элементы эротического фантазирования 
(желание остатьсл наеднне, стремление к прикосновениям и лас
кам), которые затем нарастают, их диапазон расширяется, и они 
занимают значительную 11асть свободного времени подростка. При 
переходе от платонической стадии либидо к эротической у подростка 
возникает интерес к интимной стороне взаимоотношения полов, 
эротической литературе. В художественных произведениях стано
вятся привлекательными сцены свиданий, объяснений в любви 
и т. д. Даже описания, в которых взрослый человек не найдет 
и намека на сексуальность, возбуждают воображение подростка, 
толкают к эротическому фантазированию. Нередко этот интерес, 
как эпидемия, распространяется по коллективам подростков, остав

ляя интактными лишь детей с гормональной недостаточностью или 
с nоломками в пс11хпссксуа.1ыюм развитии на пр('дыдущнх этапах. 

Однако nторую фазу эротической стадни форы11роtн1юш либидо 
нельзя считать наступившей при ярком эротическом фантазировании 
и интересе до тех пор, пока они не реализуются с партнером. 

Только стабильная реашrзация завершает формирование эроти
ческой стадии. На эротической стадии реализация влечения чаще 
бывает без оргазма, на уровне- фрустраций, что в плане биологи
ческого развития является г.роrрессивным, так как прпводит 

к дальнейшим действиям, форсирует переход к сексуальной стадии. 
Наряду с этим имеются формы эротической реализации, подкреп
ляемые оргазмом. Долго практикуемые, они могут привести к свое
образной задержке формирования либидо. К подобным формам 
относится петтинг, который реализуется с партнером, и как сурро
гатная форма половой активности - мастурбация с аутоэротической 
11аправленностью, ио образ партнера может присутствовать в фан
тазиях, подчас нереальных, содержащих элементы отклонения от 

нормальной сексуальности. При длительной задержке форыирования 
либидо возможна фиксация на подобных формах активности 
вследствие подкрепления оргазмом. В этих случаях в эротическую 
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стадию тесно вплетается сексуальное фантазирование и не.'!ьзя 
провести четкой грани~~ы между эротической и сексуальной стадип
ми становления лпбидо. Основной критерий завершенности ста
дии - закрепление на практике, т. е. вторая фаза. Пока нет 
реализации и подтверждения фантазий, подросток «зависает» 
между стадиями: платонической реализацией и первой фазой 
эротической стадии, эротической реализацией и первой фазой 
формирования сексуа.JJЬного влечения, иногда даже между сексу
альным фантазированием и только платонической реализацией. 
Платоническое либидо обычно кажется эфемерным и у многих 
ассоциируется только с обожествлением и поклонением избранному 
кумиру, но оно также подчиняется общим законам формирования 
влечения и должно иметь вторую фазу - научения и закрепления 
установки, т. е. реа.'Iизации. Влюбленному приходится не только 
страдать и мечтать, но и реализовать хотя бы минимум: уж если 
не удается красиво умереть на глазах возлюбленной, то хотя бы 
дернуть за косу, спрятать портфель или еще каким-либо образом 
обратить на себя внимание. На этой очень значимой фазе форми
руется умение знакомиться, обращать иа себя внимание и общаться 
уже не просто со сверстниками, но именно с объектом любви, 
увлеченности, к которому появилось необъяснимое, иногда даже 
пугающее влечение. Если на этой фазе формирования либидо не 
происходит его реализации, то любовь остается не только безответ
ной, но и незамеченной. Все трудности, сомнения и неуверенности 
стадии формирования платонического либидо перенесутся на более 
поздние стадии. Пока нет реализации сексуального либидо в поло
вом акте, существуют возможности отклонений от нормального 
психосексуального развития, которые впоследствии затрудняют 

проведение гетеросексуального коитуса вследствие отсутствия или 

искажения либидо. Чем меньше временной разрыв между началом 
фантазирования и реализацией, тем гармоt1\Ршсе стадия форми
рования того или иного компонента вле1 1<.'ния; напротив, чем 

дольше откладывается реализация фантазий и мечтаний, тем 
более вычурными и труднее выполr111мыми они становятся. 

В результате повышенной склонности к фантазированию и за
держек реализации либидо, обусловленных социальными факторами, 
женщины более подвержены отклонениям в психосексуальном 
развитии. 

Провести границу между этими фазами трудно еще и потому, 
что в течение стадии возможны неоднократные возвраты от второй 
фазы к первой. Каждый новый переход первой фазы либидо во 
вторую оз11ачает все большее сужение л.иаrrазона орие11тиро1юч1ю1'0 
поиска и качественно ноnый уроnсш, в формнрова11ии тоr'о или 
иного компонента сексуальности. Этапу формrrрпвания rюлового 
влечения в норме свойственны по-детски наивная, воснришrмасмая 
взрослыми как ветреность и легкомыслие, смена влюблсшюстей 
и идеалов, сосуществование нескольких увлечений. Однако это лишь 
нормальное проявление «проигрывания:. и отбора методом проб 
и ошнбок тех признаков, особенностей и нюансов платонических 
увлечеrшй, эротических предпочтений и сексуальных ориентаций, 
которые в посл<.'дующем будут включать механизм «неподnластного 
разуму:. полоnого влечения. При широком выборе такого рода 
признаков в периоде становления сексуаJ1ьности облегчается адап
тация в последующем. Возводимые в идеал и социально одоГJрясмые 
постоянство, «любовь с первого класса» и длящаяся rодам11 
безответная любовь становятся часто признаками слишком узкого 
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диапазона приемлемости, «застывшего» выбора, даже ригидности 
и показателем трудностей сексуальной адаптации, что проявляется 
очень узким, резко ограниченным 1-нrдивидуальным выбором при 
вступл~шш в зрелую сексуальность. Если ориентации оказались 
спеправилыrыми» и не соответствуют потребностям личности, то 
выбранпые тенденции и установки отбрасываются и происходит 
возnрат к первой фазе, но уже с запасом новой, полученной сна 
практнке» информации. Выработанr!ые установки могут не реализо
ваться, а оставаться лишь тенденuннми, а в дальнейшем - эату~ 
хают, сме1шются другими или держатся на прежнем уровне. 

Для всех этапов психосексуального развития, а также для 
каждой стадии III этапа существуют общие закономерности, первая 
из которых - фазпость. Второй закономерностью является измене
ние состrюпн.'ния биологического и социального, их роли в станов
лс1ши с~ксуальности как части психического развития человека. 

Указанная закономерность особенно типична для психосексуального 
развития, в проuессе которого био.rюгическая детерминация этапа 
полового самосозн::шия относительно ос.1абл>~~тся при формJ-Jровании 
полсролсnых устаr~овок, когда rюзрп<:таст значение ссци3льных 

факторов, и еще бо.1ее маскируется на этане сrановления г,с;1хо
сексуальных ориентаций, когда гормональный фон опредс.11нет .rrишь 
интенсивность проявлений сексуальности. Это предопределяет боJiь· 
шую стабильность ранних этапов и меньший диапазон ориентиро
вочного поиска в начале каждого этапа. По мере нарастания роли 
социа.1ы1ых факторов на этапе формированпя полороле11ых уста
новок шпрота диапазона поиска увеличив,':lется и достигает мак

симума на стадии формирования ПJiатоннчесrюго либидо 111 этапа 
психосексуального развития. В динамике формирования каждого 
отдельного компонента сексуальности (половое самосознание, ро.!'!ь, 
ориентацпя) rюнск постепенно сужается и становится конкретным 
к завершению этапа. 

Преемственность и взаимосвязь этапов (стадий), а таюке их 
нарушеншi представляет собой третью закономерность психосек
суального развития, причем на каждом этапе (стадии) становления 
сексуальности имеются задатки последующего. Обр?зуется как 
бы сцепление этапов (стадий), и выпадение по тем или иным 
причинам любого из них искажает течение поr.ледующнх и в итоге 
ста11оллt'1ше всей сексуальности. Отсутствие или нарутение ранних 
эншоn психосе1Ссуального развития приводят к 1·рубым деформа· 
циям, затрагивающим ядро личности, которые по аналогии с психо· 

патиями можно назвать «Ядерными~. Воздействие патогенных 
факторов на завершающем этапе становления сексуа.1JЬности ведет 
к поверхностным, легким, «краевым:. нарушениям. 

Разделение психосексуального развития на этапы уСJювио, 
так как половое самосознание, половая роль и психосексуальные 

ориентации тесно взапмосвязаны и представляют собой динамичные 
структуры, м~няющнеся не только в процессе их формирования, 
но и в течение всей последующей жизни, хотя основы всех 
компонентов сексуальности закладываются при их становлении. 

Согласно концепции психосексуалыюго дизонтогенеза, сформу
лированной во Всесоюзном научно-мt~тодичеС]<ОМ центре по вопросам 
сексопатологии при Московском НИ~И психиатрии МЗ РСФСР, все 
расстройства становления сексуальности представлР.ют собой 
частные случаи дизонтогенеза в форме нарушений индинндуального 
психосексуального развит1tя индивидуума. Они могут возникать 
как в пренатальном, так и в постнатальном онтогенезе. 
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8.4.t.t. Нару111еннJ:1 темпов н сроков 
neнxoceкcyanhнoro развнтмя 

8.4.1.1.1. Задержки (ретардации) 
психосексуальноrо развития 

Задержки (рета;щацшr) психосс1{суалыю1·0 разонпш яuлнются 
наиболее часты~ш КJШН1Р1сс1,ам11 nарна11т11м11 нарушсни;i пс11хосек
суа.1ьного раз1ш11ш. Oнtt зак.~1ючаютсн о отставании сро1юв 
становленпя сексуuJ1ыrо.:ти uт 1ю1раста р~бс11ка. По этнологии 
и патогенезу можно оыдел11ть три вJриа11та рсrардацш1. 

С ом ат о r с н н LI е задеrжки - 11<1иuолсс глубо:ше и трудно 
корригируемые нарушении, имt:ю:цис бнодсrическую основу. Грубые 
нарушешш э11докршшоii системы, как прави.'ю, приводят к асек
суальности, т. е. по.1ному выпаденliю сексуальных компонентов 

в nсихи1rеском ргзrштии личаости. Однако и при такой тяжелой 
форме патологии, как врожденный агонадизм, даже у мужчин 
(как казуистика) встр(;чаются с.пучаи сексуадыюй адаптации, но 
только при сочетании блаrоприяпюrо пратекания первых двух 
этапов становления сексуалыюстн и r1рождешюго снижс1шя r:oporoв 

возбудимости нервных структур, обеспс•швающих эю~уляцию 
и оргазм. В этих с:Iучаях в адекватной обстановке может про· 
изойтн оргазм и тогда на III этапе окажутся заi<реплспными 
сексуальные проявл~ния. В подобных слу11аях у мужчин нет 
эякуляции, но орr<~зм при адекватной стимуляции вес же н~ступает 
(ка~ и у же:~щшr). 

Пс их о генные задержки обусловлены нарушс~ями в ста· 
новлении психики и могут tшблюдатьсн при uuщ~м отстаnании 
психического развития или быть и:юлиrо1.1а111iы:.н1 при crюt:вrc~1e11· 
ном созревании остал~.ных rc компонентов. В подоuных случаях 
с0матнчсское, n то~1 чисr.t.~ н половоt>, созрсuзн11е проходит нр;шилыю 
и соотнеrствусr 1ю3рас1·11ым 11ормам. Cre.J.1-1 обращаrнш1хся за 
сексологи11есксti 1юмощью психоrf'нные задержки психосексуального 
развития наиболее часто обус.1овлены психопатией и nатохарак
теро.~юrическнм развитием личности (в первую очер{'ДЬ астсни
ческан и пстсрнческаа формы). Тормозящее влияние психопатии 
начинает сказыfiаться уже на этапе формирования по.1ороле1юго 
поведения 11 м:1ксимал1.но проm1л;1~тся нп самом ответственном 

эт:ш~' --- 11р11 ста1юв;а'111111 щ·.1хо<:<~ксу;1лы1ых ори<.>11тацнй. 
Соuii~пн:'1шыс 11cтcllll'l('CJ<0И, 11с11хасн~1шчсс1<0ii и шиэондной 

психопаашм робость, заст1ш•швость, 061щчшюс1ъ, в11t.' 11атлин'ль
ность, слабость побуждений ведут к 11арушс11ш1м 1ю:.1муш1к:щ1щ 
у этих пациентов, а эмоцоонаJ1ьная .'lабилыюсть, ярко~ фа11rазиро· 
ванне, слабость волевых задержек в сочета~nш: с трудностнми 
оuщсния .:помогают:. формироваwию и закрt"плению заместительных 
и суррогатных форм сексуальной активности. По-иному протекает 
нсихо('('J{суальпое развитие при истсроидных психопатиях: выражен

ная эr.tоциональная дабпл.ьность, яркое фантазирование, высокий 
уровень притязаний 0Gуслов.11ивают формирование оторванных от 
реалыюс"J;и тендетщй в перво~ фазе (выработка установки) всех 
этапов становления сенсуальности. Попытки реализовать эти 
тенденции на второй фазе обуr.Jювднвают конфликты - н.ак в11ут
рiшше, так и с объектами BJJeЧeitИя. 1\1ета1шя от объекта к объекту, 
<lfСnризнанность» нарушают коuта;сты с члснзыи группы, ведут 
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к отгuроженности и поискам признания в других группах и кол

лективах. 

Если при психопатиях трудности коммуникации чаще выра
жены умеренно, то при рано начавше:v1ся эндогенном процессе 

или rюстпроцессуальном развитии контакты нарушаются более 
грубо, вплоть до полной потери. Соответственно раньше и глубже 
деформируется становление сексуальности: могут выпадать не 
только фазы, но и целые стадии, этапы. 

С о ц и о ген н ы с ретардацни психосексуального развития 
в большинстве случаев наблюдаются при гармоническом психофизи
ческом развитии и бывают вызваны неправильным половым воспи
танием педагогами и родителями, считающими все связанное 

с полом чем-то порочным и грязным и из лучших побуждений 
прививающими эти установки детям. Постоянный контроль за 
детьми, отбор для них «подходящих» товарищей и друзей и даже 
полная изоляция от сверстников, негативизм к любым проявдениям 
сексуальности ребенка и неадекватные воспитательные меры иска
жают этапы психосексуального развития и деформируют личность. 

Задержки являются одним из вариантов асинхроний психо
сексуального развития - несвоепрсменного становления сексуаль

ности и в то же время разновидностью психического дизонтогенеза. 

Описанные выше ретардации представляют собой простые аси11хро
ни11, которые ред1<0 наблюдаются изолированно. Чаще встречаются 
сочетанные асинхронии, когда задержка сексуальности вызвана 

действием двух - трех факторов. Нанример, выраженная задержка 
психосексуального развития у шизоидного психопата, воспитывав

шегося в условиях гиперопски, может сочетаться с умеренной 
соматической ретардацией пубертатного Периода. Сложным асинх
рониям свойственно совмещение ускоренного соматического, по
лового созревания с задержкой психосексуального развития или. 
наоборот, преждевременного становления сексуальности с сомати
ческой ретардацией пубертатного периода. Асинхронии отражают 
дисгармоничность по.rювоrо созревания. 

Кл и ни чес к а я к арт и на. На первых двух этапах психо
сексуального развития ретардации не привлекают внимания. Любо
пытство, связанное с полом, и rюлоролевые игры либо меньше 
выражены, либо отсутствуют. Это сочетается с правильным станов
лешн~м 11олопоrо самосознания и формированием поJюnой роли 
ребенка no всех остальных сферах общения. При таком вариаН1е 
отсутствуют обе фазы l и 11 этапов психосексуального развития. 
Более мягкой бывает задержка при сохранности первой фазы, 
выработке установки. Однако и в том, и в другом случае выпадает 
важнейшая фаза - практическое обучение общению между полами. 
Задержки психосексуального развития на первых двух этапах не 
осознаются пациентами, а родителями и педагогами воспринимают

ся как показатели благополучного воспитания. Они становятся 
более заметными в пубертатном периоде. 

В некоторых случаях полоролевые игры «В семью», «дочки
матерн», свойственные детям 5-7 лет, всJ!едствие нарушений 
коммуникации в этом возрасте переносятся из школьные годы. 

При смене коллектива (наприм('р, летом на даче) ребенок открывает 
д.пя себя новую игру и увлеченно включается в НС"е с млал.шими 
детьми. «Недоигравшие» в свое время дети продолжают в олшючку 
или группами играть в кук.лы 11е только в м.r1адшнх классах, но 

в отде.пьных случаях и в старших. Однако игр~.~ эти качественно 
отличаются от «своевременных» игр дошкольного возраста, так 
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как осведомленность к этому возрасту выше и гормональный 
уровень уже иной. Участвуют в таких играх обычно только 
девочки. Эти игры могут быть полезными, так как заполняют 
«брешь» в становлении сексуальности, формируют ролевые установ
ки. Однако совпадение игр с гормоналыю1i активностью может 
зафиксировать их как суррогатную форму реализации либидо 
и привести к гомосексуальной направленности полового влечения. 

Значительный процент ретардации становления сексуальности 
приходится на этап формирования психосексуальных ориентаций. 
В этих случаях полоnое влечение задерживается на платонической 
или эротической стадии. Его реаJ1изац~ш соответствует той стадии, 
на которой произошла задержка, а ф<штазни и мечты - следующей 
стадии. Задержки преимущсстnешю 11а эротической стадии стано
вятся одним из наиболее важных звеньев патогенеза 11арушен11й 
психосексуальных ори~11тациii. Влияние микросоциальной среды, 
в том числе и неправильное половое воспитание, приводят не 

только к социогенпым рет;~рдациям психосексуального развития, 

но и к нарушениям формирования психики ребенка и подростка 
в целом, к деформации личности. 

Как правило, женщины больше, чем мужчины, страдают от 
«бдительности:. воспитателей на всех этапах становления сек
суальности. Нередко среди обращающихся по поводу отсутствия 
полового влечения и даже отвращения к половой жизни nстречаются 
женщины, которые в свое время крайне испугались первой мен
струации, так как о ней они ничего не знали, но о дефлорации 
с кровью и «позором на всю жизнь» инициативные «воспитателп» 

их успели предупредить. 

Сочетанные задержки психосексуального развития показатель
ны при дебютантных формах сексуальных расстройств, задолго 
до которых обычно уже имеются нарушения платоничtской и эро
тической коммуникации (барьер общения) с предст<1вителямн 
противоположного пола при отсутствии проuJ1см общения с ними 
как с товарищами. Как правило, это резуJ1ьтат нарушения и психо
сексуального ра:шития (деформация или отсутствие фазы научения 
и закрешrения уста11овк11 эротической и даже платонической стадии 
формирования полового влечения). Если еще в школе трудности 
возникали при попытке заговорить с понравившейся девочкой 
(пациенты краснели, смущались, убега.11и или грубили), то, 
повзрослев, они подчас сталкиваются с с11епреодо.11имымю> пробле
мами эротического и сексуального общения. Отсутствие практп
чесю1х навыков, которые они пе смог ли получить в процессе 

ста1ювJ1ешш сексуалыюстн, 11е позволяет 11равилыю провести 

платоническое общение с нартнершсй, гармонично перевести его 
в эротический контакт и завершить бл11зостыо. ll рс3улиатс без 
истинного сексуального влечения, не умея ни программщювать, 1111 
корригировать в процессе общения с партнершей свое поведение, 
они идут на заведомо неудачную близость. Все их попытки 
<перескочить» через платоническое общение и эротический контакт 
с парт11ершей приводят к тому, что нелепое поведение насторажи
вает 11 отпугивает одних и вполне «устраивает» только тех, кто не 

поскупится на комментарии сексуального срыва. В редких случаях 
с помощью благожелательной партнерши удается преодолетr. 
трудности подготовитслыюrо периода, но половой акт обычно 
заканчивается неудачей, а нарушения коммуникаций усугубJiнютси 
чувством сексуальной непол11оцс1111ости. 

Особенно наглядны сочетанные задержки при дебютантных 
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формах шtэлкуляторных расстройств, которые представляют собои 
наиболее тяжелый вид половых нарушений у мужчин и заклю
чаются в отсутствии семяизвержений, несмотря на значительную 
длительность половых актов. Нарушения психического развития 
и воспитание мальчиков в условиях гиперопеки приводят к рас

стройствам коммунюшции со сверстниками, а в 37% случаев с этим 
сочетается соматогенная ретардация пубертатного периода. Отсут
ствие достаточной информированности о половой жизни, технике 
полового акта, непознанносп. (без мастурбаторной практики) 
оргастических ощущений приводят к казуистическим проявлениям. 
Например, один пациент считал, что он в течение месяца ежедневно 
проводил полооой акт, хотя каждый раз совершал только интроитус 
(через месяц жена «открыла ему глаза:.). Другой пациент с от
сутствием семя11звержения при половых актах (в связи с этим 
3 года леч1шся гормональными препаратами!) пOCJie введения 
поJювого члена во влагалище, не совершая фрикционных движений, 
ждал эякуляции. Первое время благодаря сопутствующему синд
рому ПЦД семяизвержение происходило у него при каждом таком 
«половом акте». Затем оно стало наступать реже, пока не прекра
тилось вовсе. 

Платоническое влечение у этой группы больных возникает 
не раньше 14-15 лет. Из 35 пациентов с дебютантными формами 
анэякуляторных расстройств 19 никогда не мастурбировали. Из 
16 человек, практиког,авших мастурбацию, у 12 она была «само
стоятельной:. находкой и проводилась в необычной форме: ритми
чесr<ое сдавлсние головки полового члена, трение кожи в обдасти 
уздечки, сжатие и трение полового члена между бедер, напоминаю
щие дойку дDижения, трение половым членом о постель с имитацией 
коитуса, так называемый психический онанизм, круговые движения 
крайней плотью по головке полового члена. Больные этой группы 
значительно позже начинают половую жизнь (средний возраст 
первой попытки 23,7 года). У большинства пациентов формирование 
полового влечения останавливалось на эротической стадии. Им 
больше нравилось ласкать партнершу, ласки длились 1 ч и более. 
Фрикционные движения были им безразличны или только приятны, 
нравились меньше ласк и проводились в основном для женщин. 

Попытка близости могла прекратиться на стадии предварительных 
ласк по собств('шюй инициативе или по просьбе партнерши совер
шс11110 uсзболезнешю для пациента. Отсутствие половой жизни 
переносилось легко и единственной причиной обращения к врачу 
становилось бесплодие. Обычно незавершенные (без эякуляции) 
попытки провоцировали ночные поллюции, которые были сохран
ными у всех обследуемых. Больные узнавали о своем половом 
расстройстве (отсутствие эякуляций) через несколько месяцев после 
начала регулярной половой жизни в браке и только после того, как 
на это обращала внимание жена. Большинство пациентов знали 
о необходимости иммиссии, но не все четко представляли себе 
дальнейшую технику полового акта. Жены характеризуют их как 
мягких, нежных и добрых людей, с которыми легко найти контакт. 
Практически все пациенты воспитывались в условиях гиперопеки, 
а в части случаев гиперопека сочета.лась с «ежовыми рукавицами:. 

со стороны мат('ри. Некоторые семьи были неполными, а в остальных 
мягки~ и добрьrй отец не участвовал в воспитании, так как бы.1 
оттеснен стеничной и требовательно-властной матерью. После 
начала регулярных эякуляnий, появившflхся в результате лечения, 
стереотип сексуального поведения резко менялся. Стадия подготовки 
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к половому акту значительно сокращалась вплоть до полной 
редукции, несмотря на недовольство жены. Половое же.'lанпе 
возника.10 чаще, нарастало стремление непосредственно к коитусу. 

Попытки жены избежать близости приводи.'ти к конфликтам. 
Частота половых актов уве;шчивалась до средней возрастной нормы 
при данной ПОJ1оnой конституции. Таким образом, изучение группы 
больных с дебютантными формами анэякуляторных рuсстройств 
позволяет утверждать, что сексуальное поJiовое влечение становится 

зрелым только после некоторого периода регулярной половой жизни, 
сопровождающейся эякуляцией 11 оргазмом (фаза научения и зак
репления установки стадии формирования сексуального влечения). 
Отсутствие этой фазы задерживает развити~ полового вле11rння 
на эротической стадии. Психические нарушения встречались у всех 
пациентов данной группы и соответствооа.r/И в большинстnе случае<в 
инфантильно-зависимым ию1 астеннческим психопатиям и акцен
туациям, реже неврозоrюдобным вариантам эндогенного процесса 
и постпроцессуальным разnитиям. При этом чаще наблюдались 
депрессивный, обсессивный, астенический и реже - ипохондрнческий 
синдромы. Все больные бuли хорошо профессионально и соцналыю 
адаптированы, из них только двое не состояли в браке. 

Д и а r но ст и к а ретардации психосексуалыюго развнтнп 
происходит на основании анализа становления сексуальности и 

сексологического анамнеза. Существенную помощь в постановке 
диагноза оказывает оценка по шкале векторного определенип 

половой конституции. Описанное р~шее торможение пубертатных 
проявлений представляет собой не что иное, как задержку психо
се1<суального развития 11а фоне нормального полового развития 
(когда снижены лпшь векторы 1 и 11 при значениях всюороn 
111 и IV выше 3,6). Если средние арифметические, рассчитанные 
раздельно по 1-11 и III-IV векторам, равны между собой 
и лежат ниже 3,5, то задержка психосексуалыrого развития о6ус
лоплена ретардацией пубертатного периода. Если векторы 1 и 11, 
III и IV оказываются ме11ы11е 3,5 и при этом I и 11 лежат ниже 
111 и IV, то задержка психосе1н:уалыюго развития сочетается 
с ретардацией пубертатного периода и частично ею обусловлена. 

Д и ф ф ере н ц и аль на я д и а г но ст и к а проводится в груп
пе пациентов с задержками психосексуального развития и направ

лена на выявление патогенных воздействий, их вызвавших, что 
позволяет в дальнейшем строить лечебную тактику применительно 
к особенностям каждого отдельного случая. 

Л е ч е и и е. Одна нз наиболее частых та1пических ошибок, 
допускаемых nрн лече1111и дебютантиых сексуальных расстро1kтв, 
обусловленных ретардащ1ей психосt·1<суалыюго разnитин, заключает
ся в том, что врач стремится выполнить «заказ» пациента и назна

чает терапию (нередко стимулирующую или гормо!'lальную), направ
ленную на нормализацию непосредственно полового акта, в то вrемя 

как патогенетическим стержнем расстройства являются трудности 
коммуникации, т. е. поведенческие нарушения. 

Часто пациt"нты обращаются за сексологической помощью, Ае 
только 11е имея партнерши, но и без элементарных представлеldий 
о том, как оркентир()В~\ться в ее выборе. Не следует отправлять их 
в «свободный поиск». 1-k-обходимо совместно с пациентом не только 
определить объект по11ска (основными критериями должны быть 
индивидуа.1ьная привлекательность и особенности ха рактсра, а ве 
доступность), оо и отработать приемлемую для него модель поосде
ния в пров,ессе -знако~тва, пла1онического ухажнвашш, перехода 
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к эротической стадии и ее реаJiизации. Желательно также преду
смотреть коррективы общения в зависимости от поведения партнерши. 
На этом этапе лечения найти партнершу пациенту не очень сложно, 
так как женщины чаще мужчин задерживаются на платонической 
и эротической стадиях формирования полового влечения. Они охотно 
принимают ухаживания, видят в мужчине в первую очередь человека, 

а не сексуального партнера, и поэтому Gла~'одарнее реагируют на 
внимание, чуткость, заботу. Даже если пациент ошибся и выбрал 
женщину, котор·ая знакомится совсем не ради платонического обще
ния, то у него появится опыт и в дальнейшем он сможет заранее 
исключить подобные знакомства. Поскольку все партнеры, их поведе
ние и ситуация знакомств отличаются друг от друга, постепенно 

методом проб и ошибок (как это должно было быть при правильном 
развитии в пубертатном периоде) отрабатывается динамический 
стереотип сексуалыюго поведения. Обязательной задачей сексопа
толога является также обучение пациента способам психологической 
защиты при сексуальных неудачах, что помогает снизить эмоцио

на.l'!ьную значимость срыва. С пациентом приходится анализировать 
каждую неудачу, а может быть, и «удачу», так как конечным ре
зультатом должен быть подбор постоянной партнерши, к которой 
пациент адаптируется и с которой свяжет свою жизнь. Чем доступнее 
пациент психотерапевтической коррекции и чем доверительнее его 
контакт с сексопатолого:.-.1, тем меньше его восприимчивость к неиз

бежным в процессе обучения психическим травмам. 
Необходимо учитывать, что в конечном счете все эти стадии он 

должС>н пройти с одной партнершей. Нельзя отработать платоничес
кую стадию с одной партнершей, а к эротической стадии перейти с 
другой. Если партнерша по какой-то причине «отпала:. на любом 
этапе формирования сексуальных отношений, то с другой следует 
начинать все с самого начала с учетом прошлого опыта. Когда, 
на~юнец, пациент найдет благожелательную партнершу, с которой 
«отработает в игре» все стадии и дойдет до сексуальной реализации, 
но у него все-таки произойдет срыв при попытке полового акта, то 
пару, как правило, приходится адаптировать на эротической стадии, 
а чтобы не произошло угасания влечения, рекомендовать завершать 
игры оргазмом (петтинг). Такая же терапевтическая тактика при
меняется, если к сексопатологу обратилась пара с неудачными по
пытка мн к близости. UI11po1ю распространенньtй «мнимый запрет» 
есть возврат пациента на предыдущую фазу реализации (от неудач 
сексуальной реализации к эротической реаш1зации с lюдкреплением, 
т. е. на переходную стадию). Однако нельзя забывать, что для 
пациента с задержкой психосексуального развития и незрелым вле
чением «Мнимый:. запрет очень легко может стать «Настоящим:., т. е. 
спасительным, защитным, отработанным механизмом. Для этого он 
уже защищался от себя, партнерши, страхов и от ответственности 
за исход попытки головной болью, переутомлением па работе и 
ссылкой на неподходящую ситуацию. В подобных случаях «запрет:. 
необходимо сочетать со строгим контролем за эротической актив
ностью пациента. При осуществлении этого тактического варианта 
переход к проведению полового акта с интроптусом осуществляется 

только после стабильной адаптации пары на различных вариантах 
петтинга. При этом интроитус должен стать не единственной целью, 
а одним из пробных вариантов сексуальной активности. В с.'lучае 
неудачи интроитуса показан возврат к вестибулярному или интра
феморальному контакту. При участии в игре обоих партнеров, когда 
создается полная уверенность в завершенности контакта, автома-
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тически снимается обязательность, неизбежность интронтуса, а 
следовательно, и страх перед ним. Партнеры должны быть преду
преждены: «для вас "обычный" половой акт - только одна из форм 
контакта, возможно, в последующем она и не будет устраивать вас 
больше, чем остальные, и вы не захотите ограничиваться ею, чтобы 
не утратить обретенную гармонию (особенно в интересах женщины):.. 

В менее выгодном положении при ретардации психосексуаль
ного развития находятся женщины, да·же осознающие причину от

сутствия влечения и готовые «отработать:. искаженные стадии 
становленИя сексуальности. Нередко они не могут себе это позволить 
в связи с социальным статусом и подчиненным положением женщины 

как партнерши. Ей трудно переступить барьер сомнений в том, что 
ее активность в выборе партнера и действиях будет правильно при
нята 11 истолкована. Даже переступив его, женщине трудно пошюстью 
прогнозировать и направлять действия партнера, так как мужчина -
«активный партнер:. и он может либо отвергнуть ее под' предлогом 
непривлекательности, лнбо форсировать переход к сексуальной 
близости. Первый вариант чреват для женщины усугублением ком
плекса неполноценности, второй - участием в половом акте, который 
ей в лучшем случае безразличен. При задержке сексуальности на 
платонической стадии ей неприятны даже лас!{И, а половой акт 
вызывает отвращение. Повторение неудачного опыта ведет к угаса-
1шю возбуждения сначала перед половым aicroм, а потом и во время 
ласк, так как нарастает тревожное ожидание неприятной половой 
близости. Вмешательство сексопатолога при психологическом от
чуждении партнеров обычно ма.'Iоэффектющо, а на ранних роман
тических стадиях общения преждевременно. В парах, где психо
сексуальное развитие женщины не достигло зрелости, СJ1едует 

менять привычный стереотип интимных отношений с переводом на 
предыдущие стадии. При отсутствии партнера необходимо выяснить 
причину этого и научить женщину осоз11а11иому 11ыбору. В 11С'которых 
случаях высокая притязательность в выборе 11арт11ера тr(~бует 
психотерапевтической коррекции. 1 f Ррt•дко может окн:нп1.сн 1юJ1сз11ым 
отдать прсдrючтенис 11арт11сру такжt~ с 11ару1ш~1шями сuщюссксу

альных контактов, так как сели зад<'ржка либидо 11а ш1ато1111'1сской 
стадии выявляется у обоих партнеров, то их ле1·че адантироват 
на доступном им уровне. В подобных СJ1учаях целесообразно научить 
женщину удерживать партнера от форсирования отношений на 
оптимальной для нее стадии, не допуская перехода на следующую, 
пока у нее не появится в этом потребность. Возможно, на этом пути 
она даже потеряет несколько партнеров, но это «окупится:. воз

раст:шием вероятности r1робуждения сексуальности, несравнимой с 
намного меньшей вероят11остью при пассивном принятии навязы
ваемого мужчиной стереотипа поведения. 

Таким образом, психотерапевтическое лечение пациентов с 
ретардацией психоссксуильного развития на предшествующих ста
диях, т. е. с торможением второго и третьего компонентов либидо, 
по существу сводится к «повторению:. искаженных и.аи пропущенных 

стадий и фаз этапа формирования психосексуальных ориентаций. 
Психотер:шевтическую коррекцию, обучение стереотипам поведения 
на каждом ::папе можно нроводить как индивидуально, так и it 

небольших группах боJ1ьных, подобранных строго в соотuL'1'ствни 
стадиям. Напротив, попытки формирования больших .rpyrш се сек
суальными нарушениями:. могут лишь дискредитировать метод. Если 
первые два этапа нарушены сто.аь грубо, что возникают fl('Прсодо
лимые трудности при социальных контактах с пр~дставителями 

противоположного пола и пациент не может ни наiiти пар.тнера, ни 
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познакомиться с ним, ни поддерживать и развивать общение, то 
может потребоваться помощь психотерапевта или психиатра. 

П р о г н о з благоприятен лишь при благожелательном, заинте
ресованном партнере и при установке больного на действительную, 
истинную нормализацию сексуальной функции, а не на желание 
сбыть как все:. или формально «создать семью, поскольку трудно 
жить одному». Прогноз сомнителен при искажениях психосексуаль
ного развития на всех этапах, включая ранние, так как нарушения 

социальных контактов затрудняют становление сексуальной функции 
и требуют длительной психотерапевтической работы. 

8.4.1.1.2. Преждевременное 
психосексуальное развнтне 

Преждевременное психосексуальное развит11е (ППР) пред
ставляет собой раннее становление сексуальности, опережающее 
средние возрастные нормы и половое созревание. 

Этиология и патогенез. В качестве основных причин 
ППР, так же как и при задержках псююсексуального развития, 
выступают соматические, психические и микросоциальные факторы. 
Если ведущим механизмом психосексуальных задержек является 
торможение полового развития в сочетании с общим снижением 
гормонального фона, то в иатогенезе ППР гормональные в.11ияния 
имеют несравненно меньшее значение. Хотя при преждевременном 
соматическом половом созревании и происходит незначительное 

ускорение психосексуального и психического развития, некоторые ав

торы ускорения не отмечают. Как правило, интерес к противо
положному полу такие дети не прояв.'lяют, а в некоторых случаях 

выявлнется лишь ранняя допубертатная мастурбация. Среди сома
тических причин ППР главную ро.'lь играет врожденное или ранпее 
поражение глубоких структур мозга, проявляющееся снижением 
порогов возбудимости нервных образований, обеспечивающих эяку
ляцию и оргf}ЗМ (в частности, субкортикальный вариаит синдрома 
пэrацентральных долек), которое служит фоном, способствующим 
закреплению патоге11111..~х поэдсйствиi1 nснхичес1шх и социальных 
факторов. Независимо от причин раннее пробуждение и дальней
шее развитие сексуальности возможны только при постоянном под

креш1ении оргазмом или хотя бы приятными ощущениями. Сниже
ние порогов возбудимос1и нервных структур, обеспечивающих эяку
J1яцню и оргазм, позволяет получить это подкрепление. В против
ном случае сексуальный интерес не выходит эа рамки обычного 
психосексуального рnзnития. Несвоевременно спровоцнроnан11ый, 
но 11еподкре11ляемый, он быстро угасает. 

Исключением и.--J этого прави"1а являются варианты, Кl)Гда бла
годаря психическим нарушениям подобный интерес может пере
rасти в пато.1огическу1') реакцию, спосюбную д.11ительно существо
вать и развиваться, следуя пснхопатологическкм закономерностям. 

На этиологию ППР нередко влияет разJ1ичи.ая психнчесная пато
.'lогия, прежде все1·0 с:я;~ерные» психопатии и эндогенные про~ссы. 

Обусловленные ими особешюстн психического раозвития щншодят 
к ранней фпксации интереса детей иа сексуальной сфере. Еще в 
период любопытства, связа1шого с полом, изучение половых орга
Нf)В становf!тся эмоционал~.но з11ачимым и принимает по-настояще

му с~ксуалы;ую окраску. Любые формы половой акти.вности сопро-
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вождаются приятными ощущениями или даже оргазмом. Чаще 
всего сексуалыюсть находит выход в суррогатных формах, так как 
реализовать в этом возрасте выработанные установк11 в полном 
объеме практически невозможно, дзже ес,,1н нет нарушений общения 
или они касаются толькd представителей противопо..r~ожного пола. 
В связи с этим неред1ю изменяются (деформируются) установки. 
Трудности коммуникации, связанные с нарастанием в процессе 
развития нарушений психики, могут затормозить станоnл~нне сек
суальности и прив~сти к задержке формирования полового влечения 
на одной из стадий. Кроме того, при совпадении этапов формиро
вания полородевого поведения и психосексуальных ориентаций 
любые девиации в направлении полового влечения и искаженные 
формы реализации либидо связываются с половой ролью, соответ
ственно ее видоизменяя и деформируя, значительно быстрее и проч
нее, чем при нормальном становлении сексуальности. Реализа
ция выбранных тенденций и установок R этом возрасте, когда 
аффективные реа~щии преобладают над рассудочными, выраба
тывает динамический стереотип, который в последующем обра
зует с ядром личности как бы монолит, сохраняющийся в течение 
всей жизни н пра.'<тически не поддающийся тсрапсвпР1еской кор
рекции. 

К социогепным причинам ППР относятся ~rробуждение и фор
мироnание сексуальности 1Вследствие иногда ощшкрапюrо, но чаще 

методичного и достаточно длитеJiьного растления и совращения 

детей подростками или взрослыми, обычно теми, кто не может адек
ватно реализовать свое половое влечение. Подростки чаще доби
ваются цели с помощью запугивания, угроз и даже насилия. 

Взрослые используют любознательность ребенка. Они целенаправ
ленно растлевают детей, методично «проводят» их в ускоренном 
темпе через все этапы формирования сексуальности: информируют 
о половой жизни, демонстрируют им эротографи(1Е'ские и порно
графические изображения, пропагандируют извращенные формы 
сексуальных отноше1шА с учетом собственных вкусов. Вызвав у 
детей интерес к половым во11росам, они переходят от ннформзции 
к ее пра~пнческой реализации: демонстрируют и разглядывают 
nмовые органы, проводят эротические воздействия, имитируют 
половые контакты и, только добившись «доброволыюго:. сог.ч:асия 
жертвы, начинают с ней ПОJ1овую жизнь. 

ППР (во всех его вариантах) за счет мобилизации механиз
мов интеро- и экстероцептнвпых раздражениii влечет за собой и 
ускорс1111ое начало полшюго созрЕ'вания, которое поддерживается 

и усил1шается nффск11ш111.1ми импульсами н1 половых органов, а 
также значимой СЕ'ксуальноА стимулнцкеА тпктит,н1.1х, зрнте.льных, 
с.пуховых и друrих анализаторов. Это убt-днте;1ыю дока1а110 в 
опытах на животных. Таким образом, основой патогенеза ППР 
является смещение этапа формирования пспхосексуалышх ориен
таций на более ранниА этап выработки полоролеnого поведения и 
сплавления сексуа..1ьного влечения с половой ролью. 

Кл и н и чес к а я к а рт и н а. Для психогенного варианта ППР 
типично то, что полоtюе ВJiеченне значительно опережает любые 
другие проявления сексуальности. Оно впервые начинает сказы
ваться уже на этапе формировzния полового самосознанпя 11 к 
5-10 годам может достигать уровня сексуальных фантазий. Ли
бидо, не имеющее в этих случаях никакой сомзтической nочвы, 
влечет за собой и различные варианты сексуальной активности, 
но прежде всего суррогатные. Нарастание психических нарушений 
в процессе дальнейшNо развития ребенка в QДННХ наблюдениях 
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приводит к расстройствам коммуникации, вследствие чего реали
зация полового влечения становится практически невозможной, в 
других - половая близость с партнером не приносит того удоволь
ствия, которое было присуще детским играм «в доктора», «дочки-
матери:., «В семью:. и т. д. . 

Для социогенных вариантов характеµ,но более «естественное», 
т. е. более последовательное, становление сексуальности. Оно на
чинается с эротических воздействий, навязанных совратителем, 
которые через какой-то проме.жуток времени начинают вызывать 
удовольствие, и лишь затем происходит постепенное формирование 
полового влечения. Эротические действия проводятся в форме, близ
кой к адекватной, т. е. с партнером. В дальнейшем половое влече
ние не задерживается и разnивается до сексуального либидо, чем 
объясняется высокая активность пациентов в поиске объектов для 
его удовлетворения. При любом варианте ППР дети в большин
стве случаев выступают инициаторами рамичных игр, сопровож

дающихся рассматриванием половых органов, манипуляциями на 

них, имитацией различных форм сексуальной активности. Если 
обычно эти игры отражают детское любопытство, то в случаях 
преждевременного становления сексуальности они принимают по

настоящему эротический и даже сексуальный характер, и дети в 
них эмоционально заинтересованы. Кро~ того, для сексуальных 
контактов дети выискивают подростков и взрослых, которые под

час охотно идут на интимные отношения. 

Раннюю допубертатную мастурбацию как у мальчиков, так и 
у девочек следует считать одним из проявлений ППР. Мастурба
цию у детей до 8-1 О лет нельзя оставлять без внимания, так как 
uна нередко обусловлена растлевающим влиянием подростков (реже 
взр9слых) или психическими нарушениями. В тех и других случаях 
ее подкрепление оргазмом возможно лишь в результате снижения 

порогов возбудимости нервных структур, обеспечивающих эяку
ляцию и оргазм. 

Д и а г но ст и к а. По поводу ППР ребенка обычно обращают
ся родители и воспитатели, которых беспокоит, что сексуальность 
у него проявляется очень рано и не корригируется педагогичес

кими воздействиями. Дети жалоб не предъявляют и при гиперсек
суальности их беспокоят лишь приступообразные ухудшения обще
го состояния в сочетаrши со специфическими ощущешшми (иногда 
болью) в половых органах. К сожалению, прежде чем ребенок 
попадает к врачу, он успевает испытать на себе весь арсенал жи
тейских мер «педагогического:. воздействия и предпочитает «лиш
него:. не говорить, так как прекрасно помнит, чем заканчивались 

раньше его откровенные рассказы. Обычно при сборе анамнеза 
приходится ограничиваться впечатлениями взрослых. Преждевре
менная сексуальность, обусловленная психическими расстройст
вами, реже обращает на себя внимание родителей и педагогов, 
что связано, как правило, со скрытностью, недоступностью этих 

детей. В большинстве случаев она выявляется ретроспективно, через 
много лет, при обращении взрослы~ пациентов в связи с трудно
стями реализации полового влечения. ППР требует неврологиче
ского обследования в сочетании с ЭЭГ и рентгенографией черепа, 
которые позволяют выявить поражение глубоких структур голов
ного мозга и снижение порогов возбудимости нервных структур, 
обеспечивающих эякуляцию и оргазм. При .'lюбом варианте преж
девременного становления сексуальности полезна оценка по шкале 

векторного определения половой конституции. Например, у муж
чин средняя арифметическая 1 и 11 векторов оказывается 
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выше (подчас значительно) средней арифметической 111 и IV век
торов. 

Д 11 ф ф е ре н ц и а JI ь н а я д и а г н о ст и к а различных вари
антов ППР проводится на основании анамнеза и данных невроло
rичес1~ого и психопатологического обследования. Следует учиты
вать вJшя~ше микросоцисf.льной среды. Последовательность фор
мирования полового влеченип и сексуальной активности имеет чет
кие различия при социогенных вариантах и в случаях психических 

нарушений. При социоrенных вариантах преждевременное станов
ление сексуальности начинается с половой активности, нередко 
навязанной извне, или мастурбации (обычно самостоятельной на
ходки), и лишь в последующем происходит формирование либидо, 
а при психических нарушениях, наоборот, сначала появляется по
ловое влечение, которое ведет к сексуальной активности. 

Лечение зависи-r от этиологии и патогенеза ППР. При на
рушениях психики проводится терапия психического расстройст
ва. Во всех случаях (одновременно с терапией) требуется посто
янное индивидуальное наблюдение за ребенком доброжелательно 
настроенных взросдых (лучше родителей). Чем мягче и доброже
лательнее взрослые, тем откр.овеннее ребенок н тем легче преду
смотреть его действия и предупредить асоцн;:~:1ьвые поступки. Так
тика семейной психотерш~н зшшснт от возраста ребенка, его по
ловой осведомленности и,' отнюдь не сводясь к ограничению кон
тактов со сверстниками, должна предусматривать деликатный, но 
эффективный контроль за конкретными формами этих контактов. 
В некоторых случаях целесообразно сознательно, под соответст
вующим наблюдением, вводить ребенка в сформированные игро
вые коллективы детей. Необходимо одновременно проводить тера
пию (как медикаментозную, так и рефлекторную), направленную 
на повышение порогов возбудимости нервных структур, обеспечи
вающих эякуляцию и оргазм. 

Пр о г но з. Если причиной ППР являются психические на
рушения, то про1·ноз полнос1ъю зависит от их прогредиентности. 

Он становится нсблагоприитным в случае искажения направлен
ности полового влечения и закрепления перверсных тенденций. 
Микросоциально обус.~1овленные варианты преждевременной сек
суальности более благоприятны в прогностическом плане. Однако 
само совращени.е ребенка, его ранняя половая активность и не
адекватные меры педагогического воздействия даже у детей без 
психопатологической отs1rощснности ведут к патохарактерологиче
скому форr.шроnавию ЛИЧНОСТll с JY.C./llHIKBeHTllЫM (ОТКJIОПЯЮЩИМСЯ) 
повс;~е1111см. 

8.4.1.2. Девиации психосексуальноrо развития 

8.4.1.2.1. Нарушения полового самосознания 
( аутоидентификаци и). Т ранссексуализм 

Нарушения полового самосознания (аутондентификации) про
являются различными вариантами транссексуализма. Транссексу
ализм - стойкое осознание своей принадлежности к прот~нюnо
ложному полу, несмотря на правильное ( соответствующt>r rrнrти
чсскому полу) формнровяние гонад, уроrениталыюго тракта и 
вторичных половых признаков. Распространен1юсть транссексуа· 
лизма среди мужчин, по данным различных авторов, варьирует 
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от 1 : 37 ООО до 1 : 100 ООО населения, причем соотношение между 
мужчинами и женщинами колеблется от 2: 1 до 8: l. Средний воз
раст обращения к врачам у мужчин 23-24 года, у женщин - 25 
пет. 

Этиология и п ат о генез. Грубые нарушения дифферен
цировки структур мозга, ответственных за половое поведение, в 

первую очередь гипоталамуса, приводят к искажению аутоиден

тификации и ощущению принадлежности к другому полу, несмотря 
на правильный пол воспитания. Д.1я полноценной половой диффе
ренцировки структур мозга у муж•1и11 требуется соблюдение многих 
ус.11овий, такv.х как концентрацriЯ эмбрионального андрогена, пе
риод и длитмьность его воздействия, а также отсутствие эстроге
нов, и нарушение любоrо из них может привести к расстройствам 
этого процесса. Кроме того, у мужчин, так же кзк и у женщин, 
по.'lован дифференцировка структур мозга котоrых не связана с 
функционированием эмбриональных гонад, нарушения могут быть 
обусловлены различными экзогенными воздействиями в пренаталь
ном периоде, в том чис.пе применением некоторых фармакологиче
ских средств. 

Выраженность нарушения половой дмффrренцнровки может 
варьировать в широких пределах, чем объясняется многообразие 
клинических nариантов трзнссексуализма: от .ирких («Ядерных») 
н даже гротесковых форм до стертых, КQгда никаких кл:шпчсских 
проявлений, кроме незначительных эпизодов в детстве с попытками 
заявить о принадлежности к друго~~у rюлу, не нзбтодастсл. Влия
ние микросоциальной среды, практически. незпачпмое для форми
рования «Ядерных» вариантов тран.:сексуалнзма, в пошю~ мере 
сказывается при становлении «краевых». Утверждения о том, что 
трапссексуализм возникает при попытках воспитuвать ребенка в 
другом поле, не имеют под собой никflкой основы. Во-иервых, когда 
проявленпя трансссксуа.лизма у ребенка начинают восприннматься 
окружающими как пато.'lогия, nо:ювсе самосознание оказывается 

уже сформированным (не позже 5 лет, а обычно рнньше), и любые 
воспитательные меры не могут его изменить, и, во-вторых, для ко

ренного изменения поведения (например, половой роли) лишь вос
питаrслы1ыми мерами требуется не только время, но и стремление 
самого пацнента. 

В кл ин и ческой к арт и и е трапсс('ксуал11зм:~ на псрвыii 
план выступают наруше1тя поведения, обусЖ;нJ1с1шые ощуш.ет:ем 
принадлежности i.< другому поду. На этапе формирования 11Q~1ового 
самосознания такие дети называют себя именами противоnолож
ного пола, просят родстоенникоз в присутствии других говорить, 

что они не мальчики, а девочки, или наоборот. Дети добиваются 
права носить хотя бы нейтральную в половом отношении одежду, 
но ставят целью ношение одежды противоположного пода. Первое 
время подобное поведение воспрт1нмаетсн взрослыми как детские 
шутки, блажь и.пи капризы. Осозн.ав с~рьезность положения и не
эффективность уrовороБ, родители пытаются применять более «дей
ственные» меры, но обычно нс достигают цели. Практически жизнь 
детей-транссексуалов - это постоянная, полная трагивма борьба за 
свое «Я», за щншо сменить под, добюъся гармонии между собст
венш.tм nОJЮвым самосознанием и восприятием себя окружающими. 
Во всех случаях выраженного нарушения половой аутоид.ен
тификации транссексуализм манифестирует до 5-J~TH('i·o воз
ра@1'а. 

По.110ролевые игры в «дочки-матери», «доктора», «семью>.~ и ·г. п. 
служ<1т как 6ы индикатором сформированного полового самосозва-
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ния. Если нет контроля со стороны взрослых, роли распр~деляют. 
ся не тоr~:ько с учетом желания каждого участника, но и в зависи

мости от стиля его поведения, ква;шфицируемого группой как мас
кулинное или фемининное, а также в зависимости от способности 
отстоять выбранную роль.~1 Чаще всего и в группах мальч1шов, и в 
группах девочек мужские , роли достаются детям с наиболее выра
женными чертами маскулишюсти. В противном случае у них до
статочно решительности, чтобы выйти из игры в знак протеста. 
Если в r·руппах мальчиков получение престижной мужсксй роли 
требует определенной борьбы с соперниками и доказательства своих 
прав на нее, то в группах девочек подобные роли отдаются легко, 
при П('рвом же.11ании. На этапе формирования полоролевого пове
дения, часто вопреки стараниям взрослых, ощущение принадлеж

ности к другому полу облекается в соответствующие формы поло
ролевоrо поведения, и транссс:{суализм получает бопыnе возмож
ностей для проявленlfя. На этом этапе вели себя как дети противо
по.11ожного поJ1а и преимущественно играл11 с детьми другого пола 

63% мальчиков и 92% девочек; предпочитали игры, характерные 
для противопоJюжноrо пола, 67% мальчиков и 92% девочек; стес
нялись раздеваться в присутствии лиц одного с ними пo.ira 60% 
мальчиков и 46% девочек;; переодева.~rись в одежду другого пола 
иногда 37% ма~1ьчиков 1{ 23% девочек, постоянно 46% девочек; 
четко осознавали свою пр'инадJiежность к противоположному полу 
90% мальчиков и НЮ% девочеJ{. 

В этом возрасте дети со свойственным им максимализмом са
моутверждаются в роли противопо.11ожноrо лола, конечно, не пред

ставляя себе юридических, социальных и медицинских последствий 
такого поведения. Этап формирования психосексуальных ориента~ 
ций при транссексуализме еще более сложен и ответствен, чем 
при норма.r~ьном становлении сексуальности. Его начало приходится 
на пубертатный период, когда достигает максимума развитие вто
ричных половых признаков и по.'Iовых органов, а также происходит 

формирование полового влечения. С началом активного функцио
нирования поJювых желез резко нарастает ощущение принадлеж

ности к противоположному полу, жизнь в «чужом:. пo.rre превра

щается в пытку, ношение одежды другого пола становится все более 
постоянным. Крайне обостренно воспринимается пациентами раз0 

витие половых органов и вторичных половых признаков, так как 

они свидетельствуют о половой принадлежности к счуждому:. полу 
и с.11ужат доказательством их снеправильноrо» поведения. Девушек 
беспо1;.оит yвcJlllЧ('llltc молочных желез, и они их туго бинтуют, на 
ночь нрнвя:щnпют к ним лед, замораживают «искусственным льдом:. 

или хлорэтилом. JОноши тягостно переживают рост половых ор
ганов, появление волос на лице, первые эрекции. Для предотвраще. 
ния эрекций половой член перевязывают и фиксируют к промеж
ности с помощью целых систем из бинтов и веревочек. В 18% слу
чаев юноши-транссексуалы решаются на самооскопление: ампута

цию полового члена или полную кастрацию. 

Абсолютно все «ядерные:. транссексуапы стенично стремятся 
к смене пола любым, даже обманным путем. На этапе формиро
вания психосексуальных ориентаций смены только паспортного 
пола оказывается недостаточно и требуется полное признание ок
ружающими транссексуала как представителя осознанного им пола. 

Формирование полового влечения в большинстве случаев транссек
суализма соответствует половому самосознанию, т. е. у женщин с 

мужской аутоидентификацией оно nоз11икает к женщинам, а у муж
чин с женской аутоидентификацией - к мужчинам. Внешне подоб-
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Рис. 39. Соотношение гонадного пола, полового самосознания, по
ловой роли и типа психосексуальных ориентаций при транссексуа
пизме, гомосексуализме н в норме у мужчин и женщин. 

А- норма; Б - гомосексуализм; В - транссексуализм: а - с влечением к 
женщинам; б - с влечением к мужчинам. Ркружности (от центра к пе
риферии) обозначают: гонадный пол, половое самосознание, половую 
роль, тип пснхосексуальпых ориентаций. Заштрихованная часть - сфор
мировано по мужскому типу, светлая часть - сформировано по женскому 
типу. 

ное влечение воспринимается как гомосексуальное, но по сути та

ковым не является, поскольку в согласии с половым самосознанием 

направлено на противоположный пол. Мужчины-транссексуалы 
предпочитают в качестве партнеров гетеросексуальных мужчин и 

отпr-ргают мысль о том, что их половая активность rомосексуальна. 

Зато связь с женщиной воспринимается ими как протиrюестествен
ная, гомосе1<суальная. Большинство транссексуалов (53% мужчин 
и 6l % женщин) вступают в половой контакт с представителями 
одного с собой паспортного пола. Возможно формирование поло
вого влечения и к представителям противоположного пола, но его, 

видимо, нужно расценивать как гомосексуальное, хотя внешне оно 

выглядит гетеросексуальным. С представителями противоположного 
пола пытаются вступить в контакт 20% мужчин и 8% женщин. 
Соотношение rонадного пола, полового самосознания, половой 
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роли и психосексуальных ориентаций в норме, при транссексуализ
ме и гомосексуализме представле-но на рис. 39. Женщины предпо
читают партнеров одного с ними пода, но проявляют меньшую сек

суальную аюивность, чем мужчины-транссексуалы. 

«Ядерные:. варианты транссексуализма практически не зави
сят от влияний микросоциальной среды и без смены пола адапта
ции не поддаются. В противоположность им «Краевые» формы 
отличаются мягкостью течения и оцениваются как внешне ком

пенсированные и социально адаптированные при сохранности в 

то же время у пациентов ощущения принад.1ежности к противо

положному полу. В основе «краевых:. вариантов лежат менее 
грубые, иногда значите.пыю смягченные нарушения поло
вой дифференцировки структур мозга в пренатальном онтоге
незе. 

Можно выделить два варианта компенсации и социальной адап
тации «краевых:. транссексуалов. К ом пе и с а ц и я по к о н -
форм но м у тип у обусловлена особенностями личности, пред
опреде.пяющими большую зависимость от норм и установок мю<ро
социальной среды и одновременно достаточно легкую и быструю 
коррекцию нарушений поведения обычными воспитательными ме
рами. В этих случаях компенсация и адаптаппя Д('рж2тся то.пько 
на самоконтроле пациентов, их непрекращающейся борьбе с нару
шенным половым самосознанием и пробуждающейся сексуально
стью. Транссексуализм, компенсированный no конформному типу, 
начинается со стремления ребенка утвердиться в другом поле, носить 
соответствующую одежду. Однако попытки заявить о своей принад
лежности к другому полу обычяо подавляются взрослыми, и по
ведение детей становится внешне адекватным. Их половое само
сознание не изменяется, транссексуализм синкапсулируется», но 

остается стержнем личности и обусловливает постоянную борьбу 
между стремлением к навязываемому окружающими социально 

приемлемому поведению и подаnленными биологическими мотива
циями. На этапе формиромния nолоролевых установок нарушен
ное половое самосознаниt- сказывается в пол1юй мере и определяет 
выбор роли, что находит сrражение в играх, свойственных проти
воположному полу. По.11овое влечение формируется также под вли
янием полового самосознания, но в силу приверженности «крисвых» 

транссексуалов этого типа социальным нормам либидо, направлен
ное на представителей одного с ними паспор1 ного пола, несовмес
тимое с допустимым поведением, долго не реализуется и задержи

вается па фо11с выработки установки эротической или даже плато
ничсс1<оii с1ащ111, что чаще встречается у женщин. Долгие годы 
может длиться дружба дnух женщин, r·де ол.ш1 (с н::~рушс11ием 
полового самосознания) uыполняет мужскую рол1" 1ю только u со
циальном плане: опекает, защищает, пр1111имаст рР.шения, забо
тится о материа.11ыюм б.'lагополучни другой. 

Постоянная борьба со своим «пороком», между потребностью 
и зависимостью от мнения окружающих ведет к дисгармонии лич

ности, ее патохарактерологическому формированию даже без пси
хопатологической отягощен ностн. 

Большая часть таких женщин и мужчин адаптируется, находя 
компенсацию в рабоrе, свойственной противоположному полу. Жен
шшrы выбирают не просто мужские профессии. а наибо:1сс престиж
ные из них: летчиков, капитанов дальнего плавания, геоло1·ов, сле

довате.лей, хирургов и т. д. При этом они получ:-1ют tюз~10ж11ость 
не то11ько самоутвердиться, но и сна равных» нршцатьен в муж

ском обществе. Профессия оправдывает их мужские привычки, ма-
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неру держаться, стиль одежды. Труднее социально адаптироваться 
мужчинам-транссексуалам. С детс~ва их женственность вызывает 
насмешки, пренебрежение и даже травлю со стороны сверстников. 
Ес.1111 девочка с мальчишескими замашками в глазах подростков, 
а подчас и взрослых стоит выше своих сверстниц, так как маску

линность престижнее фемининности, то женственный мальчик за
нимает на иерархической лестнице сверстников uолее низкое поло
жение, становится человеком «второго сорта:.. Женские профессии, 
которые они в последующем выбирают, непрестижны и продолжюот 
вызывать удивление и насмешки мужчин. Однако девочки, а в по
следующем женщины относятся к ним благожелательно, охотно 
пришпн1ют в свой коллектив этих мя1·ких и покладистых мужчин, 
лишенных недостатков «сильного» пода. Кш.шенсация и адаптация 
скрасnых» в:зриантов транссексуализма по конформному типу мо
жет длиться всю жизнь, но часто после многих пет жестокого по

давления биологические мотива~щи прорываются, и стремление к 
смене пода вынуждает обратиться к врачу. 

Компенсация по типу трансформации полово
го в.печен и я. Если при «Hдt'fHН-..IX:!> вари<1нтах транссе!-:.суа.:~изма 
половое влечение формируется в тесной связи с половым самосоз
нанием, то при «краевых:. формах, компенсированных по этому 
типу, его направленность пе совпадает с половой аутоидентифи
кацией, и оно направлено на представите.iiей противоположного 
генетического и соответственно гонадного пола. Внешне наб"1юда
ется гармони~ между упорядоченным, «адекn:.~тным:. поведением 

и паспортным подом транссексуаJш. Иногда подобная трансформа
ция на этапе формирования психосексуальных ориентаций убеж
дает окружающих в том, что человек «одумался:., «стал взрослым:.. 

Тем самым окружающие, требуя собJ!юдения норм микросоциа.т~ь
ной среды и поощряя .:правильное:. поведение, подталкивают транс
сексуала к неестественным для него контактам, субъективно вос
принимаемым как гомосексуальные. Даже при внешне правильном 
сексуальном влечении к противоположному полу семейные союзы 
таких людей отличаются дисгармонией и нестойкостью, что особен
но свойственно «краевым:. вариантам женского транссексуализма, 
адаптированным по типу трансформации полового влечения. Же-н
щины проявляют безразличие или чаще отвращение к домашнему 
хозяйству, «женской» работе- и воспитанию детей. Это основные и 
самые яроrтные борrtы за раскрепощение женщин. НеналаженныИ 
быт, беспризорные, «недоласканные:. и нередко трудновоспитуемые 
дети, независимый образ жизни и агрессивность женщины даже 
при хороших межличностных отношениях через несколько лет де

Jн1ют брак невыносимым. Подобные браки, как правило, легко рас
падаются, так как эти женщины не являются консервативными 

хранительницами очага. Повторные браки для них обычно не ста
новятся проблемой, но оказываются такими же недодrовеч
ными. 

В отдельных случаях в силу характерологических особенностей 
супругов браки не распадаются, но адаптированные варианты 
транссею~~уализма у женщин могут быть причиной крайних случаев 
«половой холодности», когда половой акт не то.чько безраз.11ичен, 
но и вызывает резкую негативную реакцию. 

У мужчин с «краевыми:. формами транссексуализма, адапти
рованными по типу трансформации по.11ового влечения (.'Iпбидо к 
женщинам), браки счаст.11ивее. Типичные для них черты - женское 
стремление к домашнему очагу, уюту, J1Юбовь к детям, радость при 
выполнении Jtабот по дому (мытье посуды, уборка квартиры, даже 
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шитье нарядов для жены) - вызывают зависть соседок и подруг 
жены. Лишь при наличии у жены маскулипиого идеала мужа воз
никает дисгармония в браке, затрудняющая семейную жизнь и 
иногда делающая ее невыносимой. 

Д и агностик а сядернойь формы транссексуализма трудно
стей не представляет и основана на изучении динамики становления 
сексуальности, поско.1Jьку стержнем транссексуализма является на

рушение полового самосознания с раннего детства, на которое на

слаиваются вторичные искажения последующих этапов становле

ния сексуа.'lыюсти. Гораздо труд.нее вшшнть <краевые» варианты 
траиссексуальности. Однако в тех и других случаях пациенты ак
тивно обращают внимание врача на свое ощущение прпнаДJ1ежно

сти к противоположноыу полу. 

Практические трудности д и ф ф ере н ц и аль ной д и а r но с
т и к и связаны с тем, что просьба пацнента сменить пол восприни
мается врачами ка-к вычурная и нелепая, как проsшление психиче

ского заболевания. Сверхценные и даже бредовые идеи смены пола 
дсйстшпе.пьно встречаются в клинике разJ1нчных психических рас
стройств, чаще всего в случаях паранойяльного синдрома при эндо
генных процессах и органических поражениях голоnного мозга. 

Ранние этапы психосексуального развития этих пациентов обычно 
протекают без каких-либо особенностей, а стрем.пение сменить пол 
возникает .11ибо при дебюте психического забо.'lевания, либо при его 
обострении. При транссексуализме обязате.'lьны тщате.%1юе пснхо
шпологич€ское обс.псдованпе в стационаре, а подчас последующее 
длите.1Jьное наблюдение для исключNIИЯ сверхценных или бредовых 
идей полового метаморфоза, обусловленных психическими забо
лев:шиямн. 

Наиболее трудной яв.1яется дифференциальная диагнvстика 
«краевых» вариантоо транссексуализма, внешне нср~дко принимае

мых за гомосе1{суалыюе поведение, и отдельных с..пучаев гомосек

суализма с искаженной по.'Iоnой ролью, когда пациенты, чтобы 
избежать коllфликтов с законом, стремятся легализоRать изменен
ную направленность полового вJ1еченliя и предпринимают попытки 

сменить пол. 

JI е ч е ни е. При «ядерном:. транссексуализме в связи с высо
кой опасностью суицида показаны смена пола и его хирурппеская 
коррекция с последующей горм~налыюй терапией (после опреде
~1ешюrо периода адаптации к новому паспортному полу). В задачи 
сексопатоJiога входит и соцпальпая адаптация пациента в новой 
роли, в том чнсле норма.1изация его взаимоотношений с представи
те.1ями друrо1·0 пола, а также коррекция и адаптация cynpyroo при 
вступлении пациента в брак. Самым трудным при перече11е пола 
является психологическая и социальная адаптация. По наблюде
ниям за интерсексами, значительно легче сменить же11с1шй пол на 
мужской, чем мужской на женский. Особенности «мужской» поход
ки дольше сохраняются и быстрее приобретаются, чем особенности 
«Женской~. Легче возникает и привычка к ношению мужской одеж
ды. н~ко·юрые субъекты, перешедшие из мужского в женский пол, 
утрируют все женс~юе, 6ерут на вооружение парики, шиньоны, все
возможную косметниу. Попытки играть 1·ипермаскулинную роль 
отмечаются у женщин с тран.ссексуализмом, как правило, только до 

смены пола. Пvсле 20-21 года смена пола становится крайне за
трудmпельной по социальным мотивам: большинство больннх по
"1учают специальность, приобретаю·г определенное общественное 
по.11ожение. Требуется не только официал.ьн·ЫЙ обмен докумен~ов, 
но и перемена места жительства (обычно nерс~э,ц в дpyf{)if rорм). 
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полное прекращение старых знакомств и встреч с родственниками, 

приобретение новой специальности и т. п. Прои:ходит как бы соци
альная «смерть» в прежнем поле и «рождение» в новом. При час
тично адаптированных «краевых» формах оперативное вмешатель
ство и смена пола не ПСI<азаны, но требуется рациональная психо
терапия, направленная па максимальную социальную н сексуаль

ную ад;штацию. 

Пр о г но з наиболее неблагоприятен тогда, когда «ядерные» 
транссексуалы с активным стремлением сменить пол не находят по

добной возможности и дисгармония между их паспортным полом 
и половым самосознанием не разрешается. «Краевые» варианты 
более благоприятны, так как в силу особенностей психики и привер
женности социальным нормам пациенты не могут решиться на борь
бу за смену пола и в то же время стремятся подавить био.тюгиче
скую мотивацию и адаптироваться в жизни. Однако в тех и других 
случаях часто встречаются затяжные депрессивные состояния, 

суицндалью.~е мысли (60% у мужчин и 23% у женщин) и по
пытки (соответственно 20 и 8%). Несмотря на все сложности 
смены пола, транссексуалы, добившиеся ее, находятся в лучшем 
положении, могут сексуально адаптироваться и даже вступить 

в брак. 

8.4.1.2.2. Нарушения стереотипа 
полоролевоrо поведения 

8.4.1.2.2.1. Трансформация полоролевого r1оведения 

Трансформация полоролевого поведения - формирование по
лоролевого поведения, свойственного другому полу, при правильном 
полоnом: самосознании. 

Э т и о л о г и я и п а то r е н е з. Одним из этиологических фак
торов трансформации полоролевого поведения, так же как и при 
транссексуализме, выступает нарушение половой дифференцировки 
структур мозга в пренатальном онтогенезе. Однако эти нарушения 
менее грубы, искажений полоnого самосозна1111я нс дают и обычно 
служат только фоном для основного патогенного фактора - влия
ния микросоциальной среды на этапе формирования полоролевого 
поведения. Полоролевая трансформация может выявиться не только 
при воспитании родителями в «другом поле», но и при нарушении 

половых ролей в семье (чрезмерно властная мать, играющая роль 
лидера, и подчиняемый отец) или в неполных семьях, когда мать 
воспитывает сына «по своему образу и подобию:.. У девочек изо.11я
ция от матери, недостаточная материнская любовь, отсутствие лас
ки в детстве приводят в последующем к несвойственным в норме 
женщинам агрессии и черствости, отсутствию материнского инстинк

та. Психические расстройства, отмечаемые в этих случаях, как и 
при других нарушениях психосексуального развития, способствуют 
искажению полоролевоrо поведения и утяже.11яют клиническую кар

тину. Иногда полоролевая трансформация обусловлена только 11си
хиЧескнм забо.'lеванием и в тяжелых случаях носит характер бреда 
полового метаморфоза. 

Кл и н и чес к а я к арт ин а. ПоведРнческне нарушения очень 
схожи с клинической картиной транссексуализма, и только ощуще
ние принадJ1ежности к другому полу при транссексуализме позво-
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ляет отличить его «краевые» варианты от трансформации полоро
левого поведения. Полоролевые нарушения начинают проявляться 
на этапе ролевых игр, когда девочки охотно играют в войну, ма
шины, «паровозики», дерутся на равных с мальчиками. Других 
девочек они не замечают, снисходят до игры с ними только в роли 

«отца», «жениха», <брата» и охотно надевают одежду мальчиков, 
но, как правило, не протестуют и против одежды девочек, хотя и 

чувствуют себя в ней несколько скованно, особенно в нарядной. 
Если они участвуют в художественной самодеятельности, то пред
почитают роли мальчиков или девочек-сорванцов, добиваются ус
пеха в тех видах спорта, которыми занимаются и мальчики. Маль
чики растут мягкими, ласковыми, послушными, аккуратными, иногда 

даже слащавыми~ не дерутся, избегают конфликтов, предпочитают 
тихие игры с девочками, любят помогать дома по хозяйству; охотно 
занимаются музыкой, фигурным катанием, танцами, иногда увле
каются балетом. Ухаживают за младшими в семье, опекают ма
леньких во дворе, в школе. Такой мальчик - «идеальный ребенок», 
тот, на которого обычно не нарадуются воспитатели и который вы
зывает зависть других родителей. 

В период формирования полового влечения у этих подростков 
обоих полов существует большая опасность возникновения гомосек
суального влечения. В подобных случаях к трансформирова~:ному 
поведению часто присоединяется стремление к переодеванию и но

шению одежды противоположного пола - трансвестизм, который 
представляет собой одно из проявлений выраженных полоролевых 
нарушений. Чаще наблюдается предпочтение интерсексуальной 
одежды: мужские брюки, джинсы у девочек и рюшечки, кружевные 
рубашки, яркая одежда у юношей. При трансформации полороле
вого поведения, несмотря на правильную аутоидентификацию, пе
реодевание и ношение одежды лиц другого пола выступают как 

стремление утвердиться в другой роли, не совпадающей с самосоз
нанием, и ие носят сексуальной окраски, не выаывают полового 
возбуждения. Женщинам с трансформацией половой роли свойст
венно безразличное или негативное отношение к представительни
цам своего пола, нередко они не могут найти с женщинами общих 
интересов и даже тем для разговора. В их одежде преобладают 
строгие костюмы, сдержанные тона, короткая стрижка сочетается 

с отсутствием косметики, безразличием к украшениям. У этих жен
щин нет нарушения полового самосознания, они всегда ощущают 

себя женщинами, не стремятся перевоплотиться в мужчину, не сты
дятся своего тела. Однако общение только с противоположным 
полом на этапе формирования влечения, товарищеские отнош('НИЯ, 
изоляция в коллективе пропшоположного пола задерживпют пси

хосексуальное развитие. Запаздывает, как правило, и половая осве
домленность. Нередко информация о взаимоотношениях полов, 
исходящая от сверстниц, воспринимается как грязь n связи с ее на
правленностью на товарищей. Первая влюбленность также прихо
дит поздно, нередко возникает при смене коллектива и направлена 

не на свЕ'рстннков, а на более старших мужчин, которые не годятся 
в товарищи. Влюбленность часто останавливается на платониче
ской стадии и переход к эротическим проявлениям воспринимается 
как оскорбление. Первая непроизвольная реакция агрессивная и 
требуется немало времени для перехода на следующие стадии. Легче 
происходит адаптация со старшими мужчинами, так 1<ак в этом 

случае помогает возрастное подчинение. Даже при своевременном 
начале половой жизни сексуальность подавлена, преобладают муж
ской стереотип поведения, нетерпимость и агрессия к партнеру. 
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Свойственное женщинам умение приспосабливаться, оправдывать 
и прощать отсутствует. То, что привлекает в этих необычных жен
щинах в период знакомства и ухаживания, в браке создает нетер
пимую обстановку. В результате почти такие же, как при транс
сексуализме, временные браки расторгаются в осиовиом по иници
ативе пациенток. 

Часть женщин с трансформированной половой ролью nообще 
не могут начать половую жизнь, несмотря на хорошую социальную 
адаптацию и отсутствие каких-либо выраженных стршшостей в 
поведении nне сексуальной сферы. Товарищеские, «братские::. отно
шения с представителями противопо.11ожного пола, сложившиеся 

в раннем детстве и закрепившиеся в школьные годы, становятся 

стереотипом их поведения и тормозят сексуальность. На работе, 
как и в школе, мужчины-сослуживцы воспринимают такую жен

щину как «Своего парня». С ней можно поделиться радостью влюб
ленности, <Поплакаться::. о трудностях семейной жизни, а порой и 
услышать трезвые соображения о том, как строить отношения с 
женой и:ш новой знакомой. 

Де.Г~овыс отнпшения с мужчш1ами, r.1ужскоИ стпль поведения, 
неумение кокетничать, отсутствие женственности - качества, ко

торые женщины считают основной причш:ой того, что овн остались 
«старыми девами:.. В отдельных случаях они немедленно прекра
щают дружбу даже с нравящимся человеком, как тмько он нару
шает «правила:. и начинает уха.живать. f\1.ужчин агрессивных, с мас
кулинным поведением они «ставят из место» при пер.:юй же попыт
ке перейти от товарищеских отношений к бo.rict (;rшзким, при попыт
ке обнять, тем более поцеловать. Встретив dеобычное по~едеюiе, 
непритворную агрессию, мужчины, уверенные в своей ошибкr. 
уходят. Мягкие, феминизированные мужчины годами любят, под
держивают дружеские отношения. Имеются наблюдения, когда 
подобные пары, будучи вынужденными ночевать в одной постели, 
не могли уснуть всю ночь, но не суме.пи перешагнуть соответству

ющий рубеж. 
В противопможность этому существуют варианты сочетания 

пморолевой трансформации с ранним началом половой жизни и 
беспорядочными кратковременными связями. Они начинаются в 
подростковом возрасте и обусловлены отсутствием баrьера, тем, 
что короткие, <НЗ равных:. отношения со сnсрстниками воспrинн

маются правильно, а с мужчинами старшего возраста - как до

стушюсть, «самореклама». Даже при значительном сексуальном 
опыте н сексуальней распущенности девочки иногда продо.11жают 
для сверстников быть <своими парнями:., а иа сексуальную бли
зость идут с мужчинами значительно старше себя. У женщин с по
лоролевой трансформацией наряду с мужским стереотипом поведе-
1шя почти всегда выступают элементы садизма, о которых они 

обычно врачу не рассказывают, так как стремятся представить 
себя в несколько приукрашенном виде. Если им не удается физи
чески мучить мужчин, то уж моральным унижениям они подвергают 

их систематически. 

Социальная адаптация мужчин с трансформацией полоролево
го поведения проходит значительно легче, чем мужчин с транссек

суализмом, так как демонстративноr·о стремления к переодеванию 

и желания сменить пол нет. Мягкость, конформность позволяют 
им найти свое место в кулинарном искусстве. Иногда полоролевые 
трансформации социально ничем не проявляются до тех пор, пока 
в мужском коллективе не находится один, с радость16 выполняющий 
тягостную для остальных работу, готовый взять на себя ведение 
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всего хозяйства. В семье такие мужчины прекрасно адаптируются, 
избавJiяя жену от домашних забот. Если жену и ие устраиnает пас
.сивная роль мужа в сексуальной близости, то окружающие считают 
-это б:1ажью с ее стороны. Мужья терпеливо сносят обиды и униже
ния от жены для сохранения семьи, и такие семьи обычно не ра-
спадаются. При трансформации роли у женщин семьи не столь 
стабильные, но самостоятельная, умная и решите.'lьная жена, ко
торая «полностью понимает мужскую психоло1 ию», вызывает за

висть у окружающих мужчин (правда, до тех пор, пока они не по
пали сами в положение ее мужа). 

Д и а гностик а осуществляется на осноnапии анамнестиче
ских данных, когда с детства трансформирована полоnая роль при 
nравнльном самосозтшии, и по объективным признакам поlilедения, 
не свойственным дашюму полу. Дифференциальная диагностика 
проводится с «краевыми» вариантами транссексуализма. Необхо
димо тщательное въшвление форм, обусловленных психическими 
заболеваниями. 

Лечен и е. В с.1учаях семейной дисгармонии, обусловленных 
трансформацией по:юро.левоrо поведения у одного из супругов, 
возможна реконструктивная секс-терапия с акцентом на исправ

лении искажений этапа формирования полоролевоrо пове
дения. 

Пр о г но з. Обычно мужчины с трансформацией по.1оролевоrо 
П()Ведения хорошо аца11тируются и социально, и сексуально. Проr
нu, rически небдагопрннтны случаи выраженной трансформации 
половой рою1 у женщин, так как их маскулшшое поведение не 
устраивает мужчин. 

8.4.1.2.2.2. г~терролевое поведение 

Гипсрролевое ПORt',.1.CHlle характеризуетсп чrезмерной акценту
ацией нс1{оторых особе112юстей нолов()й роли. 

Этнолог и я и п ат о генез. В фор~шровашш г1шсрролево
го поnедеюш опредеJiенное значение имеет процесс половой диф
ференцировки структур мозга. Например, в экспериментах на жи
вотных установлены четкие половые раз"1ичия в таких поведенче

ских актах, как агрессивность, дв11rательная активность, материн

ский инстинкт. Их выраженность определяется чувствительностью 
структур мтга (в ос1ю1шом гипоталамуса) к андрогенам и"1и эстро
генам, котС1рая в свnю очер<>дь заниснт от половоii диффере~щиации 
мозга в пренаталt,:юм 11ерио;tс'. Наруше1111н днффt>ренциацни мозга 
могут служить фоном, на котором формируетс11 ги11ерреле1юс по
веденне. Однако гораздо большее значение имеют правиваемые 
норт,1 М!D<росоциальной среды, в первую очередь повсеместно расп
ространенные высокие требования к маскулинному поведению, оце

шшаемому значит~т"но выше, чем женское. Некоторым народам 
вс.1f'дствне особеююстсй их социа.11ьно-культурного развития свой
ственны еще более жесткие требования к подчиненному полороле
вому поведению женщин. Формированию rиперролевого поведения 
способствуют и пснх1tческие особешюсти личности. Гипермаскулш1-
ному поведенwю более созвучны rнпертимныс, иеустойчиnыс и в 
ка1юй-то стеr1ени истероидные аю.1.е11туа11:11и и психопатиw, а пш~р
феминишюму - инфанп:лыю-зависвмые, асте.ноиевротldчсские, пси
хастснические, сенситивные и, нако:iец, те же истероидныс. 

Стамв.1ение садиома у мужчин и мазохизма у женщин, если 
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они не выходят за рамки нормального поведения, т. е. представ

ляют типовые модели гиперролевого поведения, начинается на ран

них этапах онтогенеза. Отсутствие при этом тактильного и эмоци
онального контакта с матерью или другим ухаживающим за ребен
ком лицом, к которому в норме должна возникать первая привязан

ность, приводит к развитию у детей агрессивного поведения. В по
добных случаях элементы садизма, возникающие в раннем детстве, 
обычно выходят в последующем за рамки нормального поведения, 
и на их основе формируются сексуальные парафилии (перверсиu). 
Даже скорригнрованная воспитанием агрессивность может вклю
чаться в структуру полового влечения в подрост1ювом и юношеском 

возрасте, особенно тогда, когда нормальная реализация сексуаль
ного влечения затруднена и заменяется фантазированием. У этих 
детей возможен и другой вариант патогенеза парафилии, при ко
тором вследствие снижения порогов возбудимости или нарушений 
психики этап формирования полового влечения перемещается на 
более ранние сроки (психогенный вариант преждевременного пси
хосексуального развития), и половое влечение «сплавляется» с аг
рессивным, садистическим поведением. Сходны с этим и механизмы 
формирования патологических мазохистических перверсных тенден
ций и установок, но в их изначальной основе лежит не отсутствие 
контакта с матерью, а наоборот, гиперопека, заласканность и т. д. 
Формирование патологических садистических тенденций и устано
вок в значительной мере облегчается при эпилептоидных, неустой
чивых, шизоидных и органических психопатиях или эндогенном 

процессе. Мазохистические установки чаще сочетаются с шизоид
ными, астеноневротическими и психастеническими .психопатиями 

или процессуальными изменениями личности. 

Кл и н и чес к а я к а рт и н а. Гипермаскулинное поведение 
проявляется в подчеркнуто мужском типе поведения, стремлении 

к получению сугубо «мужских::. престижных профессий, занятиях 
чисто «мужскими» видами спорта. Характерно отнешение к женщи
нам как к существам более низкого положения и пренебрежение 
ко всем видам «женского> труда. На этапе формирования полоро
левого поведения подобная гипермаскулшшость выражается в по
вышенной агрессивности, стремлении к неформальному лидерству. 
В сексуа.11Ъной жизни ярко выражено стремление к получению ор
гастической разрядки, полное игнорирование ласк и безрззличие 
к неудовлетворенности женщины ( «гспитальпый тип» сексуального 
поведения мужчины). Для гипермаскулинного по.11оролевого пове
дения наряду с другими особенностями поведения характерны эле
менты полового тиранизма (садизма), но они не переходят границ 
крайних вариантов нормы и к патологии отношения не имеют. 
Элементы садизма проявляются принуждением к близости, грубым 
овладением женщиной с имитацией злобности, причинением боли, 
щипками, укусами. Еще нагляднее они выступают при страхе жен
щины, ее попытках уклониться. Обычно вполне достаточно только 
разыгрывания педобных сцен и действия носят символический ха
рактер. Ведущим является ощущение власти над партнершей, чув
ство господства над ней и в сочетании с се подчиняемостью и пас
сивностью. 

Как п:омпенсаторное по:зсдсние гипермаскулинная роль неред
ко встречается у подростков, стремящихся утвердиться как в 

собственных глазах, так и в глазах сверстников. Такое поведение 
не всегда выглядит естественным, часто контрастируют возможно

сти и притязания подростка. Нарочитая агрессивность, грубость, 
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',Гот<fвность в любой момент вступить в драку, курение, алкоголи
зация и употребле11ие наркотиков выступают лишь как средспю 
утверждения в мужской роли. Характерно увлечение «мужскими» 
видами спорта, но не столько требующими силы и выносливости, 
сколько дающими возможность наносить телесные поврежд<.>ния. 

Даже при недостатке физических данных и способностей к этим 
видам спорта подростки, исключенные нз спортивных школ, про

должают заниматься каратэ, самбо, боксом и т. д. либо по само
учителям, либо в неорганизованных группах, проверяя время от 
времени изученные приемы на «практике». Наблюдается склонность 
к антисоциальным поступкам - от дерзких набегов на чужие 
сады до садистических избиений и даже убийств, совершаемых 
группами подростков. Стремление к лидерству в группе поддержи
вается не столько силой и уверенностью, сколько жестокостью. 
·В этих случаях садизм не игровой, как при обычном гиперролеnом 
поведении, и проявляется издевательством над животными, млад

шими детьми или более слабыми сверстниками. Отказ от любой 
работы по дому и пренебрежение к «женским» чертам характера 
трансформируются в циничное отношение к женщинам вообще 
и как к сексуальным партнерам в частности. Примитивно-стандарт
ный стереотип сексуального поведения сочетается с грубым при
нуждением к извращенным действиям, отказ от которых обычно 
приводит к избиению партнерши. В большинстве случаев подоб
ное поведение транзиторно и с возрастом сглаживается, но может 

приобрести патологические формы. Гиперролевое поведение как 
вариант компенсаторного часто проявляется и у транссексуалов, 

борющихся за признание своей принадлежности к другому полу. 
Мужчины с гиперролевым поведением крайне тяжело пережнваюr 
снижение сексуальной функции. У них бывают невротические раз-

. вития с фиксацией на сексуалыюй неполноценности, даже при воз
растных физиологических сниженш1х, упорство в стремлении вос
становить половую функцию до исходного уровня. 

Патологическое гипермаскулинное поведение находит отражение 
в сексуально,..,, садизме (активная алголагнuя, насuльничество, эро
тический тиранизм), выходящем за рамки нормального поведения, 
и является половым извращением. Саднзм выражается в получении 
удовлетворения только при унижении партнерши или жесто1<0м об
ращении с ней. При крайних его проявлениях половое удовлетворе
ние наступает при нанесении жертве телесных повреждений или 

даже ее ум('рщпле1111н, причем максимальное возбужденпе дости
гается при виде агонии. Встр~чаются и другие варианты садизма: 
активный флагеллантизм (удовольствие при бичевании других), 
копрофемuя (желание произносить в присутствии лиц другого пола 
непристойные слова с целью вызвать смущение и стыд). 

Гиперфемининное поведение характеризуется под
черкнутой пассивностью, подчиняемостью, полной самоотдачей, ма
теринс1шм заботливым отношением не только к детям, 110 и ко всем 
окружающим, домовитостью. Повышенная конформность, уменИе 
приспособиться к любым особенностям и требованиям партнера, 
жить интересами другого и испытывать при этом высшую радость 

характерны для гиперфемининного поведения, класснчески опи
санного А. П. Чеховым в рассказе «душечка». Женствс1111ость, 
кокетство, увлечение нарядами, украшениями, космети1<0й, вол.час 

утрированные, также свойственны таким женщпнам. Столь же пол
ная самоотдача происходит и в половой жизни. Все усилия и 
стремления направлены на удовлетворение мужчины, иногда во вред 

14 Заказ 38 
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себе. Этих :>iiенщин не волнует отсутсшие оргазма, его полностью 
замещает психологическое удовлетворение от того, что доставляет

ся rадость .r~юбимому человеку. Если отсутствие оргазма и приводит 
женщину к врачу, то на первом плане стоит не жажда 

наслаждення, а страх, что мужчин~ не по.пучит с ней полного 
удоi3J1створения. В сексологической .питературе и в разговорах с 
rюдругами он11 пытаются узнать приемы, возбуждающие мужчину. 
В нормальном половом акте достаточно четко выступают и опре
деленные элементы мазохизма, в связи с чем гиперролевое пове

дение женщин обычно воспринимается как естественная женствен
ность и особого внимания не только окружающих, но и ceкcona
TOJIOl'OB не привлекает. 

Мазохистические тенденции, выходящие за пределы нормаль
ного поведения, представлшот собоИ патологическое гиперфеминин
ное поведение (мазохизм, пассивная алголагния, страдаль 1lество, 
пассивuзм), :юторое проявляется в получении удовольствия при 
у:шжении и физичесю!х страданиях, доставляемых партнером, и 
выступает как половое извращение (псрвсрсия). Без таких действий 
партнера удовлетворение может не наступить. 

И у мужчин, и у женщин гнперролевое поведенпе обостряет 
ощу1дение, способствует более быt:трому получению удовлетворе
ния в по.1ном объеме. Гиперро.r~евос поведение в сексуальных 
контактах может сочетаться как с гиперролсвым, так и с обычным 
сти.1ем поведения в остальных сферах жазни. Гиперролевос пове
дение при трансформации половой роли гораздо чаще ведет к 
патологическим гипсрролевым установкам, т. е. к по11влению пер

версных тенденций: у женщин - садизма, у мужчин - мазохизма. 
Подобные яв"1ения наблюдаются при некоторых формах пси

~ опатий (причине-ние себе боли ожогами, уколами, укусами). На 
этапе формирования психосексуальных ориентаций мазохистиче
ские желания включаются в структуру полового влечения. Встре
чаются также иные фоrмы: пассивный флагеллантиз.1tt (удоволь
ствие от бичевания, сечения), пuкаt<ИЗ,~t (с1·ремленне пачкаться мо
чой, калом, выделениями из половых органов п;~ртнеrа), копро
лагнuя (желание прикасаться к экскрементам партнера, пачкап,ся 
ими), уролагния (возбуждение наступает при обонянпи запаха мочи 
партнера, ее питье), рс11ифлерс (;J~;phrcsiophilin -- по:~у1 1<'11ис удо
воJ1ьствия от запаха партнера), ссрвилизлt (пажuзм - полово.-:• удов
летворение от роли слуги или пажа). Иногда тенденции садизма 
у женщин или мазохизма у мужчин, тормозящие сексуальность, 

остаются подспудными, до конца не осознанными и выявляются 

только при детаJ1ьном 11зучении анамнеза. Так, несомненным про
явлением мазохизма являлось то, что у пациента 36 лет с отсут
ствием эякуляции в браке всегда наступало возбуждение при 
виде крупных, властных женщин, по отношению к которым от зани

мал подчиненное положение. Ночные поллюции происходили 
только при кошмарных сновидениях, когда за ним кто-то гна.'Iся 

с целью убить или на него наезжала машина, поезд и т. д. 
Д и а r н о ст и к а. Гиперролевое поведение обычно не является 

патологией и расценивается как крайний вариант нормы. Диагно
стика патологического гиперролевоrо поведения - садизма и мазо

хизма бывает затруднена в связи с недостаточной откровенностью 
больных, созшпельно скрывающих перверсные тенденции. Для 
их выявления необходимо тщательно анализировать этапы станов
ления сексуальности, условия и ситуации возникновения первых 

оргазмов, побуждать подробно описывать эротические сновидения и 
при возможности получать объективные сведения от партнера. 
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Д и ф ф ере н ц и ал ь на я д и а г но ст и к а проводится межл.у 
простым и патологическим гюfерролевым поведением. ПатоJ1оrи
чсские установки (перверсии) необходимо дифференцировать от 
психических расстройств, которые обычно сочетаются с шн.ш. 

Л е ч е н и е. Гиперролевое поведение, не выходящее за пределы 
нормы, лечения не требует. В с:1учае несовпадения в сексуальной 
паре ролевых установок необходима их психотерапевтическая кор
рекцая. Попытки изменить поведение партнера .с гиперролевым 
стереотипом обычно неэффективны, и основные усидия следует на
правлять на адшпац11ю второ1·0 партнера. При некоторых первер
сных тенденциях проводится терапия, повышйющая пороги возбу
димое~ и нервных структур, обеспечивающих орrэзм и эякуляцию 
(р~флексотерапия и меднкамrнтоз11ап терапия), в сочетании с ле
чением психнчесю1х 11аруше:ниИ. Леч12:ше гипсрро.1сFшх г.ерверсий 
психотсрапсвт11•1еское. 

П рог но з благоприятен при rиперролевом поведении, не вы
ходящем за преде;1ы нормы. При патологическом гипс:рро•1евом по
ведении в виде садизма или мазохизма прогноз неблагоприятен, 
так как состояние имеет тенденцию к усложнению и прогрессиро

ванию. Осложненный психопатологическими нарушспия~1и, садизм 
нередко приводит к социально опасным действиям. 

8.4.1.2.3. Нарушения психосексуальных ориентаций 

Нарушения психосексуа.1ы1ых ориентаций представляют со
бой искажения направленности по . ..~ового влечення н форм его 
реализации, которые известны под названием половые извращения 

(сексуальные перверсuи, парафилии). Их можно считать истинными 
только тогда, коrда искаженное половое влечение вытесняет н за

мещает нормальную половую жизнь. Истинные парафиJIИИ служат 
прою1Л<-'НШ'М uторой фазы формнроr~ання патологнчсского вле11ения 
(научение и з.~1<ре1tлсш1с установки). Проявленняын первой фазы 
(выработки установки) считаются перверсные (парафилические) 
тенден.ции - деформирующие либидо установки, проявляющиеся в 
мечтах и фантазиях, но по тем или иным причинам не реализуе
мые. Кроме того, це.11есообразно выделять пероерсные (парафи
лические) эле.менты - легкие девиации полового влечения, свой
ствсш1ые 1101н~алыюй <.:сксуальности, играющие роль дополни
тельных, uто1юстспс1111ых аксессуаров и не являюrциесн пато

логнсй. 
Этиология и п ат о r е не з. Существует рнд тсоrий возю:к

новения перверсий: генетическая, эндокринная, невроrснная, нейро
эндокринная, конвенциональная (ус.повнорефлекторная), психоана
литическая и др. Каждая из них, за исключением психоаналити
ческой, объясняет искажения напраIJленности полового влечения 
наруше1111ями определенного этапа психосексуального развития. 

Деление нарафилий на врожденные и приобретенные чисто услов
ное, поскмьку психосексуальные ориентации формируются в про
цессе постнаталь1101·0 онтогенеза н определяются тесным взаимо

действием социально-психологических факторов и патолог11чески 
измененной почвы, которая нередко деформнруется в пrснатальном 
периоде. 

Дизонтогенетическая концепция, сформулированная во Все
союзном научно-методическом центре по вопросам сексопатологии, 

рассматривает перверсии как результат нарушений индивиду-
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ального психосексуального развития в постнатальном онтогенезе 

и ,объединяет э.'Iементы ряда указанных выше теорий. Очевидно, 
парафилии формируются вследствие гипертрофии и закрепления 
отдельных проявлений психосексуального развития, свойственньiх 
его ранним этапам. Это не просто реликтовые, а претерпевшие 
изменения в процессе онтогенеза и включившиеся в половое вле: 

чение незрелые формы поведения детского и подросткового воз
раста. Фоном, способствующим становлению перверсий и опреде
ляющим их выраженность, а в ряде случаев и клиническую кар

тину, служат различные варианты психосексуального дизонтоге

неза, которые заключаются в нарушениях сроков и темпов станов

ления сексуальности и в искажениях полоролевого пове

дения. 

В зависимости от фона можно выделить несколько групп пер
версий. 

1. Транзиторные, заместительные парафилии наблюдаются 
при невозможности адекватно реализовать половое влечение (пе
риод юношеской гиперсексуальности, длительная изоляция в одно
полых коллективах, сексуальные расстройства и т. д.). Они обычно 
сочетаются с нормальным психосексуальным развитием, и при пер

вой же возможности по.новая жизнь направляется в нормальное 
русло. Длите.11ьно существующие заместительные перверсии могут 
перерастать в истинные. Таков механизм формирования парафилий 
при возрастной инволюции и сексуальных расстройствах. 

II. П ерверсии, формирующиеся на фоне задержки психосексу
ального развития. Механизмы их становления могут иметь несколь
ко вариантов. 

1. Свойственные ранни!vI этапам развития сексуальные прояв
ления существуют более длительное время, усложняются, обра
стают новыми, часто вычурными, элементами, а иа этапе формиро
вания психосексуальных ориентаций (в период гормональной 
перестройки) стойко фиксируются, становятся патологическими 
и замещают нормальное половое влечение. 

2. Задержка психосексуалыюго развития на ранних этапах 
может выразиться в смещении сексуальных проявлений детского 
возраста на более поздний срок, когда они совпадают с форми
рованием либидо и «сплавляются» с ним, искажая влечение. На
пример, перемещение связанного с полом любопытства и обуслов
ленных им изучения и демонстрации половых органов на этап 

формирования психосексуальных ориентаций. 
3. В связи с особенностями детского возраста сексуальные 

проявления ранних этапов могут оставлять наиболее яркие впе
чатления, особенно при подкреплении сильными эмоциями (страх, 
стыд и т. д.), а затем часто вспоминаться. На этапе формирования 
полового влечения, когда его реализация невоз!\fожна вследствие 

неко:v~му1111кат11вности, отсутствия адекватных объектов (однополые 
изолиrова11ные коллективы, чрезмерно строгая регламентация 

половой жизни и т. д.) или в связи с сексуальными расстройствами, 
эти вос1юм11нанш1 все чаще п чаще всплывают в фантазиях и меч
тах и в конечном итоге «сплавляются» с либидо и перерастают в 
первсрсныс тенденции. 

При ретардациях психосексуального развития формирование 
перверс11й длится многие годы, их становление обычно задерживает
ся на фазе выработки установки. Они поверхностные, не затраги
вают ядро личности, до.аго нс реализуются. В одних случаях ·nара
филии существуют в форме только тенденциii и элементов, в дру-
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гих - 011и становятся истинными, хотя и остаются факульта111в11ы
ми, сочетаясь с нормальным либидо. 

ll I. Перверсии, формирующиеся на фоне преждевременного 
психосексуального развития. В этих случаях формирование пси
хосексуальных ориентаций иеремещается на более ранние возраст
вые перподы (парапубертатный и препубертатный) и искажает 
сексуальные проявления, свойственные возрасту. Девиантные фор 
мы быстро включаются в структуру либидо, «сплавляются» с по
ловой ролью и ядром личности и прочно закрепляются. У пациен
тов с ядерными психопатиями обнаруживается некоторая диссоциа
ция между нерезко выраженным инфантилизмом и ранним появ
лением сексуальных интересов. Описанные явления представляют 
сложную асинхронию психосексуального развития, при которой со
четаются преждевременное становлснне сексуальности и ретардация 

соматического полового созревания. Такому типу формирования сек
суальных перверсий свойственны полиморфизм, «динамическое рав
новесие» перверсных компонентов, стойкость в течение всей жизни 
с обострениями в пубертатном периоде и в периоде возрастной 
инволюции. 

Нередко они могут проявляться уже в возрасте 6-10 лет 
Парафнлии могут формироваться также при преждевременном 
психосексуальном развитии, обусловленном растлением и совраще

нием. 

На11более грубыми они бывают при шизоидноi'1 психопатии 
и эндогенном процессе. 

Нарушения полоролевого поведения накладывают отпечаток 
на формнрование всех перверсий, определяют возникновение са
дизма н мазохизма. Они же обусловливают роль гомосексуала в 
контактах независимо от пола (мужскую, так называемую актив
ную, или женскую, пассивную). В возншшовении парафилий значи
тельна роль микросоциальной среды. Ее воздействие контрастно 
проявляется при становлении псрверсий, формирующихся на фоне 
ретардации 11сихоссксуального разшпия без адекватной реализации 
либидо. 

Особое значение в становлении nарафилий нмеет психопатоло
гическан почва. Среди пациентов детского психиатрического отделе
ния признаки замедленного полового развития выявлены у 46% 
больных, а преждевременное соматическое созревание наблюдалось 
у 24 % больных. 

У ссксуалыю отсталых отмечалисh главным образом черты 
пасс11в1юсти, вялосrи, слабой контактности и пониженной само
оценк11. 

У подростков выявлено медленное течение эндогенного про

цесса с частыми расстройствами влечений. Перверсии могут 
формироваться при различных психических заболеваниях (эндо
генный процесс, психопатия, эпилепсия, олигофрения, органиче
ское поражение головного мозга и т. д.), причем структура первер
сии 11 этих случаях отражает особенности психопатологической 
почвы, на которой она развивается. Например, тормозимым пси
хопатиям чаще свойственны вуайеризм, педофилия, фетишизм и 
скотоложество; нстсроидным - эксгибиционизм и нарциссизм, а 

возбудимым - эксгибиционизм и педофилия в сочетании с садизмом. 
Формированию сексуальных перверсий способствуют нарушения ге
теросексуальной коммуникации и затруднения в 110исках адекватно
го объекта. 
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8.4.1.2.3.1. Нарушения психосексуальнь1х ориентаций 
по объекту (замещающие нормальный объект) 

Нарциссизм (аутоэротизм, аутомоносексуализм, аутофилия, 
аутоэрастия) - направленность полового влечения на самого 
себя, мечение к любованию собственным телом (культ своего 
тела), сопровождающееся половым возбуждением. Нарциссизм 
как перверсия, замещающая другие формы сексуальной активности, 
и у муж'lин, и у женщин встречается крайне редко. Он обычно 
выступает как эпизод в процессе формирования сексуальных пер
версиw. Мастурбация может расцениваться как проявление ауто
эротизма только тогда, когда она сопровождает нарциссизм. Па
тологическая мастурбация, замещающая любые другие формы поло
вой активности и рассматриваемая многимн авторами как ауто
эротизм, таковой на самом деле не является, а представляет собой 
проявление задержки психосексуального развития. 

Эти о лог и я и п ат о генез. Наибольшее значение в ста
нов.1с1ши нарциссизма имеет изоляция от сверстников с раннего 

возраста, когда объектом изучения становится ТОJ1ЬКО собственное 
тело. Психопатологнческая почва (например, истероидная психопа
тия) также может привести к формированию синдрома, обратного 
дисморфофобнческому. 

К JJ и 11 и чес к а я к а рт и 11 а. Транзиторные элементы нар
циссиз\tа свойствЕ>нны детскому возрасту, несколько ярче они вы
ступают в пубертатном периоде. Нарциссизм проявляется в любо
вашш собственным телом, по.новыми органами, рассматривании 
себя R зеркале, ласкании своего тела и даже фотографировании 
самого себя в обнаженном виде с последующим рассматриванием 
этих фото:·рафий. Все проявления сопровождаются половым возбуж 
дени<>м и мастурбацией для получения оргастической разрядки. 
У мужчин возGуждение усиливается при виде себя с эреrиропаннwм 
половым чле110ч. Элементы нарциссизма длительно сохраняются на 
фоне регу.1яр11ой половой жизн11, выполняя роль стимулятора 
полового возбуждения, что проявляется в необходимости видеть 
себя обнаж<'11ным (в зеркале или на фоrОl·рафиях, слайдах). В от
делышх случаях самосоз<'рца11ие должно продолжап,сн л.ля 11r~ра

ста11ня возбуждения во время коитуса. 

Эксгибиционизм -- влечение к обнажениi<1 половых органов 
перед представителями тоrо или иного пола; встречается, как 

праnи.10, у мужчин. 

Эти о л о г и я и п ат о генез. Эксгибиционизм в зачаточной 
форме как возрастную норму можно обнаружить у детей в обнn
женин и разглядывании друг у друга половых органов. Попытки 
обнажения отмечены у 5% детей моложе 7 лет, единичные случаи -
у детей 7-11 лет, а средн подростков к этому склонны 1 % маль
чиков и 1 % девочек. Отмечена зависимость частоты явлений 
эксгнбнционнзма в детских учреждениях от психопатологической 
и сома rн•1l'ской отягощенности детей. У соматически больных и 
ослабленных детей обнажение встречается редко, у соматически 
здоровых наблюдается чаще, но максимума достигает у психиче
ски больных детей. В детском возрасте в норме демонстрация 
половых органов сексуальным возбуждением не сопровождается. 
При сннжении порогов возбудимости и нарушении сроков психо
сею.:уального развития, чаще всего обусловленных психическими за
болеваниями, демонстрация половых органов сопровождается вна
чале половым возбуждением, а затем подкрепляется оргазмом. 
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Одним из механюмов возникноnе1шя эксгибицио1шзма в пубертат
ном nозрасте может быть nнезапное появление взрослых во 1.::ремя 
мастурбац11и. Страх, стыд резко усилипают высокое половое 
возб} ж:дение, в связи с чем наступает необычно яркий оргазм. 
В последующем для получения ярких ощущений пациенты ищут 
пов1орения подобных ситуаций, а долго практикуемые акты эксги
биционизма закрепляют na1 алогическое влечение. Эксгибициони
стами часто бывают «Витально-суженные» натуры, с неудовлетво

ренной потребностью в любви и неспособные найти удовлетворение 
в самих себе Дл.я них эксгибиционирование служит поиском 
контакта или аутистической формой самоутверждения. 

Кл и н и чес к а я к а рт н н а. Эксгибиционизм проявляется в 
демонстрации обнаженных поло!lых органов, эрегированного поло
вого члена. 

Особо важное значение при этпм имеет испуг женщин, и 
эксгибиционисты стремятся появиться внезапно - из-за кустов, 
в проеме окна, в подъсэде дома. l Iскоторые эксгибиttионисты ве
черами, надев плащ или пальто и обнажив половые органы, пря
чутся в тени возле пустынных остановок городского транспорта, 

электропоезцов, а затем, внезапно пояn.11яясь в свете фонарей, рас
пахивают одежду Иногда случаи эксп:биционизма наб:нодаются 
н в общественном транспорте в позднее время. Выбрав место, 
с которого он виден только одной женщине, эксгиб1щ1юннст демон
стрирует ей обнаженные половые органы. Зная, что такое поведение 
уголовно наказуемо как хулиганство, эксгибицио1111сты принимают 
соответствующие меры. Возможно, имеш:о в связи с безнаказан
ностью обнажение нередко совершается перед детьми. При соче
тании эксгибиционизма с садизмом пациента в первую очеред1 
приuлекают реакции страха и сты11.а у женщины, а при сплетении 

с мазохизмом, наоборот, у него преобладают собственные ощу
щения стыда и страха перед наказанием. 

Скопофилия (.миксоскопия, tщзuо1шзм, вуайерuзJ.t) - влечение 
к подглял.ыва11ию за полоnым аr;том или обнаженными представи

·1слям11 11збра1111т о пола. К скuпофшши следует отнести и сверх
ценное увлечеl!ие порнографи•1ескими нзображениями, филы\1ами 
и т д. 

Этиология и п ат о генез. Подг:1ядыванне за интимными 
отношениями встречается значительно чаще, чем обнажение, и не

редко наблюдается у детей и подростков при нормальном нсихо
сексуа.rн,ном рювитии. Подобные явления встречаются у 25% детей 
дош1юлыюго 1ю3раrта, в возрасте 7-11 лет их частота возрастает 
у мальчнков J\O 33% и сш1ж;н.·1ся у де1ючrк до 6,2%. среди под
ростков - сокращается у мальчиков до Б,5% и у Ж'Iючск до 0,3% 
Таким образом, явления визионизма, широко распространен
ные на ранних этапах психосексуального развитин, станоnятся 

исключением на этапе формирования психосексуаю,ных ориен
тац111u1. 

В патогенезе будущей скопоф!!лии явления детского в11зио
низм<1 играют важную роль. При нарушениях становлен11я сексу
альности, обуслоr1ле1111ых расстройствами контактоn со сверстниками 
и особенно с лицами 11ропшополож11оrо поJ1а, возможна длительная 
задержка на первой фазе (nыработка установки} формирования 
сексуального либндо. В этих СJ1учаях фантазии насыщены пред 
ставлениv.•:'.!И интимной близостн, обнаженных тел и т д. Подг:1яди
вание обычно сопровождается страхом быть застигнутым Брас
плох, это еще больше усиливает половое возбужл.сннс и способ
ствует получению яркого оргазма. Одннм из варнантов воз~-н!кно-
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ве1111я визнонизма может быть случайное присутствие при половом 
акте в детско"' (чаще в подростковом) возрасте, если это вызвало 
половое возбуждение и закрепилось в пос.1едующем как меха

низм условного рефлекса. Явления визионизма могут стойко за
фиксироваться еще в детстве, но возможно замещение ими нормаль
ного полового влечения и на этапе формнрова~шя психосексуальных 
ориентаций. 

Клиническая к арт ин а. ЭJ1ементы скопофилии нередко 
в1<рапливаются в обычную сеюеуалыюсть. Иногда они сочетаются с 
элементами нарц11сснзма, и тогда половые акты становятсн не

сколько вычурными: пациенты могут довести половой акт до 
завершения, только наблюдая за собой в зеркало во время близо
сти. Иногда пациенты вынуждены поддерживать половое nозбуж
дение во время полового акта тем, что представляют себя наблю

дателями происходящего. В противном случае возбуждение спа
дает 11 эрекция ослабеnает. Порнографическая скопофилня ка({ пер
версный элемент обычной сексуальности выражается в рассмат
ривании порнографических изданий перед коитусом, иначе он 
ок:эзывается невозможным. Стремление к групповой активности, не
возможность без этого добиться оргазма и эякуляции как прояв
ление скопофилии встречается у мужчин и женщин. В случаях 
перверсии страдающие скоrюфилией могут долго ждать в кустах 

около п.r1яжа, в туалетах, чтобы подсмотреть переодевание или уви
деть обнаженные половые органы. Некоторые пациенты регулярно 
появляются под окнамн гинек0Jюгическ11х кабинетов, бродят ночью 
по городу и заглядывают в окна квартир. Скопофилия обычно со
провождается мастурбациеii. 

Обращает на себя внимание незрелость полового влечения 
практически при всех нарушениях психосексуального развития. 

Происходит как бы «зависание» между эротической реа.пизацией 
либидо и сексуальныы11 фантазиями. 

В последнее время нередко встречаются такие варианты ско
пофи.1ии, как триолизм (плюрализм - половые акты трех чеJ1овек 
и более на глазах друг у друга) и сверхценное увлечение порно
графией (вульгарно-натуралистические непристойные изображения 
ПОJJОВОЙ ЖИЗНИ В ЛИТl:'р<lтурс, изобра:ип~JIЬ\IОМ искусстве теаТJ~, 
КИШ> И др.). 

Фcruшuз.ftt (идолизм, сексуальный сш,толизм) - 1юзвсл.сние 
в культ фетиша, символизирующего сексуального партнера, и по
ловое влечение к нему, сопровождающееся сексуальным возбуж
дением. В качестве фетиша могут выступать предметы туалета (но
совые платки, нижнее белье, одежда, обувь) или определенные 
части тела (ноги, волосы, молочные железы, половые органы и т. д.) 
Фетишизм встречается почтн исключительно у мужчин. 

Этиология и пат о r е 11 е з. Влечение к определенным пред
метам, связанное с наслаждением, иногда наблюдается у детей 
дошкольного возраста. Фетишами у них могут становиться прежде 
всего нижнее белье, носовые п.1атки любимых людей, резиновые 
игрушки. Фетишизм как перверсия отражает нарушения комму
никации с предпочитаемыми объектами влечения. 

В кли11ическоi'1 картине фетишизма четко просм<при
вается заместительный хара~пер перверсии. Фетиш обычно симво
лизирует и замещает либо конкретный объект любви, л11Gо соби
рате.1ьный образ предпочитаемых объектов по при11циr1у «часть 
вместо целого». Фетиш помогает усилить яркость фантазии и меч
та1шй, сделать их предметными и осязаемыми, добиться манеи-
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МаJ~ьного полового возбуждения. Элементы фетишизма сопровож
дают как нормальную, так и патолог11ческую сексуальность. Пре
одоление трудностей в приобретении фетиша (кража) уже достав
ляет определенное наслаждение. Половое удовлетворение дости
гается не просто получением желанно~·о 11редмета, а путем его обоня
ния, осязания, прикладывания к половым органам, «укладывания» 

в постель в сочетании с мастурбациеii. «БеJJьевой» фетишизм не
редко сопровождается переодеванием в белье лиц пропнюположного 
пола, что представляет трансвестизм как один из вариантов фети
шизма. Переодевание вызывает 1юJ10вое возбуждение, часто 
сочетается с мастурбацией, •по позволясr отт1 1шть его от трансве
стизма при трансформации полоролевых установок, который обна
руживается в виде стремления утвердить себя в роли противополож
ного пола и парафилисй 11е является. Фетишисты чаще крадут 
белье с веревок во время ero сушки, на пляжах и в других местах 
и лишь иногда покупают в магазинах. У каждого фетишиста име
ются свои предпочтения. Фетишиз_ация частей тела, если она 11е за
мещает нормальной половой жизни, представляет собой парафили
ческие элементы. Однако части тела могут быть объектами влече
ния в рамках перверсии, которая нередко сочетается с другими 

парафилиями. 
Гораздо реже наблюдаются ретифизм (фетишизм обуви}, 

трансвест.изм (эонизм, трансвестицизм - в качестве фетиша исполь
зуется одежда противоположного по.1а, переодевание в которую 

необходимо для получения удовлетворения), пигмалионизм (мону
ментофилия) - влечение к статуям. 

Зоофилия (зооэрастия, зооэротия, скотоложество, содомия, бе
стиализм, бестиофилия) - половое влечение к животным и полу
чение сексуального удовлетворения в контактах с ними. 

Этиология и патогенез. Среди дошколышков 34 % де
тей ищут теплоты в OTllOIIICllИЯX с ЖИIЮТllЫМН (собаки, кошки, 
хомяки, птицы). Даже тогда, когда 01111 3амещают контакты со 
сверстниками и восполняют недостаток внимания и лас({ юрослых, 

«дружеские» отношения с ж1шотными еще не 11редвещают их пере

растания в дальнейшем в парафилию, хотя некоторые формы дет
ских иrр с животными могут стать почвой для формирования па
тологического влечения. Зоофилия встречается преимущественно в 
животноводческих районах, особенно там, где строго караются до
брачные связи, неверность женщин и юноши могут начать половую 
жизнь лишь после вступления в брак. В основном зоофиJ!ИЯ на
блюдается среди мужчин. По Jt<lllllЫM А. Кинзи, 40-50% юношей 
в сельских местностях имели :юофиличсскис конт<lкты, 11ричем 
в 17,2% случаев они завершались эякутщисй 11 ори1змом. Иссле
дования, проведенные у нескольких поколений, позволиJ111 отмстить, 
что распространенность зоофилии среди муж•шн снижается И3 по

коления в поколение, а среди представителей одного по1<оления 
она нарастает в среднем от 4,31 % в 15 лет до 20,9% в 25 лет, а 
затем частота контактов с животными снижается. Все это позво
ляет рассматривать зоофнлию в большей части случаев как тран
зиторную, заместительную перверсию, обусловленную длительной 
изоляцией от представителей противоположного пола при доступном 
контакте с животными (11апример, среди пастухов, конюхов и др.). 
Хотя зоофилия может стойко зафиксироваться и полностью 3аме
щать нормальную половую жизнь, чаще этому подвержены интел

лектуально ограниченные лнца. Обычно у чслонека не позникает 
стойкого полового влечения к животному и контакт прекращается 
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Щ)lt возможности получения нормального полового удовлет-

ворения. 

Кл 11 н н чес к а я к арт и 11 а. Мужчинам в качестве объектов 
сексуаJiьного удовлетворення служат домашние животные: козы, 

uвн.ы, осющы, кобылы, коровы, но как казуистика встречаются слу
чаи половых актов с домашней птицей (куры, гуси} и метшм:и жи
воп1ыми (кролики и т. д.), что обычно сопровождается проfТв.'1е
ш1ями садизма. В большинстве сдучаев контакты мужчин с жи
вотными проходят в nнде поло3ых актов. Среди женщин зоофилия 
распrостранена з11ач11телыю мен~,ше и проr;одится чаще как куi!н11-

ли11гусу с соба1<ами и кошками. При длительной и более частой 
прм;тнке 11е исключена uозможность за~среплення зоофилии как 
тотальной перверсии. 

Некрофилия - половое влечение к трупам А совершение с ними 
сексуальных действий. Встречается исключительно редко. 

Э т н о .'1 о г и я и нато г е не з. Оргазм у детей обоего пола 
неrед1ю сочетается с аффектом страха и тревоги, nuиду чего пер
вично !!СЙтра.11,1юе 1ревожное состотше (например, предстоящая 
классная работа) может вызвать оргс.~1м. Для сексуаJ1ьного удов
летпорения ребенок иногда сам приводнт себя в состояние тревоги 
пуп'\1 чтения страшных рассказов ~юи вызывания в воображении 
соответствующих представлений. Опрсде.1енное значение в про
исхождении этого состояния имеет не то"1ько запугивание детей 
кладбищами, трупами и покойниками, но и стремление большин
ства детей на опреде:1енном этапе развития к nоспршпию этих 
рассказов, ~;потребность в пережиБании ощущения страха». При 
rезком снижении порогов возбудимости нервных структур, обеспе
чивающих эякуляцию и оргазм, у отдельных детей во время страш
ных рассказов и запугивания может наступить оргазм. Тематика 
рассказов, приведших к оргазму, может стать основой для пато
логического фантазиrования ( фантаз1югеI1ные эякулнцин). Однако 
главную рол1, в фоr>мировании этой парафнлни играет психопато
.'1огнческая почва, именно она помогает решиться на реализацию 

патологического влечения и закрепить е1·0. Несомненно, некрофи
лия чаще всего встречается у nсихнческп больных, в первую очередь 
с вLiраже1шым слабоумиС'м нлн эндогс1111ым 11ронссспм. J' rю:цюстк~)В 
с э11,.n,огенным прт~rссом сr1~суалы10сть 011:ч·JtеJ1не1тн 1 1Jе·1i,1мн, 

оторна!lllЫМИ от ДСЙСТRНТС'JIЫIОСТИ фантазиями с !iр!!МС'СЫО нзвра
щеннii, хотя возможно формироnан11е некрофилии и в рамках 
«Я.1.ерной» психопатии. Кроме того, в формировании некрофилии 
опрел,еленную ро.1ь играют садизм, прояв"1яющш'iся в осквернении 
трупа и надругательстве над ним, и.1и мазохизм, связанный 
с отвращением при конта~пе с трупом и страхом разобла
чения. 

Кл и 11 и чес к а я к арт ин а. Поиск объекта для совершения 
по.1ового акта с трупом представляет опрrделснные трудности. Не
крофилы охотятся за трупа:v~и, nытаюt'ся проникнуть в дом, где 
есть rюкоiшик. Чтобы иметь свободный доступ к трупам, они не
редко устраиваютс>1 работать в морги. Исключнте.1ьно редко в по
исках объе1аа удовлетвоrения не1(рофи.r1L1 11дут на убийство, после 
чего совершают полоnой акт с трупом жертвы. В этих 
с.аучаях убийство не связано с удовлетворением садистиче
ских тенденций, а служит средством достижения поставленной 
Ц<'ЛИ. 
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8.4.1.2.3.2. Нарушения психосексуальных ориентаций 
по возрасту объекта 

Педофи,zия - половое влечение к детнм. 
Этиология и пат о r е не з. Оснопой для форl\1ирован11я пе

дофи.1111и с.1ужат ретарл.ации психосексуального развития, нару
шения коммуникации с лиuами другого пола и нередко сексуа.1ь

ные расстройс1ва, мешающие нормаJ1ыюй нолпrюй жизни. Явления 
педофилии чаще наблюдаются у 11одросткон, у ЗО-J1етних и пожи
J1ых мужчин. Среди подростков ос11ов11ую ч;:к1ъ составляюr лнцз, 
которые в связи с ретарданиrй психос('ксуал~,1ю1·0 и эмоциональ
ного развития не умеют 11алажиnап, контакт со сверстницами 11 
ухаживать за ними. В гру11пе ЗО-J1етних преобладают женатые, 
но не сумевшие устроить сnпи сексуальные и социальные отно

шення 11 фrустрированные мужчины, которые получают половое 
удовлетворение в игре с девоч1<ами и не рискуют пойти на бли
зость со взрослыми женщинами. Среди пожилых чаще всего 
встречаются лица одинокие и страдающие половыми расстройства
ми. Одинокие ищут в общении с девочками выхода из своего 
сирот:пшого положения, большинство из них также испытьшает 
трудности в контактах с .женщннами, а пожилые мужчины с поло

выми расстро1!ствами испо.1ьзуют это общение для стнмуляции 
своей угасающей сс:ксуальноств. Аналогичны причины влечеш1я к 
малолЕтним и при гомосексуа.rшзме как у муж•шн, так и у жен

щин. Обычно пед.офильные п:.~рафv.лии направлены на детей род
ственников, д.руз,.:й 11 знаr<омых или проявляются в тех случаях, 
1ю1·да реб('нок н его соврзтнтель знакомы по прогулкам. Hepel\KO 
педофи.1иq формируется на фоне ППР, и тогда она бывilст стойкой. 
При р<Jнвем становлении сексуалыюсти детские игры про11110 фнк
сируются n ПОЛОВО;\! BЛCЧCilll!l и OII(J('Jl.('.IJЯIOT его. 

К дн 11 и чес к а я к арт н 11 а. L3 ел уча их IIl'дофил1111 ип:лючи
те.11ыю рl'дкn нстрРчаютсн 1юловые акты, так же как и из11ас11:юва

ния. Обычно все :,иждется на «л.оброволы1ых» началах. J!ншь 
подростки нспо.1ь.зуют запугивашш и у1·розы. Растленаюшне 
действия обычно включают в себя рассказы об ннти:.шых отно
шениях, демонстрацию порнографических изображеннй, осмотр и 
показ половых органов, ласки, поверхностный и глубокшl петтинг, 
иногда оралыю-гсшпальные контакты, зн:иите.1ьно реже дело 

доход11Т до Гt'н11тал1>1ю1·0 1\овтакта, вест116уляр1101·0 ко1:туса. В лю
бом случае сонраще11нr щншонит 1< преЖ,'\СВ\Н.:'м1..·111ю~1у пси'\осек
суалыюму разю1111ю ребею::~, искажению его сексуалыюс гн и пси
хики, а нередко и к 11араф11ю1я}.t, 11апяз;:11ншм сонратителями. 
Педофнльные тенденции, возннкающие в пожнлом возрасте на 
фоне снижения полового влечешrя, могут долго не реа.1нзовьшать
ся; формируются они обычно на фоне атеросКJ1ероза в сочетании 
с энцефалопатией. В некоторых случаях педофилия может соче
татьсн с садизмом, что представляет собой еще большую опас
ность. 

Эфебофиhuя - половое в.1ечен11е к лицам подростко1юго и 
юношеского во:.:~раста. 

Эти о лог и я и п ат о гс 11 е з. В формиропании этого вле
чения, так же как и педофнлии. трудност11 конта1,тов со <.Rсрстни
ками играют не последнюю ро.1ь, хотя он11 выражены з11ач11тель

но меньше. Влечение к подросткам ближе всt•го к нормальной 
возрастной ориентации. Нередко эфебофнлин развивается у лиц 
с половыми расстройствами, при этом к сексуальным контактам 
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с подростками 11х побуждают неопытность юношей, незнание ими 
тех111нш полового акта и вытекающая отсюда меньшая пероятность 

услышать осуждение споих сексуальных действий. Кроме того, 
юношеская гиперсексуалыюсть лиц мужского пола обеспечивает им 
не только высокую половую активность, но и некоторую 11ндиф
фере11пюсть к способам реализации 11олово1 о влечения. Опреде
ленную часть эфебофнлов прельщает неопытность подрост1<ов, и они 
охотно занимаются их «обучением». Истоки эфебофил11и могут вос
ходить к подростковому возрасту, особенно на фоне задержки пси
хосексуального развития и при контактах, оставипших яркий след. 
В пожилом возрасте возникновение эфебофил11и связано с угасаю
щей сексуальностью и половыми расстройствами, когда контакты 
с подростками служат как бы стимуляторами. 

Кл и н и чес к а я к а рт ин а. Сексуальное поведен не при эфе
бофчлии мало отличается от обычного, однако можно отметить 
и некоторые особенности. В первую очередь это растление, схожее с 
таковым при педофилии, но более откровенное - беседы под видом 
полового просвещения, демонстрация порнографических изобра
жений, фильмов, «случайное» оставление на видном месте порно
графических рукописей и т. д. Лица с эфебофилией стремятся найти 
работу в коллективах подростков. Во многих случаях контакты 
с подростками вследствие их скрыт11ости проходят незамеченными. 

Особенно просто, даже с чувством благодарности воспринимаются 
юношами-подростками проявления эфебофилии у женщин. Жен
щины добровольно берут на себя наставничество над подростком 
при первых его шагах в сексуалыюй жизни. Наибольшее наслаж
дение эфебофилы получают от неопытности своих подопечных, 
так как обучение стимулирует половое возбуждение. Ино1·да эфебо
филия принимает выраженные патолоrичесю1е черты. 

В более трудном положении находятся мужчины-эфебофилы, 
так как девушки менее легко вступают в половые отношения, чем 

юноши, 11 для их растления требуется больше време1111. При хоро
шей адаптации и соблюдении социальных и морально-этических 
норм эфебофильные тенденции реализуются в выборе пнешне 
инфантильных партнеров. При утрате со пременем или в результа
те лечения признаков выраже111101·0 1111фа11тнлизма партнер теряет 
сексуальную привлекательность для эфебофнла. 

Гсронтофuлtm - половое влече1111е к лицам 1южилого и стар
ческого возраста. 

Эт11ология и патогенез. В истоках геронтофилии ле
жит отношение ребенка к взрослому человеку как к идеалу, кумиру, 
образцу для подражания. Недостаток внимания к себе, нарушение 
связи с родителями, отсутствие заботы со стороны взрослых детн 
нередко пытаются компенсировать самостоятельно. В 26% сJiучаев 
они с нежностью относятся к воспитателям детских дошко.~ьных 

учреждений, прижимаются к ним, говорят им ласковые слова. 
В школьные годы первая влюбленность, особенно у девушек, не
редко направлена на учителя, артиста и т. д. В генезе rеронто
филнн может нграть роль стремление найти старшего друга, при
чем не столько сексуального партнера, сколько человека, который 
окружил бы заботой. Это иногда особенно четко выступает у ин
фантильных лиц, в первую очередь у девушек со слабым поло
вым плеченнем. 

Возможно формирование геронтофилии в результате растления 
и совращення детей и подростков пожилыми людьми. Первые 
сексуальные переживания, по тем или иным причинам связан

ные со взрослыми лпдьми, могут фиксироваться и в последующем 
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определять направленность по_лового влечения. Влечение к пожи
лым мужчинам иногда возникает у молодых женщин в процессе 

поиска адекватного партнера, что связано с неудачами сексуаль

ных контактов со сверстниками. На фоне психопатоJiогической 
отягощенности геронтофилия формируется при расстройствах 
коммуникации и нередко сочетается с садистическими тенденциям!'!, 

поскольку пожилые люди слабы и беззащитны, или мазохистиче
скими наклонностями - потребностью в безвольном подчинении, 
в унизительной связи со стариком. 

Клиническая к арт ин а. Геронтофилы выбирают партне
ров если не из пожилых лиц, то хотя бы из людей значительно 
старше себя. Геронтофилы либо не испытывают сексуального удов
летворения в контактах со сверстниками, либо оно бывает менее 
ярким. У мужчин нередко попытки вступить в близость с женщи
ной своего возраста не сопровождаются половым влечением и 
вследствие недостаточности эрекций заканчиваюься неудачей, а у 
женщин не наступает возбуждения и оргазма. Если геронтофилия 
возникает на основе садистических тенденций, то сексуальная ак
тивность связывается с изнасилованиями, истязаниями и унижени

ем пожилых людей. Подобные случаи обычно требуют суд.еб110-
психиатрической экспертизы. По поводу геро11тофилии к врачу 
обращаются исключительно редко. Обычно геронтофилия выявля 
ется при обследовании по поводу отсутствия влечения и неудовлет 
воренности в браке как женщ11н, так и мужчин. 

8.4.1.2.3.3. Нарушения психосексуальных ориентаций 
по полу объекта. Г омосенсуализм 

Гомосексуализм (у обоих полов - инверсия; у мужчин -
уранизм, у женщин - лесбuанство, лесбийская любовь, сафизм, 
точнее сапфиз,ч, трuбадия) - по"1овое влечение к лицам своего пола. 
При транссексуализме гемосексуальным считается влечение к ли
цам с тождественным половым самосознанием, т. е. осознающим 

себя в том же поле, который присущ и транссексуалу. Распростра
ненность гомосексуализма, по данным разных авторов, варьирует 

среди мужчин от 1 до 4%, у женщин - от 1 до 3%. 
Этнолог и я и патогенез. Этиологические факторы и пато

генетические механизмы гомосексуализма полностью неизвестны. 

Согласно нсйроэндокри1111ой теории гомосексуалнзм предопределя
ется нарушениями процесса половой д11ффrре11циации мозга в пре
натальном периоде. J. Dбrner и соавт. (1972) у фемин11зированных 
мужчин-гомосексуалов выявили реакции женского типа на вве

дение эстроrенного препарата, а у некоторых женщин-гомосексуа

лок - мужского типа. Подобные явления не наблюдались в конт
рольной группе. Это указывает на неполноценную маскулиниза
цию мозга у гомосексуальных мужчин и его частичную маскули

низацию у гомосексуальных женщин. Нарушения половой дифферен
циации мозга обусловливают искажение чувствительности гиrюта
ламуса к гормональным nоздсйствиям. Их выраженность различна 
и объясняет полиморфизм 11оследующих клинических прояnлений. 
В то же время патология пренатального периода влечет за собой 
и нарушения эндокринного обеспечения сексуа.JJЫIЫХ функций. 
Исследования позволили выявить у лиц с гомосе1<суальным влеqе
нием повышение уровня эстрадиола и связывающих тестостерон 
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глобулинов, а также снижение концентрации свободного тесто

стерона в крови по сравнению с контрольной группой, при этом 
отмечаются в основном изменение баланса между тестостероном 
и эстрогенами и в меньшей степени изменение концентрации гор
монов. Таким образом, нейроэндокринная и эндокринная теории 
взаимно дополняют друг друга. Неразрывно связана с ними и 
генетическая теория гомосексуализма. Высокая конкордантность по 
гомосексуализму близнецов может быть обусловлена как общим 
для них экзогенным фактором в критическом пренатальном пе

риоде, так и генетически фиксированной предраспо.аоженностью к 
нарушению дифференциации мозга. 

Однако нарушения дифференциации мозга и гормональные 
сдвиги не предопределяют формирования гомосексуалыюго влече
ния, а становятся почвой ДJIЯ искажений полового самосознания 
и полоролевого поведения, которые повышают риск возникнове

ния гомосексуализма. НейроэндокриннЬе обеспечение является лишь 
энергетическим компонентом л11бил.о. Становлению гомосексуализ
ма способствуют также эт~юлогичес1ше факторы и патогенетиче
ские механизмы, свойственные перверсням в целом. 

Клиническая к арт и 11 а Гомосексуальные игры нередко 
встречаются у детей, хотя обычно они еще не имеют сексуальной 
окраски. Так, среди мальчиков 5 лет они наблюдаются у 7,18%, 
10 лет - у 30,54 %. но максимальный подъем приходится на воз
раст 15 лет - 53, 14%. По данным А. Кинзи, препубертатные го
мосексуальные игры были отмечены у 52% юношей и 35% деву
шек. Хотя бы один контакт в течение жизни с лицом одноимен
ного пола имели 48% мужчин (в 37% случаев завершился оргаз
мом) и 28% женщин (13% из них испытали при этом оргазм) 
Максимальная гомосексуальная активность приходится на этап фор
мнрования психосексуальных ориентаций, когда еще выражено раз
делен11е коллективов на однополые группы. 

У мужчин и женщин с гомосексуальным влечением в 5% слу
чаев патологи'!еское влечение направлено на детей (педофилия), 
в 45% - на подростков (эфебофилия), в 45% - на взрослых 
(андрофит1я) и в 5% - на пожилых лиц (гсронтофилия). Обра
щает на еебя внимание преоблада1ше в ко11тактах гомосексуалов 
(незанисимо от 11х пола) эротичсс1шх форм 1ю.101юй актинности: 
взаиш1ая мастурбация - 40%, оралыю-гениталыrые контакты 
(у обоих полов взаимные - «69»; у мужчин иррумация, минет, 
пенилшiкция, феллация; у женщин куннилингус, ла1ttбитус) - 40%. 
интрафеморальный коитус - 12%; мужеложество (coitus per апит, 
то же с мальчиками - педерастия) у мужчин и имитация коитуса 
с помощью рук, различных приспособлений или с попыткой вве
дения клитора во влагалище (tribadia interna) у женщин - сум
марно 8%. Кроме того, встречаются и другие варианты: анилингус 
(анuлuнкция) - раздражение языком области заднего прохода, 
петтинг и одна из его разновидностей - фроттаж (у обоих полов 
фроттериам, у женщин tribadia externa) - трение половыми орга
нами о разные части тела, в том числе о половые органы. 

Гомосексуализм, сформированный на фоне трансформации 
половой роли в сочетании с преждевременным психосексуальным 
развитием, затрагивает ядро личности, рано обращает на себя 
внимание нарушениями полоролевого поведения, сохраняется в 

течение всей жизни и не поддается терапевтической коррекции. 
Подобные пациенты обычно к сексопатологам не обращаются. 
Они в основном социально адаптированы, не пытаются бороться 
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с перверсией. При сочетании гомосексуального влечения и транс
формации половой роли чаще встре11аются гомосексуальные поло
вые акты. В отношении своего партнера такие гомосексуалы игра
ют роль представите.пей противопо.1ож1юго пола. Мужчины охотно 
берут на себя все заботы о доме, с удовольствием занимаются 
приготовлением пищи и другими чисто «женскими» обязанностя
ми, т. е. играют роль жены в гомосексуалыюй П3ре. Подчас их 
поведение становится утрированным, ги11ерфеми11инным, они при
меняют косметику и переодеваются в одежду другого пола (гомо

сексуальный траисвестизм). что отражает трансформа1шю половой 
роли. В партнеры они выбирают лиц с выраженным маскулин
ным или даже гипермаскулинным 11овсде11ием. Отношения неотли
чимы от истинной любви со всем11 се атрибутами (самоотдача, рев
ность и т. д.). В случаях трансформашш половой роли у жен
щин в их гомосексуальном поведении проявляются маскулинные 

черты. 

Случаи формирования гомосексуализма на фоие преждевре
менного психосексуального развития без трансформации половой 
роли менее заметны, так как полоролевое поведение таких лиц 

соответствует общепринятым нормам микросоциальной среды, а ис 
кажения полового влечения обычно тщательно скрываются ими. 
В этих случаях нередко встречается гиперролевое поведение. 

По-иному формируются варианты гомосексуализма на фоне 
задержки психосексуалыюго развития. Среди них также встреча
ется трансформация половой роли, хотя она значительно мягче 
и менее выражена. Появизшееся гомосексуальное половое влече
ние в результате постоянной и трудной борьбы долго не реали
зуется. Компенсацией служат работа, спорт н различные увлече
ния. Иногда как частичное разрешен.не конфликта между половым 
влечением и негативным отношением к нему пр3ктикуюн.:я заме

стительные формы сексуа.1ыюй акпш11осrи. Мужчины-гомосексуалы 
часто посещают обществ<:'1шые ба11н, г,'1.С 011и могут найти объект 
как длн истинных сексуаJiы1ых контактов, т;1к и для суррогапrых 

форм 1юлоных отношений ( с1·;011офнлип, вза11м11ый массаж и т д.). 
Поверхностный петтинг также относится к заместительным фор
мам гомосексуальной активности. 

При гомосексуализме, сформированном на фоне ретардации 
психосексуального развития в сочетани11 с трансформацией поло
вой роли, клиническая картина менее контрастна, чем при прежде
времl"'нном ста11оnле11ии сексуальности. Нередко наблюдаются 
случаи гuмocL'J..:cya.ri1,11ыx ко1па1< .·ов наряду с 1·етсросексу;злыюй 
полопай Жl!Зi!ЬЮ. с ТСЧСIШСМ nремс1ш одно нз ВJIСЧСl!ИЙ Н::1 1 1JIH;JCT 
преобладать, а другое сходит на нет. 

При психопатологической отягощенности трансформация 1юло
ролевого поведения нередко обусловлена неправильным висr111-
танием пола ребенка. Гомосексуализм, формирующийся на фоне 
задержки становления сексуальности, поверхностный, не затрагива
ет ядра личности, поддается терапевтической коррекции. Он часто 
прояплнется только перверсными тенденциями, а сексуальная актив

ность ограничивается суррогатными формами. 
При формировании гомосексуаю1зма на фоне ретардащi~-1 пси

хосексуального развиrия без трансформации половой роли большое 
значение имеют нарушения коммуникации с лицами противогюлож

ноrо пола, влияния микросоциальной среды, а в некоторых случаях 
психопатологическая отягощенность. 

Возникновению rомосексуальиоii направленности полового 
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влечения способствуют и неб.11агопр11ятные вJ1ияния м11к110сон1шль
ной среды. В связи с этим уже отмечалось влияние вос1шташт в 
противоположном поле. Однако не мrнее сильным патогенным 
фактором, способствующим формированию гомосе1<суал~..1юго вле
чения, может стать внушение родителями и воспитателями непри

язненного отношения к противоположному полу. Та~ше воспитание 
особенно сказывается на женщинах. Понытки матери предотвра
тить раннее совращение и убедить дочь в том, что все мужчиl!ы 
подлецы и негодяи, часто формируют не1·атив1юе отношение к муж
чинам, которое может мешать станоолению гетеросексуального 

влечения и общению со сверстниками. В подобных случаях требу
ется длительная психотерапевтическая работа с пацненткой с по
степенным введением в круг ее общения мягких, добрых и ласко

вых юношей или мужчин и полной изоляцией от женщин. Молодой 
возраст и легкость достижения оргазма делают возмож11ым переклю

чение ПОJiового влечения на гетеросексуальное. 

При гомосексуализме, сформированном на фоне ретардации 
психосексуального развития, пациенты могут вступать в брак, но 
чаще всего первые же попытки начать гетеросексуальную половую 

жизнь заканчиваются неудачей. У мужчин отсутствуют или резко 
ослаблены адекватные эрекции и 11нтроитус обычно невозможен, 
у женщин не наступает достаточного полового возбуждения 11 оргаз
ма. Даже при сильном желании наладить семейную жизнь муж
чин задолго до первых попыток мучают сомнения в своей пол
ноценности, что нередко становится единственной причиной 
неудач. 

Попытки лечения больных, скрывающих свои rомосексуалЬlfЬlе 
rенденции и другие половые извращения, совершенно безуспешны, 
так как лечение бывает неадекватным. 

Транзиторные заместительные формы гомосексуализма встре-
1аются 11ри невозможности адекватно реализовать гетеросексу

альное поло~ое влечение (например, изоляция в однополых кол
r~ектива~ и т д.) и при явлениях гиперсексуальности в резуль
rате патологического расширения диапазона влечения. Обычно 
они преходящие и прн возможности гетеросексуальная половая 

жизнь возобновляется. Просл<:'жиnается формнрова11не гомосексуа
лизма у 1юдростков с умственной нел.остаточностью при растле
вающих и совращающих действиях юрослых. Гомосексуализм, как 
и другие перnерсии, может сочетаться с другими половыми извра

щениями, что обусловливает полиморф1.-iзм клинических проявле

ний. 

8.4.1 .2.3.4. Диагностика нарушений психосексуальных 
ориентаций 

Днагнпстика искажений в направленности полового влечения 
пред.стаnляет значительные трудности, во-первых, в связи со стрем

лением пациентов скрыть патологические отклонения сексуальности 

и, во-вторых, с отсутствием объективных методов выявления пер
версий. Определенную помощь могут оказать тщательное изучение 
динамики психосексуального развития, объективный анамнез и ана
лиз тематики эротических сновидений. Однако, кроме откровен
ного рассказа пациента, ничто не позволяет уверенно диагиости

ровать поJювое извращение. Используемые в изучении и диагно
стике гомосексуализма различные психологические методики с опре-
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Рис. 40. Соот11ошс11ис 110.rюnoro самосознания, половой роли и типа 
психосексуальных ориС"нтаций при р<1злнчных нарушениях психосек
суального развития у мужчин и женщин. 

А - норма; Б - гомосекс~ализм с правильной половой ролью; В - тран
сформированная половая роль с гетеросексуальным влечением; Г 
гомосексуализм с трансформированной половой ро,,ью; Д - транссексуа
лизм: а - с гомосексуальным влечением, б - с гетеросексуальным вле
чени~м. Окружности (от 11е1пра к периферии) обозначают: половое само
соз11а11ие, 11оловую poJtь 11 тин 11сихосексуаль11ых ориентаций. Заштрихо
ванная часть - - сформ11ро11а110 по мужскому типу, светлая час1ь 

сформировано по женскому тину. Стрелки указывают нарастание тяжести 
нарушений пс11хосексуаль1101·0 развитня. 

деленной долей объективности выявляют лишь отклонения в по
лоролсвом поведении, 110 практически бесполезны для установления 
направJ1е1111ости полового влечения. 

L:ди11ствС'11ным метаДом, более или менее объеl{тивно выяв
ляющим нарушения в направленности влечения, служит психо

физиологический метод фаллоплетизмографии. Обследование про
водится следующим образом. Пациенту демонстрируют стандарт
ный набор цветных слайдов с изображениями об11ажс1111ых муж
чин, женщин и детей (4--30 лет). Время экспозиции слайда и паузы 
строго обозначены. Последовательность демонстрации слайдов про
извольная, но постоянная при каждом обследовании. Специальные 
датчики улавливают изменения объема rioлoвoro члена или влага-
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лища, и эти изменения фиксируются. С помощью данной методики 
можно установить возрастную и половую направленность поло

вого влечения, а также элементы эксrибиционнзма. 
Д и ф ф е р е н ц и ал ь н а я д и а r н о с т и к а проводится среди 

всей rруппы лиц с половыми извращениями. Она направ.пена на 
выявление извращений с rрубой психопатологической отягощен
ностью, а также социальной опас11ости пациентов. 

Гомосексуализм дифференцируют с транссексуализмом, в пер
вую очередь с его компенсированными вариантами. Строгой диф
ференцировкн требуют и трапсфор1'1ации полоро.11евого попедения. 
Особенно осторожно нужно подходить к явлениям трансвестизма 
и четко отграничивать фетишистский трансnестизм от та~швого 
при полоролевых нарушениях и от переодевания в одежду дpyroro 

пола при транссексуализме. 

Схематически структура различных нарушений психосексу
ального развития представлена на рис. 40. 

8.4.1.2.3.5. Лечение нарушений психосексуальных ориентаций 

Легкие девиации полового влечения и перверсные тенл.енн.ии, 
реализация которых со взрослым партнером противоположного 

пола не причиняет вреда здоровью и приемлема д.11я обоих парт
неров, лечения не требуют. Роль сексопатолога сводится к психо
терапевти11ес1юй коrрекции с целью максимальной адаптации обоих 
партнероu. 

Методика лечения мужчин с перверсиямн близка к методике 
лечения дебютантных сексуа.11ьных расстройств, так ка1< причины 

формирования этих нарушений близки: искажения этапов психо
сексуального развития в рсзу.11ьтате трансформации полоролевого 

поведения, нарушений общения, аутизма. Психотерапевтнческая 
работа с каждым пациентом до"1ж1ш быть длительной, непрерыв
ной и строго индивидуализированной. ПрежJJ.е всеrо следует 
преодолеп~ трудности коммуникации с пnтенциальными сексуаль

ными партнерами. Совместно с пациента~" нео6хо;щмо не только 
определить оuъект поиска (ос11онной критерий --- инд11видуилы1ая 
привлекательность партнера с учетом особе11ностей вJ1ече11ия), но 
и отработать приемлемую ДJ1Я него модель поведения в процессе 
знакомства и платонического ухаживания. Переход к эротическоii 
стадии возможен только с партнером, не вызывающим неприязни, 

располагающим к приятному платоническому общению. Моделиро
вать эротический контаI<т приходится с учетом всех индивидуальных 
особенностей в.1ечения, избегая ситуаций контактов, торыозящих 
сексуальность и вызывающих негативную реакцию, с использова

нием нереализованных резервов влечения. Обнажение и стимуля
ция должны относится только к эроrснным зонам, которые не вы

ходят за пределы влечения и, возможно, включались в фантазии 

или реализацию на предыдущих этапах. Фаллографическое обсле
дование мужчин с гомосексуальной на1:1tравленностью влечения 
выявило постоянное сохранение у них элементов rетеросексуаль

ноrо влечения. При демонстрации обнаженных женщин даже без 
каких-либо признаков маскулинизации или инфантилизма со 
спины возбуждение наступало у большинства мужчин, уверенных 
в своем «чисто:. rомосексуальном влечении. При удачном выборе 
партнера и методов зротической стимуляции пару удается адапти
ровать на петтинге, подкрепляя влечение оргазмом. Часть паци-
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ентов остается на этом уровне адаптации. Как правило, не следует 
торопиться и только после появления влечения к партнеру на фоне 
петтинга можно проводить эпизодические попытки интрафемораль
ного или вестибулярного коитуса в наиболее приемлемых для па
циента позах. Адаптация на TClKOM уров11е может привести к созре
ванию влечения, переходу с эротической на сексуальную стадию и 
самостоятельному стремлению к интроитусу. Даже после начала 
половых актов с эякуляцией не СJ1едует забывать. что перверс
ные тенденции, как пр:шило, ост;нотся, сочетаясь с 11ормативным, 

сформированным в резую.тате Лt'че1шя, т1бидо. С цеm,ю профи
лактики рецидивов и импульсивных дейстn11й о теч('11ие nсей жизни 
пациентам следует избе1·ать сексуалы1ых фрустрацнй. 

Более б;1аго11р11ятны 11ерснектиоы тера·;ши парафилий при пра
вильном прохожд('НИИ ранних этапов психосексуа.11ьного развития, 

когда нарушения влечения, обусловленные социогенными фактора
ми, во:.:~1111кают только на пoздffifx стадиях третьего этапа. Под
даются терапии и нереализованные перверсии, когда перверсные 

тенденции задерживались на фазе установки любого этапа. Если 
по.1овые извращения формируются на фоне ППР, то сексуальное 
в:nечение необходимо пЬlтаться переориентировать в период юноше
ской гиперсексуальности (период наибольшей пластичности). При 
«ядерных» формах нарушений прогноз всегда сомнительный, но 
чем моложе пацйент, чем ближе к периоду юношеской гиперсек
суальности, тем больше надежды на по.1ожительный психотера
певтический эффект. Даже при наличии патологической реализа
ции возможно существование незрелого, нереализованного, но пра

вильного влечения При решении вопроса курабельности всегда 
следует учитывать и особенности личности, и мотивы оf>ращення 
к се1<сопатологу. Если пациент искренне стремится иэбавиться от 
сексуального извращения и способен прилагать усилия к преодоле
нию патологического влече11ия, следует 11ытаты~я помочь ему. При 
нежелании, отказе от поиска соответстnующего партнера, при со

стоп111ш 11с11хию1, не rюзволнющем ал.екnатного выбора парт11ера, 
11 1н:r1хnт('ра11евт11ческой разистснтности лечение у сt'ксопатолоrа 
нецсJiссообµазно. Если перверсии приводят к право11арушенинм и 
социально опасным действиям, показана терапия у психиатра, 
повышающая пороги возбудимости нервных структур, обеспечи
вающих оргазм и эякуляцию. При психических нарушениях больные 
с перверсиями также лечатся у психиатров. Сексопатолог может 
тот,ко номочь лечащему врачу разобраться в структуре патоло
гии n:1сче11ия и 11рог11оз11рован11н его сексуального поведения в 

даЛЬ\IС'Йl\IРМ. 

Для лсчснш1 гомосексуализма приме11яют ряд отечественных 
методик поэтапной коррекции, у истоков которых был сексопато
лог и психотерапевт Н. В. Иванов. В частности, при использова
нии одной из них на первом этапе пснхотерапсвтически и меди
каментозно устраняется патологическое влечение, на втором: -
вырабатывается эстетическое восприятие лиц противоположного 
пола и правильное этtческое отношение к ним, пациенты обуча
ютсн общС'нию с лищr,ми противоположного пола; на третьем -
формируется и закрепляется правильное эротическое вле
чение. 

За рубежом применяют также психоаналитические (индиви
дуальные и групповые) методики и адверсионную методику: выра
ботка реакции отвращения на показ объектов патологнческого вле
чения (при этом используют апоморфин, воздействие разрядом элект
рического тока). Существуют также психохирур1·ическая \lетодика 
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с разрушением центров, ответственных за половое влечение; и 

методика лечения эндокринными препаратами. 

У женщины даже с грубыми нарушениями влечения социальной 
адаптации добиться легче: ради семьи и детей она нередко идет 
на близость без влечения. После психотерапевтической коррекции 
при адекватной стимуляции эрогенных зон женщины могут испыты
вать оргазм, хотя и ие такой яркий, как при патологической реа
лизации или мастурбации с фантазированием. 

8.4.1.2.3.6. Прогноз при нарушениях пснхосексуальных 
ориентаций 

При половых извращениях, сформированных на фоне прежде
временного психосексуального развития, прогноз неблагоприятен. 
Пациенты с такими перверсиями спокойно относятся к своему 
патологическомую влечению и находят объекты для его реализации. 
Социально они хорошо адаптированы и нередко вступают в брак, 
которым обычно маскируют особенности ~1;юего либидо. Они под 
любым предлогом избегают половой жизни р· браке, которая практи
чески невозможна. У пациентов с подобными парафилиями чаще 
возникают конфликты с законом. За врачебной помощью они обра
щаются обычно только в исключительных случаях, чтобы избежать 
ответственности за правонарушения. Лечение, как правило, неэф
фективно. При перверсиях, становление которых происходит на 
фоне ретардации психосексуального развития, прогноз несколько 
лучше, а при активной установке на лечение и адекватной тера
пии - благоприятный. 

Перверсные тенденции имеют несколько вариантов развития: 
либо они нарастают, реализуются и переходят в разряд истинных 
перверсий, либо постепенно затухают, либо сохраняются на одном 
уровне без реализации и деформируют сексуальное поведение. 
В первом случае прогноз менее благоприятный, в двух других есть 
перспектива нормализации сексуальной жизни. Парафилические эле
менты сексуальности одного партнера при нейтральном и благоже
лательном отношении второго не мешают реализации влечения и 

хорошей адаптации в сексуальной жизни, а при негативном отно
шении ведут к сексуальной дисгармонии и требуют коррекции 
и адаптации пары. Неудовлетворенность половой жизнью может 
стать причиной перерастания парафилических элементов в перверс
ные тенденции, а в последующем даже в истинные половые извра

щения. 

8.4.1.3. Профиnактика нарушений 
пси~осексуаnьноrо развития 

Медицинский аспект профилактики н&~Рушений психосексуаль
ного развития включает следующие положеJ,lия. 

1. Предупреждение нарушений пренатального периода (профи
лактика стрессовых состояний у беременных, контроль за приемом 
ими лекарственных средств с исключением производных раувольфии, 
гормональных препаратов и т. д.}. 

2. Ранняя диагностика и своевременное лечение нсихических 
расстройств, способствующих нарушениям коммуникации и психо
сексуального развития. 
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3. Выявление и медико-педагогическая коррекция искажений 
психосексуат,ного развития на его ранних этапах. 

Педагогический аспект профилактики 11редусматривает следую
щее. 

1. Правильное полоролевое восп11та1111е, которое должно быть 
направлено на ознакомление детей с rrоловыми различиями, а не на 
rrропопедь «асексуальности» (одергипание, запугивание и наказание 
детей при первых же намеках на «сексуалы1ые» проявления). Как 
правило, в дошкольных учреждениях ос1ювr1ые коллекпш11ые игры 

(«космонавты», «машинисты:., «строитеJIИ» и т. д.) проводят без 
учета пола детей, а в школах предrю•rитают феминное поведение у 
мальчиков и маскулиtшое у девочек. Любые проявления маскулин
ности у мальчиков подавляются, а 1юм11е11саторное гипермаскулин

ное поведеш1е служит ос11ова1шем для отнесения подростков в раз

ряд «трудновоспитуемых». «Бесполое» воспитание школьников про
является в том, что нередко девочки и мальчики на равных моют 

полы и поливают цветы, учатся шить, вязать, мастерить и т. д. 

2. Научение общению со сверстниками (в том числе гетеро
сексуальному) целесообразно проводить в виде своеобразных прак
тикумов по коммуникации, имеющих определенную возрастную на

правлеююсть. С каждым годом обучение должно усложняться, 
охватывать все новые аспекты взаимоотношений между людьми н 
прививать чувство любви и уважения к представителям противо
полож1юго пола. 

3. Предупреждение растления и совращения детей и подрост
ков (0 1 1ень важно исключить доступ к порнографическим изда
ниям). 

Профилактика нарушений психосексуального разпнтня лишп 
тогда будет действенной, когда она получит не форму случайных 
«мора.1ьных» бесед с подростками об 011ас1юстях pa1111eii rюловой 
жизни, а станет ежедневной и 1<ро1ют.11нвоii работой 110 формнро
ванию с раннего детства навыков обще1111н 11 соuтнетстпующего полу 

ГIOBC'/Ll'llllH. 

8.4.2. Сексуальные нарушения 
при психопатологических 

расстройствах с преобладанием 
к о нети туци он аль н о-э н доген н ь1х 

факторов 

При налични стоiiкнх дсформаний л1\1111ости в виде акнентуа
ций характера, психопатий или задержек интеллектуального раз
вития (олигофрения), как при эндогенных психозах, эти психо
патологические состояния в различной сте11ени сказываются и на 
половой сфере. В одних случаях они проявляются в качестве стерж-
11свого синдрома, а в других играют роль преморбидного фактора, 
с11особсгвую~него форми~ванию сексуального нарушения, с11рово
цироnа1111ого действием Эl!':зогенных вредностей (табл. 29). 

Как явстпуст ю нрипеде1111ых данных, преморбидное психопато
логическое отягоще1111е установлено у 63,4% мужчин, обратившихся 
за сексологической nомощ1,ю. 11ри этом, поскольку для пропюсти
ческой оце11к11 терапевтичес1<0й 11ерспективы и для построения лечеб
но-реабилитационной программы существенное значение имеет мес
то, которое психопатологический синдром занимает в структуре 
полового нарушения, следует обратить в11има11ис на тот факт, что 
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Таблиц а 29 
Частота раз.'lичных форм преморбидного лсих(111ато.1Jспt•1еского 
отягощения у мужчин (в процентах) 

Сопутствую-

Стt>ржнево~i щнй синдром 
Форма нарушения (предраспо- Всего 

синдром 
лагающий 
фактор) 

Акцентуации характера 1,6 44,9 46,5 
Психопатии 4,7 4,9 9,6 
Эндогенные психозы 4,1 1,0 5,1 
Олигофрении - 2,2 2,2 
Без преморбидного психопа- - - (36,б) 
тологического отягощения 

И тог о ... 10,4 53,0 63,4 

акцентуации характера у подавляющего большинства больных 
(44,9 из 46,5%) играют роль фактора, предрасполагающего к фор
мированию сексуального расстройства; психопатии предстают в ка
честве предрасполагающего фактора так же часто, как и в роли 

структурного нентра сексопатологической констелляции ( соответст
венно 4,9 и 4,7%}, а эндогенные психозы проявляют четкую тен
денцию к положению стержневого синдрома (4,1 из 5,1%). Наряду 
с этим все формы олигофрений у больных, обратившихся за сек
сологической помощью, не выходят за рамкн сопутствующего си1щ
рома; по мере продвижения от наименее клинически выраженных 

(хотя и наиболее частых) акцентуаций к наиболее тяжелым клини
ческим формам, сопровождающимся дефектами, свойственными эн
догенным психозам, уменьшается не только частота, но и рцзно

образие феноменологических вариантов. Так, при аюtентуацнях ха
рактера выявлено левять феноменологических категор11й, при психо
патиях - В()Семь, а при эндогсю1ых психозах - толы"'о две. Среди 
акцентуаций характера выделены следующие группы: 1) тревожно
мнительные (49,3%); 2) астенические (26,9%); 3) сенситивные 
(обидчивые) и психастеничные («мыс.пите.пьный тип») - 8,1 %; 
4} риrидно-эпилептоидные (5,6%); 5) неустойчивые (слабоволь
ные) - 4,1 %; 6) инфантильно-зависимые (2%); 7) выраженные хо
лерики (2%); 8) шизотимиые ( 1,5%); 9) эмоционаJ1ьно-лабильные 
(гипертимные) - 0,5%. Психопатии предстали в следующем соот
ношении~ 1) астенические (25,6%); 2) эпилептоидные (21 % ) ; 
3) шизоидные (18,6%); 4) мозаичные (ll,6%); 5) иафантильно
зависимые (9,3 % ) ; 6) и стероидные (7 % ) ; 7) неустойчивые ( 4,6%); 
8) эмоционально-лабильные (rипертимные}• - 2,3%. 

Сопоставление этих двух распределений свидетельствует о 
том, что при начальных, лишь слегка намеченных акцентуациях 

характера сексуальные нарушения чаще возникают при премор

бидных отклонениях в сторону тревожной мнительности, астениза
ции и сенситивности. Формирование психопатий сопровождается 
при сохранении той же ориентированности (астенические в обоих 
распределениях составляют более четверти всего массива, и в 
обоих распределениях на последнем месте - гипертимные) возрас-
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танием ранговой значимости и частоты шизоидных (от 1,5% и 
8-го места до 18,6% и 3-го места) и эпилептоидиых форм (от 
5,6 до 21 % ) . Детальный а вал из показывает, что акцентуации 
выявляют более тесную корреляцию с молодым возрастом больных, 
отличаются меньшей длительностью сексуального расстройства и 
чаще вписываются в рамки таких стержневых синдромов, как 

мнимые сексуальные нарушения, дезактуализацни и неврозы. В про
тивоположность этому психопатии коррелируют с бо.r1ее старшим 
возрастом и чаще всего вписываются в рамки семейных дисгар
моний с первичным нарушением межличностных взаимоотношений, 
на которые «Чисто:. сексуальные расстройства насJrаиваются 
вторично. 

Совершенно другие данные выявлены при анализе роли эндо
генных психозов. Несмотря на то что при предв;:~рителыюм психи
атрическом обследовании рассматривались лишь те случаи шизофре
нии, которые по самым жестким семейным, бытовым и прогности
ческим критериям имело смысл передавать сексопатологу, а все 

наблюдения дефектов личности или паранойяльно-бредовых постро
ений, 11ри которых сексоJiогические жалобы обусловлены лишь со
держанием бреда, элиминировались, эндогенные психозы были пред
ставлены .11нш~, шизофренией (80,8%) и эпилепсией ( 19,2%) 
Подгруппу эпилепсии составили тяжелые случаи заболевания с 
выраженными изменениями личности, требовавшие систематического 
применения противосудорожных средств. Как правило, эти лекарства 
угнетали такие се1<суальные проявления, как выраженность либидо, 
острота воллюстических и оргастических ощущений, или непосред
ственно тормозили центры эякуляции и эрекции. За сексологической 
помощью никогда не обращались больные маниакально-депрес
сивным психозом, и их выявление требует а кт и в ног о обследо
вашrя больных как с «классичес1шми:. формами циркулярного пси
хоза (см. ниже), так и с мас1шрованными депрессиями. 

8.4.2.1. Акцентуации характера 

Акцентуации характера - черты своеобразия в структуре 
личности, не выходящие за пределы нормы и затрудняющие отно

шения с оr<ружающими только в определенных условиях 

Эти о л о r и я аномалий х<~rактсра определяется сочетанием 
нсб.1;11 •J11rннт1;ых 11ас;кдствс1111ых и экзогенных факторов. Среди 
посJ1С'д1111х разли•1ают, с одной стороны, пrенатал1,ные, наталь11ые и 

ранние (первые 2-3 года жизни) постнаталь11ые спматоrонные 
вредности (травмы, интоксикации, инфекции и т д.), с другой -
неблагоприятное влияние микросоп.иального окружения (безнадзор
ность, rиперопека, тяжелая нравственная атмосфера в семье), кото
рые при дmпе.r1ьном воздействии способны нарушать развитие 
л1Р11ЮС'ТИ даже с благополучной наследственностью. 

В основе па то r е н q за акцентуаций характера лежит парци
альный сrыв социальнай адаптации, обус.11овленный блокировкой 
именно той фоrмы поведения, в сторону которой направлена данная 
акцентуация. Расстrюйства социальной адаптации, в частности сек
суальной, определяются тем, что в противоположность психопа
тиям акцентуированные черты сами по себе либо не препятствуют 
удовлетворительной социальной ( социосексуалыюй) адаптации, 
либо ее нарушения транзиторны. Лкн.ентуации характера порожда
ют затруднения в отношениях с окружающими лишь пр и оп ре-
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деленных у слов и я х - в ситуации, предъявляющей к субъекту 
повышенные требования, и соответствии специфики этих требований 
типу акцентуации. Например, работа «на людях» с множеством 
сменяющихся неформальных контактов патогенна для шнзотимного, 
но не rипертимного характера. Изоляция, монотонность и разме
ренный режим д.ля астеников, сенситивных и эпилептоидных лиц 
не только не патогенны, но могут становиться стабилизирующими 
факторами. 

Отмеченная особенность патогенеза определяет такие свойства 
клинической к арт ин ы акцентуаций характера, как парциаль
ность расстройства поведения, их лакунарность, избирательность 
и тесная зависимость от внешних условий. Хотя ключевая направ
ленность акцентуации пронизывает весь психолоrический настрой 
индивидуума всюду и всегда (гипертимный - кипит энергией, 
шизоидный - отгораживается от окружающих незримой завесой, 
а истrроидный - жаждет привлечения к себе внимания), внешние 
проявления этой нацеленности определяются конкретными услови
ями, в которых живет каждый из них. «Тиран дома и примерный 
ученик в школе, тихоня под суровой властью и разнузданный хули
ган в обстановке попустительства, беглец из дома, rде царит гнету
щая атмосфера или семью раздирают противоречия, от.11ично ужи
ва·10щийся в хорошем интернате,- все они не должны причисляться 
к психопатам:. [Личко А. Е., 1977]. 

Из существующих кл а с с и ф и к а ц и й в сексологической прак
тике используется реестр акцентуаций характера, предложенный 
А. Е. Личко ( 1977). Астеноневротический вариант характеризуется 
склонностью к ипохондричности и повышенной утомляемостью в 
сочетании с раздражите.пьностью (по данным Всесоюзноrо научно
методическоrо центра по вопросам сексопатолоrии, тревожно

мнительные черты выявлены в 49,3%, а астенические - в 26,9% 
акцентуаций). Кроме того, у представителей этого типа с детства 
отмечаются признаки невропатии: беспокойный сон, пуг.1ивость, 
ночные страхи, плохой аппетит, капризность, плаксивость, заикание 
и т. д. Характерно, что с наступлением пубертатного периода .. 
развития невропатические черты могут cr лаживаться, однако 

тревожная мните.пьность, склонность к ипохондрии у больши11ства 
лиц сохраняется на протяжении всей жизни. 

Сенситивный (обидчивые) и психастеничный ( «Мысл1пельный») 
варианты выявлены у акцентуированных сексолоrических больных 
в 8, l % случаев. Они во многом близки между собой и «скорее 
принадлежат к широкому кругу астеников, составляя среди них все 

же особую подгруппу:. [Личко А. Е., 1977]. Главные черты таких 
людей - нерешительность, склонность к рассуждательству, своеоб
разная «этическая скрупулезность:., любовь к самоанализу и лег
кость образования обсессий (навязчивые страхи, опасения, мысли, 
представления и действия). Под влиянием неудач, в том числе 
сексуальных срывов, они становятся настороженными и замкну

тыми. ДJ1я них характерны также чувство долга, ответственности, 
высокие моральные требования как к Оl<f')'Жающим, так и к себе; 
их больно ранят любые проявления rрубос:rи и житейского цинизма. 
Они находят у себя множество недостатков, в том числе связанных 
с сексуальной сферой. Наиболее частым поводом к угрызениям в 
этом плане служит мастурбация. 

Как правило, собственные слабоволие, робость и застен.ч.ивость 
расцениваются как «последствия онанизма:., а заодно сюда же 

относят якобы слабеющую память, худобу, дефект телосложения 
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и т д. Робость и засrенчивость у представителей этого варианта 
усиливаются r1ри первой любви. Молодые люди либо ожидают, что 
.:она сама все 11оймет» (объект ВJ1-юбленности часто так и остается 
в неведенн11 об их чувстве), либо действия, деформированные психо
логической rиперкомпенсацией, оказываются столь императивными и 
неожиданными, что пуrают ее и отталкивают. 

ЭпилептошJный вариант акцентуации характеризуют склонность 
к дисфориям, аффективная взрывчатость, напряженное состояние 
инстинктивной сферы, а также вязкость, туrоподвижность, инерт
ность, накладывающие отпечаток на всю психику от моторики и 

эмощюна.~ьности до мышления и личностных ценностей. Дисфорин 
отличают длительность, злобно-тоскливая тональность, накипающее 

раздражение. Эпилептоидная эксплозивность имеет длительное по
следействие ( «эпилептонд» долго не может «остыть»). 

Наряду с претензиями на лидерство и чертами властности 
эпилеnтонды бережливы, скрупулезны и аккуратны, что нередко 
превращается в самоцель. Напряженность сферы инстинктов дости
гает наибольшей выраженности в пубертатном периоде, однако 
сила полового влечения до известной степени уравновешивается 
свойственной «эпилептоидам» повышенной заботой о своем здоровье 
и «страхом заразы», что несколько отодвигает начало половой жизни 
и ограничивает случайные связи, заставляя находить более или 
менее постоянных партнеров. Любовь «эпилептоидов» обычно со
провождается ревностью; измен, как действительных, так и мнимых, 
они не прощают и даже флирт считают предательством. Половое 
влечение «эпилептоидов:. очень тесно сопряжено с садистическими 

или мазохистическими тенденциями, повышенной rотовностью к фор
мированию различных половых извращений. 

«Эпилеnтоиды> часто вступают в конфликты даже при удов
летворительной социальной адаптации. М. С. Певзнер ( 1941) 
обратила внимание на особый вариант эпилептоидности, отличаю
щийся «гиперсоциальностью» - работоспособностью, аккуратно
стью, педа11тизмом, и подчеркнула, что подобные личности не яв
ляются психопатами. Однако А. Е. Личко отмечает двойственность, 
избирательность и зависимость от внешних условий таких «гиnер
социальных» акцентуаций: будучи сверхкорректными в одной ситу
ации, в другой они проявляют крайнее себялюбие, злобность, 
агр@ссивность и жестокость. 

Неустойчивый вариант акцентуации характера определяется 
безво.rн1ем, которое, о;щако, 11аиболее отчетливо проявляется в труде, 
учебе, ис11ол11с111111 обнза111юстеii и долга. Такие лица упорно отста
ивают свои «llp<шa» на удо1юл1,стuия и ра:шлсчс1шя, хотя в поиске 

последних также не обнаруживают на1юр11стости, а скорее 11ассив1ю 
следуют в фарватере других искателей легкой жизни. С детских лет 
они непослушны, непоседливы, всюду и во все лезут, но при этом 

трусливы, боятся наказания. Легко и охотно подчиняясь другим 
детям, они противопоставляют родителям и учителям пассивную 

форму эскапизма, используя любой предлог для отлынивания от 
заннтий. Рано обнаруживается повышенная тяга к развлечениям, 
удовольстn11ям, праздности и просто безделью. Они убегают с уро· 
ков в кино или в компанию подростков. Эти подростки подражают 
лишь тем моделям поведения, которые сулят немедленные удово.'IЬ

ствия и развлечения. Такие дети рано начинают курить, легко идут 
на ме.r~кие кражи. Поражает их равнодушие к своему будущt>му -
они не строят планов, не мечтают о какой·лнбn профессии или 
положении, целиком живут только настоящим, желанием извлечь из 
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него максимум rазвлечений и удовольствий. Эти особенности опре
деляют и направленность сексуальных реакаий. Участие в асоцна.r~ь
ных грунпах и пренебрежение к общепринятым мораю,но-эти
ческ11м нормам, свойственные неустойчивым характерам, ускоряют 
приобретf'ние сексуального опыта, превышающего индивндуальние 

1юказатсли 11оловой конституции, и знакомство с девиантными фор-
1\!а~1 и половой активности В структуре их либидо наиболее реду
цщюванной из трех его составляющих оказывается платоническая, 
и вследствие этого романтическая влюбленность проходит мимо них 
В далинейшем онн так же не способны на искреннюю, глубокую 
и устойчивую любовь, как и на настоящую дружбу; компанию для 
развлечения uсегда предпочитают преданному дру1,у, а их и11тнмные 

отношения - даже не секс без любви, а игра в секс, причем игра на 
грани дозволенного с соскальзываниями в перверсни от скуки. 

Инфантильно-зависимую акцентуацию, отмеченную сексопато
лоrами в 2% случаев, А. Е. Личко не выделяет в отдельный тип. 
Основные клинические проявления данной аномалии отмечаются у 
взрослых людей. Представители этоrо пша nccrдa послушны, 
прилежны и исполннп'JIЫIЫ. Не доставляя особых забот ни роди 
телям, ни учителям, ни психиатрам, они не дают повода для отне

сенин их к какой-либо психопатологической категории. Сексуальные 
заботы также чаще nсего обходят их стороной. В результате зна 
чительная часть та!<их людей остаются холостяками, а индивиду 
альный опыт в этом плане нередко ограничивается романтичес1шм 
воспомнна11ием об однажды пережитой чисто платонической влю
бленности. Большинство представите.пей этоrо типа, вступив в брак, 
являются образцами устоiiчизой семейной гармонии. Лишь некото
рое число таких .rнoдeil, достаnляя заботы и оrорчения другим и в 
меньшей мере себе, попадают на прием к сексопатологу 

Человек долrо остается в биологической зависимости от роди
телей, н активная эмансипация от материнской опеки ос.'!ожняется 
биосоциальными и социальными напластованиями, что приnо;щт к 
«По.1омке» механизмов угашения родительских связей, которые 

патологически псрсистируют Такие задержки чаще всеrо обус 
ловлены гиперопской, отсутствием в семье естественного воспита
тельноrо балаilса, коrда женские заботы (мать, бабушка, тетушка) 
не ураввовсшнваютсн примером и RJ11ш1111см от1и1, cпocuuнoro 

разви 1 ь у м аличнка uоленыс 11срты, са~10стоятсли1юсть, ·выносли
вость и мужество. Накладываясь на соматическую асте11ич1юсть в 
сочетаясь со слабой половой конституцией, все это порождает 
затянувшуюся беспомощность, парциально проявляющуюся в сфере 
семейных отношений. Кардинал1,ные проявления этого типа акцен
туации - избирателы1ая социобытовая зависимость от матери и 
полная сексуа,1ьная безынициативность. В наиболее выраженных 
случаях инфанти.1ьно-зависимые не могут принять решения ни по 
одному ж:пейскому вопросу, ве согласовав его с матерью. В сред
них вариантах эта сторона акцентуации оrра1111чивается культом 

почиташ1я «маменьки», а в наименее выраженных - затяжным 

экономическим иждивенчеством 

В сексологическом плане у инфантильно-зависимых, в противо
положность неустойчивому типу, наиболее редуцированы сексуаль
ная и эротическая составляющие либидо при относнтелыю лучшей 
сохранности платонической Все возрастные проявления сексуаль
ности запаздывают, а их набор оказывается оrраннченным Первая 
эякуляция обычно происходит при коитусе Мастурбации и эксцес 
сы, каt< 11равило, отсутствуют. Первый половой акт у них часто 
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является резу.1ьтатом пассивного совращения - со старшей жен
щююй, уже обладающей сексуальным опытом. В новых связях 
такие лица тяготеют к старшим женщинам на протяжении всей 
жизни. Однако неясно, чего здесь больше - власти импринтинга 
или инфантилизма, обеспечивающего мужчинам с рассматриваемым 
типом задержки развития более комфортное само11увствие с более 
житейски и сексуаJ1ьно опытной женщиной, а символом этой опыт
ности становится возраст. 

При наличии резко подчеркнутых проявлений различных темпе
раментов сексопатологами в качестве самостоятельного, но всегда 

только сопутствующего варианта акцентуации выде.пены только 

выраженные холерики (2% акцентуированных сексологических 
бп.11ьных). В структуре сексуальных расстройств крайние вариан.ты 
наиболее уязвимых типов высшей нервной деятельности чаще всего 
спJtавляются с некоторыми типами акцfнтуаций, с которыми они 
проявляют определенное феноменологическое сродство. Так, мелан
холический темперамент «растворяется> в тревожно-мнительном, 
астеническом, психастеническом и сенситивном клинических вари

антах, а некоторая часть холериков - в акцентуации эпилептоид

ного типа. 

Шизоидный тип отличается аутизмом, замкнутостью, отгоро
женностью от окружающего, неспособностью или нежеланием уста
навливать контакты, снижением потребности в общении, что 
связано с недостаточной способностью к сопереживаш1ю - не
умением проникнуться чувствами другого че.повека, разделить его 

радость или печаль. Иногда эти проявления называют шизоидной 
холодностью или слабостью эмоционального резонанса. Сочетание 
таких противоречивых черт, как холодность и утонченная чувстви

тельность, упрямство и податливость, настороженность и легкове

рие, апатичная бездеятельность и неожида1111ая назойливость, за
стенчивость и бестактность, рациональные рассуждениs~ и 11елогиче
ские поступки, богатство в11утрен11его мира и бесцветность его 
внешних проявлений, заставляет говорить об сотсутств1111 внутрен
него единства]) (Личко А. t., 1977}. 

Названные особенности прослеживаются и в сексуальной сфере. 
Внешняя «асексуальность> и кажущееся презрение к вопросам пола 
обычно сочетаются с упорной мастурбацией и богатыми эротиче
скими фантазиями, легко включающими перверсные тенденции. 
Шизондныс подростки, болезненно чувствите.пьные в компании, 
неспособные 11а ухаживание и флирт, не умеющие добиться сексу
альной G . .щJости в адекватной ситуации, могут неожид<~нно обна
ружить С(Ксуальную актшнюсть в самых грубых формах (•~асами 
ожидать возможности уnндсrь обнажс1111ыс половые органы, мастур
бировать под чужими окнами и т. д.). При этом они глубоко таят 
сексуальные переживания и не склонны раскрывать мотивы своих 

сексуальных действий. Низкий процент шизотимной акце11туации 
(J ,5). по данным Всесоюзного научно-методического центра по 
вопросам сексопатологии, объясняется тем, что шизоидные прояв
ления чаще вилючаются в клиническую картину психопатий ( 18,6%) 
или даже выходят за пределы аномалий характера, преобразуясь 
в психоз. 

При i!Unертимном варианте аномалии характера преобладает 
приподнятое настроение, лишь изредка и непадолrо омрачаемое 

кратковременными вспышками раздражения; они учащаются и уси

ливаются при строго регламентированном режиме, который такие 
люди очень плохо переносят, и вынужденном безделье. В структуре 
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сексуальных расстройств этот вариая"J: встречает-ся реже всех другиJЕ-· 
(0;5% 11ри акцентуациях и 2,3% при психопатиях), и только как 
сопутствующий синдром при поражениях эякуляторной составля
ющей. 

Сопоставление различных аномалий характера позволяет вы
делить их общие черты. Прежде всего это незрелость, психический 
инфантилизм. Даже выраженный- «эпилептоид» как бы пародирует 
избалованного ребенка, у которого отняли любимую игрушку. У та
ких лиц преобладают эмоциональные и волевые нарушения при 
сохранности интелJiекта, изменяющегося лишь вторично, и при 

этом, в противоположность олигофрениям, он не снижен, а сужен. 
У них нередко выявляется искажение восприятий, представлений, 
воспомш1ан11й, мышления под влиянием аффектов - так называ
емая кататuмность. Пример кататимного мышления - оценка любя
щей матерью браков сына и дочери: «Сын женился удачно, жена 
в нем души не чает и чуть не подает завтрак в постель, а вот 

дочери не повезло - ее муж вообразил себя барином и требует, 
чтобы она ему кофе в постель подавала:.. 

В л е ч е н и и сексуальных расстройств на фоне акцентуаций 
характера значительную роль играет психотерапевтическая кор

рекция. Однако n целях создания благоприятного эмоционального 
фона для социопсихотерапевтических воздействий можно применять 
и лекарственные средства (устранение аффективного напряжения, 
излишней возбудимости, тревоги или депрессии, иногда неспецифи
ческая стимуляция, например адаптогенами, и т. д.). 

Надежные союзники врача при коррекции акцентуаций харак
тера - достаточное развитие интеллекта и сохранность крити

ческого отношения к своему состоянию. Эти уСJJовия позволяют, 
апеллируя к личности больного, осуществлять активную реабилита
цию (по принципу: посейте поступок - пожнете привычку, посейте 
привычку - пожнете характер). На этом пути малейшая победа над 
coбoii, сколь бы далекой от собственно сексуальной сферы она 
поначалу ни казалась, становится залогом дальнейших успехов. 
В этом смысле для очень многих сексологических пациентов с 
акцентуациями характера первым социопсихотерапевтическим 

мероприятием, спасобным вызвать коренной перелом всего жизнен
ного модуса, являются псреоцс11ка и рсшнтелыюс 11зме11ение долж 

ностноii rюзиции. Этот радикальный шаг долже11 быть ориентирован 
на создание оптимальных предпосылок, благоприятствующих пол
ному раскрытию индивидуальных особенностей личности в усло
виях максимального соответствия предъявляемых местом работы 
требований типу конституции. Именно до.пжностная позиция, 
рабочий участок принадлежит к числу тех поддающихся продуман
ному воздействию внешних обстоятельств, которые определяют, в 
каком направлении развернется присущая акцентуированному 

и11дивидууму его «готовность к особенному», по Леонгарду,- в 
социально-отрицательном или социально-положительном направле

нии. При решении этой задачи необходимо учитывать все - от 
интра- или экстравертированности, диапазона (возможность, невоз
можность, необходимость) личной инициативы и обширности меж
личностных контактов до уровня и характера дисциплинарных уста

новок. Например, шизоидные лица нередко стремятся к работе в 
малой группе, не понимая того, что именно малая группа, требую
щая развития неформальных контактов, создает наиболее 
трудную для них ситуацию. Врач должен предвидеть и предупреж 
дать это. 

Отмечая, что гипертимные лица лучше социально адаптируются 
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там, где можно приме11ить свою бурную энергию, инициативу, 
широкне контакты, А. Е. Личко подчеркивает, что совсем иные 
условия определяют успешность адаптации у представителей не
устойчивого типа акцентуации: «Именно слабоволие позволяет 
удержать их в обстановке сурового и жестко регламентированного 
режима. Когда за ними непрерывно следят, не позволяют отлы
нивать от работы, когда безделье грозит суровым наказанием, а 
ускользнуть некуда, да и вокруг все работают - они на время сми
ряются. Но как только опека начинает ослабевать, они немедленно 
устремляются в ближайшую «подходящую компанию:.. Слабое место 
неустойчивых - безнадзорность, обстановка попустительства, от
крывающая простор для праздности и безделья». 

Вся группа акцентуированных по астеноневротическому типу 
лиц, включая тревожно-мнительных, астеников, сенситивных и пси

хастенических, имеет достаточно хороший прогноз и нуждается 
главным образом в систематической и длительной рациональной 
психотерапии. Так, с сенситивными пациентами приходится долго 
беседовать, детально анализируя мельчайшие факты, ситуации и 
события, чтобы опровергнуть их убежденность в своей неполно
ценности и в предвзятом отношении окружающих. У них полезно 
стимулировать чувство ответственности и убежденность в нужности 

другим. 

Особой осмотрительности требует психотерапия психастеничных 
больных, склонных к самоанализу. Они стремялся превратить 
психотерапевтические беседы в процедуры бесплодного мудрство
вания, «словесную жвачку», оторванную от коррекции поведенче

ских стереотипов. Занятия физкультурой следует ориентировать на 
главный реабилитационный смысл - пробудить мышечную радость 
и способность наслаждаться движением [Масс А., 1981]. 

Для холостых пациентов особое значение приобретает установ
ление стабильных отношений с благожелательной партнершей на 
здоровой морально-бытовой осноnс при учете специфики стержнево
го синдрома и ориентиров1<е 11а взаимное урав1юnешива11ие инди

видуальных личностных особс1111остей (no принципу комплементар
ности - см. раздел о дисгармониях). У пациентов, состоявших в 
браке, эффективность индивидуальной психотерапии в большинстве 
случаев значительно усиливается включением элементов семейной 
психотерапии, направленной на «благополучного» супруга. Наконец, 
решающее воздействие на специфически сексуальные затруднения 
оказывает построе1111ая с учетом индивидуальных особенностей всей 
предыстории формироnа11ин сексуалыюсти у каждой конкретной 
пары система сексопедичсских рекомендаций, обсс11ечивающих 
реконструктивную секстерапию, направленную на выраn11ива11ие 

отставаний отдельных этапов и фаз (см. раздел 8.4.1.1.1). 

8.4.2.2. Психопатии 

Под психопатиями подразумевают тотальную патологию харак
тера, главны"1 образом с дисгармонией в эмоциональной и волевой 
сферах. Объединение в одну группу деформаций личности, связан
ных с внешними уродствам11, соматическими заболеваниями и соци

альными явлениями, вынуждало говорить о том, что «психопатии 

отличаются от болезней в собственном смысле слова» [Кербиков 
О. В., и др., 1958}. Отечественные психиатры более чем полвека 
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назад [Ганнушкин П. Б., 1933] отмечали: «Здесь имеем не отдель
ные отграниченные друг от друга болезни (нозологические единицы), 
а лишенные резких очертаний формы, незаметно, рядом оттенков 
переходящие одна в другую». Как показали А. А. Портнов и соавт. 
( 1987), из первоначальных диагнозов различных психопатий при 
углубленном катамнестическом наблюдении этот диагноз подтверж
дался только в 15,9% с.пучаев; в 84,1 % обСJJедований были выяв
лены психозы (малопрогредиентная шизофрения, циркулярный 
психоз, ышлепсня), посттравматическая эицефалопатия, алкогоJlь
ные поражения мозга, 0J1игофрения. 

Эти о лог и я психопатий во многом остается неясной. В про
исхождении «ядерных», конституциональных психопатий ведущее 
место отводят нас.педственному фактору, а также негрубым экзо
генно-органическим поражениям головного моз1·а во внутриутроб
ном, перинатальном и раннем постнатальном периодах развития 

(инфекции, травмы, интоксикации, гипоксия, иммунологическая 
несовместимость матери и плода и др.). В формировании «краевой 
психопатии» основная роль принадлежит социально-психологической 
сфере. Высказывается мнение, что важна не природа, а период 
действия патогенных факторов [Ковалев В. В., 1979]. Соотношение 
генетических и средовых факторов, обусловливающих становление 
психопатий, по В. Я. Гиндикину (1961),- 4: 1. 

Патогенез. Исходя из взглядов на психопатию как на ре
зультат дизонтогенеза нервной системы, Г. Е. Сухарева ( 1955, 
1974) сформулировала предположение о трех основных типах нару
шений, лежащих в ее основе: задержанном, искаженном и повреж
денном развитии. Первый тип обусловливает дисгармонический ин
фантилизм, свойственный неустойчивой и истерической психопатии. 
Искаженное развитие, при котором созревание одних механизмов 
личности отстает, а развитие других ускорено, составляет патогене

тнческую основу ряда конституциона.'lьных психопатий, например, 
гнпертимной, психастенической, шизоидной. Наконец, поврежденное 
развитие определяет патогенез так называемых органических психо

патий: сочетание нарушений развития с дефектом психических 
функций. 

Везрмость, инфантш1изм наиболее своiiстве1шы 11сихо1~атиям 
вообще и истер11ческим психо11атш1м в част~юсп1. Говорить о за
держках психнческого развития, н11фа11т1мизме можно в случаях 
обследования лиц не моложе 20 лет. По данным патопсихологов, 
инфантилизм характеризуется неравномерностью развитин интел
лекта, высокими притязаниями и завышенной самооценкой. Инфан
тилизм - СJJедствие аси11хро11ного развития, акце.перации одних и 

ретардации других структур лнчности и связанных с ними функций. 
Полиморф1юсть инфантилизма указывает на то, что различные 
структуры личности претерпевают неодинаковые воздействия и 
уровень rетардации в них различен. Ретардированные структуры 
личности оказываются наименее устойчивыми при столкновении 
с жизненными трудностями и с ними связана наибо.r~ее выражен-
11ая 11атология. Выделяют с.аедующие признаки инфантилизма: 
11аив1!ость и прямо.душная восторженность, эгоизм и эгоцентризм, 

эмоциональная лабильность, яркое фантазирование, формально 
обязательное исполнение долга, подчиняем:ость, беззаботность и 
равнодушие, неустойчивость интересов и отвлекаемость, обидчи
вость и впечатшпелыюсть, робость и застенчивость. Ю. Н. Давыдов 
и И. Б. Роднянская (1980) выделяют пять признаков инфантиль
ной личности: 1) женственная капризная безвольность с отказом 
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от соревнования и соперничества; 2) отказ от половых различий, 
диктуемых социальными ро.пями (унисекс), с размытой чувствен
ностью; 3) истерически агрессивное отрицание всякой упорядо
ченности; 4) импульсивность («рай немедленно», «здесь и теперь»)', 
5) гедонизм, при котором удовольствия ценятся тем больше, чем 
меньше напряжения они требуют (зрелый секс требует больше 
усилий, чем инфантильная сексуальная игра). Учитывать особен-
1юстн инфантилизма необходимо еще и потому, что они наиболее 
отчетливо выступают в периоды компенсации психопатиii, т. е. 
представляют именно те состояния, которые наблюдают практи
ческие сеl<'сопатологи. 

В отечественной литературе кл и н и ч е с к а я к а р т и н а пси
хопатий наиболее четко оп и<· а на П. Б. Ганнушкиным ( 1933). Он 
предложил такие их основные критерии: l) «определяют весь 
психический обл11к индивидуума, накладывая на весь его душевный 
склад свой властный отпечаток»; 2) «В течение жизни ... не под
вергаются сколько-нибудь резким изменениям»; 3) «мешают ... при
способляться к окружающей среде». 

Большинство классификаций психопатий клинико-описатель
ные, в то:w числе и содержащаяся в Международной классификации 
болезней 9-го пересмотра: параноидные, аффективные, шизоидные, 
эксПJюзив11ые возбудимые личности, ананкастические (с явления

ми навязчивости), истерические, астенически лабильные, эмоцио
нально тупые личности, другие, в том числе незрелые инфан
тильные без отставания в умственном развитии, пеуточненные 
психопатии, патологическое развитие личности без других ука
заний. 

Частота сексуальных расстройств у мужчин с психопатиями 
и соотношение различных типов психопатий приведены в разделе 

8.4.2. Поскольху психопатии отличаются от соотnетстuующих 
типов акцентуаций лишь тотальностью, стойкосл,ю и выражен
ностью расстроЙLТВ поведения, дли 1юлноты представленного 
ранее персчш1 остается охарактеризовать лишь истерическую пси

хопатию. 

Основной ее стержень - эгоцентр11зм, ненасытная жажда вни
мания к своей особе, а также внушаемость, лживость и фантази
роаание, повышенная эмоциональность, которая оборачивается 

неспособностью к г.1убоким и искренним чувствам, склонность к 
рисовке и позерству. Ту же направлс111юсть имеют и се1<суальные 
проявлен11я. J1иGндо не от.п11чается ни силой, ни напряженнеl\1, ни 
стойкосн,ю, а в ссм~уалыюм 11оnсл.с11ии много театральности. 'Под
ростки мужского пола 11р1~д1ю•~итают ра:н..J1·рывать !!ариант молча

ливо-многозна•ш rелыюй таинственности, а девочки, наоборот, 
склонны широко афишировать как деИствителы1ые отноше1111я, так 
и це.пиком выдуманные связи, изображая распутниц и наслuжда
ясь ошеломляющим впечатлением [Личко А. Е., 1977]. Склонность 
диц с истерической психопатией к оговорам и самооговорам следует 
учитывать при экспертизе. 

В отличие от истерических психопатий (7%), выя в.пенных 
у сексологнческнх больш..zх, обследованных во Всесоюзном научно
методическом центре по вопросам сексопатологии, среди обследо

ванных не было ни од1ю1·0 случая истерои.1.ной акцентуации. Это, 
по-видимому, объяс11яетсн способностью лиц с иезнач1пеJ1ы1ыми 
проявлениями истероидной театральности располагать окружающих 
к себе («инграциация», по А. Якубику, 1982). 

Дин а ми к у пс их оп ат и й часто характерюуют понятиями 
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компенсация и декомпенсация. Если психопатическая личность 
приспосабливается к ОI<ружающей среде, т. е. достаточно контроли
рует свое 11оведе11ие, то в таких случаях говорят о «Компевсирован

ных» психопатиях. При декомпенсации усиливаются, заостряются, 
концентр11руются психопатические особенности, достигающие степе

ни «клинического факта». Частота, выраженность и длительность 
психопатических реакций обусловлены не столько типом психопатии, 
сколько «уродливостью», разбалансированностью психопатической 
личности и патогенностью провоцирующих факторов внешней 
среды. 

Реакции психопати•iеского протеста обычно наблюдаются в 
трудной, психотравмирующей ситуации, когда возникают мысли 
о несправедливом отношении, чувство обиды, ущемленности и 
потребность в реабилитации. Все это приводит к самовзвинчиванию 
с последующим резким изменением поведения по отношению к опре

деленному лицу. Однако при разрядах аффективной напряженно
сти отмечаются реакции по типу смещения аффекта, когда постра
давшими оказываются случайные, посторонние лица, не имеющие 
отношения к психогенно вызванному комплексу отрицательно 

окрашенных переживаний. 
В возникновении и формировании психопатических реакций 

немалую роль играет также своеобразное наслаивание вредностей 
в какой-то период. Каждая такая вредность как бы подготавливает 
почву для возникновения реакции, се нс и бил из и р у е т психо

патическую личность, в результате чего непосредственный повод, 
вызывающий реакцию, может быть ничтожным. 

Д и а г но ст и к а психопатий основывается прежде всего на 
клинико-биографическом методе обследования. Практическое зна
чение оценки всего жизненного пути больного связано с тем, что 

каждому тнпу психопатий в определенной мере свойствен свой 
возраст формирования и внешней манифестации. Данные о ранних 
этапах развития и крайне важные сведения об особенностях поведе
ния больного в различных жизненных обстоятельствах M()ljf(HO 

получить из объективного анамнеза, сбор которого, однако, ограни
чивается деонтологическим требованием, в соответствии с которым 
не рекомендуется расширять без острой нужды круг лиц, осведом
ленных о семейном неблагополучии па1щс11та. Во всех случаях 
диагноз психопатии должен включать типовую принадлежность и 

характеристику динамической фазы (компенсация, декомпенсация). 
Разновидности аномалии характера в известной степени помогают 
установить различные психологические тесты. 

Д и ф ф ере н ц и аль на я диагност и к а психопатий прово
дится главным образом с акцентуациями характера и эндогенными 
психозами, а также с неврозами. 

Наиболее трудно отличить ярко выраженные шизоидные 
акцентуации характера от шизоидн0й психопатии и тяжелые формы 
шизоидной психопатии от благоприятно или атипично протекаю
щей шизофрении. При акцентуациях клинические срывы и социаль
ные дезадаптации наступают лишь под влиянием определенных 

экзогенных вредностей, отвечающих типу акцентуации (правило 
комплементарности и соответствия, раздел 8.4.2.1), при психопатиях 
нарушения адаптации могут быть следствием любых травм или 
возникать без видимых причин, в самых благоприятных условиях. 
выявляясь как результат внутренней неуравновешенности. Отгра
ничить психопатии от эндогенных психозов (как правило, шизо
френии) помогает прежде всего динамика: психопатиям не свой-
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ственна проrредиентность с неуклон.ным снижением уровня лич

ности. 

Многие авторы отмечают, что психопатичес1ше лвчностн не 
могут должным образом учитывать прошлое, nрогнознроnать буду
щее, предвидеть последствия содеянного. Такие лица склонны к 
всевозможным начинаниям без понимания путей и средств длн до
стижения задуманного. Это чрезвычайно сущестnе111юе l1тл11чие 
психопатий от неврозов - непосредственное подчинение ситуации, 
когда прошлый опыт 11е регулирует собственные деi'~ствня, показано 
в психологических экспериментах (см. раздел 8.4.3.1). 

Инфантилизм как форма психопатии (ш11фр 301.8 по М<'ждуна
родной классификации болезней) отграничивается от олигофрении 
по неравномерности, парциальности и избирательности задержек 
развития различных сторон личности, в том числе и некоторых 

проявлений интсллеюа. При этом делается акцент на эмоцнопаль
но-волевых качествах, наличии компенсацнй 11 даже гнперко~1пе11са
ций (память, речь), что не свойственно олигофрениям, сонровож
дающимся диффузной интеллектуальной дефектностью. 

В лечен и и сексуальных расстройств, возникающих на фС'не 
психопатии, реальные терапевтические возможности сексопатолога 

ограничены. Это связано с тотальностью, стойкостью болезненного 
состояния и отсутствием того внутреннего контроля за своим пове

дением, который свойствен лицам с акцентуациями характера. 
Пос1<ольку психопатии почти по.ТJностью необратимы, рацио11аJ1ьная 
психотерапия играет при них намного меньшую роль. О11а эпизо
дическая и ограничивается воздействием на частные поведе11чес1ше 
стереотипы при некоторых формах (главным образом астениче
ских), та/{ как никакими рациональными беседами и убеждением 
изменить бо.11езнен1ю деформированную структуру 11с11хо11атической 
личности, как правило, не удается. Осталы1ыс лечебные воздейст
вия, рекомендованные при акцентуациях,- от применения лекарст

венных средств и до сексопеди11ссю-1х прпемов реконструктивной 
секстерапии, показаны и при рсабилrпации больных с 11сихопати
ями. Ссr,1<.'й11ая 11сихин•рапш1 н трудован адаптация приобретают 
при нсихопатиях ведущее значение, во многих с.r~учаях определяя 

даже не тг.ктику, а всю стратегию функционалыюго восстанов
ления. 

Та1<, 1шмпле1<сная реадаптация больных с ссксуаJ1ышми рас
стройствами при психопатиях должна включать нс только половые 
и семе11ные взаимоотношения, но и оптимальное соотнесение Jtич
ностных особс1111осн•И и требований профессии. Несоответствие 
.ТJич11ост111,1х 11apiiмc1·11011, 1111офесс1tо11::~лы11о1х требова1111й проявлнется 
и в Cl'MCi'lllЫX Kl)lfф.1 1111\тax. Ус1 palllllИC этого llCCOOTllCTCTllllH смя1·чает 
напряженность в супружеских опюшенинх. !3сссторо1111ес пс11х0Jюr11-
ческое обследование; nыявляющее уязвимые стороны личности и ре
зерв индивидуальной переносимости различных условий и ситуаций, 
способствует правильной ориентации и снижает вероятность психо
патичсс1шх рса1<ций и срывов. Так, было показано [Эйдемиллер 
Э. Г ., 19761, что у психопатических личностей самооценка аде
кватна в 60%, а оценка своих близ1шх - в 20-30% случаев. 
Предлагают 1·рушювое анонимное обсуждение наиболее яркнх кли
нических примеров с щнтлtч1ением близких родственников для быст
рейшего восстановления адекватного общения в семье, тренировки 
и воспроизведении соответствующих ситуаций - има1·01ерапню 
[Вольперт И. Е., 1981] и активацию взаимных коммуникаций, тре
ниро~шу в воспроизведении адекватных межлич11щ"r11ых взаимо-

15 Зака3 38 
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действий, поэтапное сближение самооценок супругов, которое позво
ляет повысить эффекпш:юсть взаимной «сыгранностю>. 

Для определения искажений в самооценке супругов использо
вался опросник сексуального взаимодействия, модифицированный 
намп (Взсильчешю Г. С., Решетняк Ю. А., 1980] в парный тест 
сексуа.1ыюго взаимодеiiствия. Обследуемым предлагалась формали
зованная оценка различных элементов сексуальной программы (от 
пуританской до изощренной) в количественном и 1н1чественном 
тезаурусах. Сопоставление ответов партнеров или супругов по 
различным тезаурусам позволяло оценивать наряду с надежностью 

да1111ых мотивы ответов и стабильность союза. Сближение оценок, 
которое достигалось серией экспери~1ентов, развивало способность 
к адекватной самооценке и тренировало коммуникативность пары. 
Это важно еще и потому, что психопатические личности нередко 
уже 11ри выборе партнера совершают ошибку. Они предпочитают 
людеii, подобных своим родителям или другим близким, возможно, 
ЩЧi'l(IСТным к этой деформации характера, стойко запечатленной в 
крнтическне периоды развития. Активное участие в лечении больных 
и оСсуждении историй (а не просто выслушнва~ше советов) тем 
нужнее, чем нрочнее и ГJiубже декомпенсация психо11атолоr11чсской 
симптомат11ки у бодыюго. 

1\1едикаментознь:е средства (г.11авным образом транквилизаторы 
и антнл.е11ресса11ты - либриум, мепробамат, ме.1лсри.11, амитрипти
лин и др.) могут рассматриваться .1ишь как более или менее удач

ный фон для комплексной терапии сексуальных расстройств при 
психопатиях. 

8.4.1.3. Эндоrенные психозы 

В эту группу входят эндогенно-функциональныс психозы (шизо
френия, маниакально-депрессивный и так называемые и11воJ1юцион
ные психозы) и эндоге1нlо-органнческие заболевания (эпилепсия, 
атрофические заболева11ия го.1овноrо мозга и редкие формы 
нас.1едственвых органических заболеваний), развивающиеся с пре
имущественным участием эндогенных фактоrюв: типа неrшной снсте
мы, ПОJ13, 1юзраста, l!'1C..'ll'ДCTBelllIOCl'll, l\Ol\CTJПYl~ИOIIa~1ыю обус.1ов
ленноii реакп1в1юст11 организма, а также асс11м:1Jшрованными 
влияниями различных вредностей в прошлом. В 11:ачестве стержнево
го синдрома при эндо1·енн.ых психозах могут быть расстройства 
сексуальных функций, ::i также сексуально окрашенные пережи
вашш в структуре разл 11чных психопатологических синдромов 

(rал.11юциваторно-паранондный, ипохондрический, психопатоподоб
иый с нарушением психосексуальных ориентаций и т. д.). Бо.1ьные 
эндогенными психозами, нуждающиеся в J1ечении у сексС!)патолога, 

составJJяют 5,t % па1щентов сексологического прмема. По нозоJюги
ческим формам больные шизофренией состав.:1яют 80,8%, эпнлеп
Сllей - 19,2%, боль~:ые м:н:накалъно-депрессивным психозом за сек
сологической помощью практически нс обращаются. · 

Учитыная 11зnестную обuщостL патоr·енетических механизмов 
эндогенных nсихоэов, можно выделить ряд фшпороn, способствую
щих дестабилизuции се~ссуал~,ной сферы при эт11х заболt•n;зниях. 

1. Патогенные влияния, обусловленные пснхопатолсr нчсс.кай 
сш.штоматикой. К ним относнтся аффективные колf~банин, 1:ппхон
дrичес11.:ая фиксация, бредовы.~ шперпретащш. 

2. Изменен11я личности, наступающ1rс при длнтсльнам течении 
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психического заболевания n диапазоне от психопатоподобных про
явлений, нарушающих социальные коммуникации больного, до 
грубых проявлений психического дефекта, исключающих возмож
ность создания семьи. 

3. Патогенные влияния, связанные с побочным действием на 
сексуальную сферу нейролептиков. снотворных, транквилизаторов 
и противосудорожных средств. 

Сексуальные расстройства при эндпгенных 11сихозах у женщин 
нарлду с тор.можением сексуальных функций нередко проявляются 
повышением полового влечения, расторможенностью полового 

поведения и в отличие от гиперсексуальности эндокр11нно1'0 генеза 

отсутствием критического отношения и болезни, игнорироnанием 
социальных норм, стандартов полового поведен11я. 

8.4.2.3.1. Сексуальные расстройства при шизофрении 

Шизофрения относится к числу психических заболеваний, при 
которых пациенты часто обращаются к врачу с жалобами на сексу
альное расстройстnо. Распространенность шизофрении в популяции, 
по разным данным, составляет около 1 %. а среди ее энюлоги
ческих факторов большую роль играет н:~следственность. В послед
ние годы выяв.1ены многообразные биохимические сдвиги, в том чис
ле нарушение об~.:ена биогенных аминов, эндоr'енных опиатов, ауто
иммунных процессов, коррелирующих с остротой течения заболева
ния. В !(ЛИнических проявлениях шизофрении центральное место 
занимают специфическая диссоциация, расщепление психики с 

приобретением новых, несвойственных здоровой психнке качеств и 
одновременной утратой прежних пснхнческнх свойств личности. 
Таким образом, различают приобретенные поз и т и в н ы е, или 
пр од у кт и в н ы е, расстройства (страх, тревога, депрессия, бред. 
галлюцинации и т. д.) и нег ат и в н ы е, ю1и дефицитарные, психо
патолоп1ческие проявления (эмоционально-волевое снижение, редук
ция энергетического потенциала, утрата социальных контактов 

и т. д.). 
В соответствии с Международной КJ1ассификацией болезней 

(МКБ-9) выделяют пр о ст ой тип (форма) шизофрении, при 
котором в ее клинической картине доминируют быстрое снижение 
активности, апатия, безразличие, появление странностей в поведе· 
нни, :~имю1утости, 11удаковатости, социалL1t0й де:нщаnтацин ( бродяж
ничество, анпюfiщссп1с·шще 1юсту11кн). Ге б ('фре ни чес кий 
тип (форма), обычно дебютирующий в ю11ошеском возрасте, 
проявJ1яется быстрым распадом психики с характерной .дурашли
востью, гримасничаньем, манерностью, бессмысленными импульсив

ными поступками, нелепыми выходками. К а т а то н и ч е с к и й 
тип характеризуется преобладанием двигательных расстройств 
полщню1·0 характера - от хаотичного двигате"1ьного возбуждения 
до пол11оi{ обездвиженности (ступора) с застыванием в неестест
венных 1юJах (каталепсия). Указанные психомоторные проявления 
могут сопровождат~,ся с1юви;щым, онейроидным изменением соз
нания или развиваться бе.1 галлюцинаторных расстроikтв (J1юцид
ная кататония). Пар ан о и дн ы й тип, наиболее часто встречаю
щийся в К.'lинике психических заболеваний, характеризуется доми
нированием бредовых идей, которые могут сочетаться с галлюци
нациями и явлениями психического автоматизма, т. е. отчуждением 

некоторых психических функций с ощущением их сделанности кем-то 
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извне. Различают идеаторные автоматизмы (непроизвольные наплы
вы и остановки мыс.r~ей, параллельные мысли, чувство открытости 
мыслей для окружающих), моторные - в виде неподвластных воле 
больного движений в различных частях тела, а также сенсорные -
в виде различных неприятных ощущений с чувством их сделан
ности, слуховых галлюцинаций. Содержание бредовых идей бывает 
разлн'lным, чаще выявляется бред отношения, преследования, 
воздействия, реже - бред ревности, изобретательства, сутяжный, 
ипохондрический и другие виды. В типичных случаях в развитии 
бреда выделяют: паранойяльный этап, на котором мышление сохра-
11яет ло1·ичность, мот11внро[3ашюсть заключе11ий; параноидный этап, 
на котором возникают аффективные колебания, бредовые идеи 
достигают широкого масштаба, присоединяются галлюцинации и 
пвлс11ня психического автоматизма; парафренный этап, на котором 
изменяется самосознание, появляются идеи величия, бред приобре
тает фантастический характер, завершающийся распадом бредовой 
системы. Ш из о а ф ф е кт и в 11 ы й т и п характеризуется со11етани
ем выраженных маниакально-депрессивных расстройств с острой 
шизофренической симптоматикой, свойственной обычно параноидно
му или кататоническому типу. 

Особой формой является так называемая вял отек у щ а я 
ш из о ф ре ни я, при которой психопатологические расстройства не 
достигают психотического уровня (ограничиваются главным образом 
невrюзо- и психопатоподобными проявлениями), изменения лично
сти формируются медленно. Обычно наблюдаетсп волнообразность 
течения пpottecca с периодами его стабилизации без грубых нару
шений социальной адаптации. Психопатологические прОЯ[3J1ения 
ограничиваются уровнем неврозоподобных (астенические, аффектив
ные, обсессивные), полиморфных, мозаичных психопато11одобных 
и негрубых паранойяльных расстройств в форме дисморфофобиче
ских или ипохондрических идей, с изобретением особых систем 
оздоровления организма, в том числе в целях укрепления сексуаль

ных функций. Психопатоподобные расстройства при «вялотекущей» 
шизофрении нередко включают различные девиации полово1·0 вле

чения. 

Течение шизофренического процесса различно. Бы[3ают 
приступы так называемой феfiрилыюй шизофrн'1tи11, нпторыс мОI·ут 
пр11водит1, к лсталыюму исходу, и од1юкрип1ые в тt.:чс1111t> жизни 

приступы, 11ракти 1 1ески не ост<1вляющие после своего окончания за

метного дефекта психики. В целом различают три осно[3ные формы 
шизофрении: непрерывно-прогредиентную, периодическую (присту
пообразная) и смешанную (приступообразно-прогреднентная). 
Каждая форма шизофрении по степени прогредиентности делится 
на ряд вариантов. 

Свойственные шизофрении психопатологические явле11ия на
столько часто способствуют развитию у больных расстройств 
сексуальной сферы, что многие психиатры используют сексологи
ческие жалобы в качестве одного из критериев дифференциальной 
диагностики шизофрении. На приеме у сексопатолога ыожет ока
заться больной с любым типом и формой шизофрении, но в случае 
манифестации кататонических, параноидных илн аффективных 
расстройств психическое состояние боJ1ы1ых не оставляет соilшешtя 
в наличии психического заболевания, де.11ающего бессмысле1шым 
дальнейшее изучение секс.1альной сферы пациента. В11с обострения 
психического заболевания возможность сексологической помощи 
определяется выраженностью шизофренического дефекта. При глу-
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боких изменениях личности больные утрачивают мш<росоциальные 
контакты и, как праР11ло, избегают интимных связей. Значительные 
трудности связаны с диагностикой шизофренического процесса в 
дебюте заболевания до манифестации психоза, в межприступный 
период при сохранности личности больных, а также при «вялоте
кущей» шизофрении. Даже если больные уже попали в поле зрения 
психиатра, сведения об этом на сексологическом приеме они сооб
щают крайне неохотно и негативно относятся к приглашению вра
чом родных, от которых можно получить подобную информацию. 
При отсутствии возможности объективизировать представляемые 
больным анамнестические сведения диагностика шизофрении не 
исключена в процессе динамического наблюдения и лечения. Иногда 
сведе11ия о перенесенных психических расстройствах или имеющих
ся психопатологических переживаниях пациенты сообщают врачу 
после установ.пе1111я с ним контакта, возш1юювения доверительного 

отношения. 

Можно выделить несколько групп больных шизофренией обоего 
полз, попадающих под наблюдение врача-сексопатолога при их не
rюсрсдстве11ном обращении или обращении их родственников: 
1) с нарушениями сексуальных функций (изменение интенсивности 
либидо, ослабление эрекций, изменение продолжительности полового 
акта, снижение яркости оргазма); 2) с необычными субъективными 
ощущениями. убежденные в налнчии грубых расстройств сексуаль
ной сферы, иногда в сочетании с идеями воздействия извне на 
половые органы; 3) нс имеющие возможности начать половую жизнь 
в браке (вир1·огамия); 4) с повышенным половым влечением, реже в 
сочетании с расторможенностью сексуального поведения как в зре

лом, так и в детском и подростковом возрасте; 5) с бредовыми 
идеями реrнюсти; 6) с различными девиациями полового влечения 
вплоть до бреда сексуальной метаморфозы, т е. превращения в 
лицо противоположного пола. 

Больные первых трех групп подлежат лечению у сексопатоло
га, если их состояние не явлнется фаt'адом более грубых 11сихо
ватоло1·ичсск11х расстройств: л.сщн:t'сии, бреда и т д., истинная глу
бина 1<0торых нередко становится ясной уже в процессе лечения. 
Больные 1 рех последних групп практически не нуждаются в помощи 
сексопатолога, хотя при стабилизации процесса у них с большой 
вероятностью могут возникать нарушения сексуальной адаптации 
в браке, требующие вмешательства. 

Дн агностик а шизофрении основывается на выявлении 
специф11чсс1шх за1<01юмер1юстей эндогенного процесса в комплексе 
с к.r1111111чс·сю1м11 данными, особенно важ11ыми при стертом, субпси
хотичсском ~:е течении. Рнд такнх признаков выявляется уже в 
детском возрасте в пределах складывающейся шизоидной стигмати
зации личности и нарушения онтогенеза в широком смысле: сниже

ние активности, явления психофизического инфантилизма, аутисти
ческие тенденции с ослаблением родственных привязанностей, 
необычность интересов, патолоп1ческое фантазирование, навязчивые 
страхи и действия. Начало процесса Н('редко приходится на пубер
тат11ый HJJИ 11рс11убсртат11ый период развития. Часто появляются 
неврозоподо611ые прояuлсвия (головная боJ1ь, бессонница, утомля
емость, вялость), аффективные колебания, психо11атоподобные чер
ты, ипохондрические и днсморфофобичсские идеи, увлечение фило
софией, идеаторные расстройства (нечеткость, наплывы или uбрывы 
мысли, невозможность сосредоточитьсн, параллельные мысли) 

Сплав rtизонтогенетических и процессуальных механизмов вызывает 
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существенную деформацию психосексуалыюго развития. Отмечают
ся снижение ТИ, гинекомастия, задержка оволосения лобка, 
сочетание рd11него пробуждения и задержки формирования либидо, 
раннее начало и высокая интенсивность мастурбации в сочетании 

с необычными фантазиями, нередко девиантного содержания. Часто 
отмечается беспрнчннное снижение сексуальности в пубертатном 
периоде, возникновение дисморфофобических и ипохондрических 
переживаний, сочетающих в себе значительный масштаб патологи
чесиих интерпретацнй с э,1ементами безразличного отношения к ним 
со стороны бо.пьных. Сексуальные 1юнтакты пац11е1пов нередко 
носят характер маломотивировавных связей, в сексуальном дебюте 
могут обнаруживаться как различные откдонешiя, так и мнимые 
сексуальные расстройства, а пrт вступлении в брак начало половой 
жиз1111 нередко связано с не11реодолю.1ыми трудностями. Наряду с 

описанными психопатологическими особенностями могут обнару
живаться признаки, имитирующие синдром пзрацентра-1ьных долек 

[Пнцак А. А" 1986], включая феномен эякуляторной атаксии, а 
т.акжс превышение потребности в реализации интимных связей, 
колебания качества адекв;:~тных эрекuлй, притупление оргазма, 
появ.1еш1е гиперпатии и сенестопатий (чувство холода и-1и жара в 
половых органах, ощущение прохождения через них тока, ползания 

«мурзшек» и т. д.). Дисмофофобические идеи за:ключаются в 
регистрации изменения формы, разыеров половых органов, измене
ния их цвета и тургора, консистенции спермы, появления необыч
ных выделений. Нсредi<О больные уuерены, что половой член или 
яички «сморщились», «атрофирова.1нсь», .:усох.1и», часто отмечают 

uзменения в какой-Jшбо части полового члена при ннтактности 
остальных половых органов. Тесно связанные с ними ипохондри
ческие построения содержат 0Gъяс11ения переживания:.~ и ощущени
ям: «кровь перестала поступать», .:забо.1е..1 сифи"1исом», снаруш;iлся 
рефлекс;> 11 т. д. Ипохондрические интерпретации носят стойкий 
характер, с трудом поддаются коррNщни, склонны рецндиви

ровать. 

Таким образом, патогенетические механизмы дезинтеграции 
сексуальной сферы при наличии шизофренического процесса 
могут быть представлены в виде: 1) нарушения психосе1<суального 
развития под влиянием деформированного воспитания в семьях 
больных шизофрсниt'Й, накопления д11:ю11тогс11сrнчсскнх 11р11з11а1<.0в; 
искажения 11с11хnсеиеуа:~ы1ого ра:}ьития под влиянием 11роцессуа.1ь

ных факторов; 2) дt'з111псгрnрующего влияния боJiезни на сексу
альную сферу: аффеh.тивных колебаний, сенестопатий, ипохондри
ческих идей, аутизации, утраты энергетического потенциала; 
3) побочного эффекта нейролептиков; 4) психосексуальных послед
ствий психического заболевания: психосексуальной изоляции вслед
ствие неадекватности В()ведения, утраты привлекательности для 

лиц противоположного пола, эмоционального оrруuJ:ения больных и 
их субъектмвной трудности поддержания тесuых межличностных 
контактов. 

Лечен w е ..цаноого контингента бо.1ьных осуществляют с уче
том указанных закономерностей. В первую очередь решается за
дача смягчения психопатологической симптоматики с применением 
нейролептических препар::~тов мягкого действия ( соиапакс, этапе
разии, лепоне.к~. иеуiк~пти;1), антидепрессантов (амитрипти.лин, 
ш+разндол, азафен, Ц{'федрин) в сочетании с ооотропными средст
вами. Заметное послабление аффективwых, обсессивных, сенестопа
тиqески-иuохондричсских расстройпв nооволяет начать психотера-
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пию, направленную на разубеждение больных в тяжести их состоя
н11я, создание лечебной перспективы, активацию социосексуальных 
контактов. При виргогамии в браке могут быть использованы при
емы секстерапии. При подборе препаратов необходимо свести к 
мин11муму депотенцирующее действие нейролептиков. Основным 
показателем успешности терапии является повышение адекватности 

больного. Нередко больные прибегают к собственным, нередко 
экстравагантным оздоровительным мероприятиям: занятия йогой, 
изготовление аппликац11оню,1х ~ковриков», «поясов», электростиму

ляция, точечный массаж, гидротерапия и т д. Если подоб11ые 
процедуры осуществляются вне бредовых интерпре1ацнй, сопро
вождаются улучшением психического состоян11я больных и не дела
ют больных труднопереносимыми в быту, то не с;1едует их однознач
но запрещать. Иногда ис1юл1,~юна11ие таких методов в качестве 
своеобразных ритуальных действий 11омогает активизировать боль
ных и добиться желаемых результатов. 

8.4.2.3.2. Половые расстройства при эпилепсии 

Эпилепсия - хроническое психическое заболевание, дебютирую
щее преимущественно в детском или юношеском возрасте и прояв

ляющееся разнообразными пароксизмальными расстройствами, пси
хозами и типичными изменениями личности, достигающими в 

отде.пьных с.пучаях слабоумия. Распространенность эпилепсии среди 
населения достигает 1 %. Помимо самостоятельной эпилептической 
болезни (идиопатическая, генуннная, эссенциалы1ая эпилепсия), 
выделяют симптоматическую эпилепсию при различных органиче

с1шх поражениях головного мозга. Клиническая систематика прояв
лений эпилепсии включает генерализован11ые прn11ад1ш: большие 
судорожные, малые (абсансы; миок.11011нческне), а кинетические, 
«эпилептическое состояние;,, очаговые ( фокаJ1ы1ые) припадки· 
двигательные (джексо1ювск1н', аJ1.Вt'рс1ш11ые, жrватt'льные, тони
ческие, постураJ1ы1ые, мио1\J101ш 1 1rские), чувствитсл1,11ые, сенсорные 
(соматосе11сор11ые, зритель11ыt', слуховые, обонятельные, вкусовые), 
приступы головокружения, психические припадки, пароксизмальные 

нарушения психики (кратковременные психозы, сумеречные.. снопо
добные состояния, дисфории), эпилептические психозы; автоматиз
мы, речевые припадки (потери артикуляции, собственно афатиче
ские) и рефJ1скторные. 

Налнчне э111u1е11с11н rшероые на сrксологнческом приеме ус
та11<шл11uаL'тся оче111. ре;tко. Бол1,111и11ст1ю обращающихся к сексr 
пато.JJогу больных в течrние дJ1итсль11ого времени наблюдаются 
у невропатологов или психиатров. Лишь в тех сравнительно 
редкнх случаях, когда к.1шническая картина эrшлепсии представ

лена единичными абсансами, неразвернутыми пароксизмами во 
время сна, латентной эпилепсией, характеризующейся пюичными 
и3мr11ениими биоэлектрической активности без пароксизмальных 
прояв;1Jений, предположение об этом заболевании может впервые 
возникнуть в процессе обследования сексологического больного 

Поражt'ния психической составляющей копу.11ятивного цикла 
у больных эпилепсией в основном связан.ы со специфическими 
изменениями личности. тугоподвижностью мыслительных про1tессов, 

обстоятельностью, угод;1ивостью и слащавостью в сочетании со 
взрыпчатостью и агрессивностью, мелочностью, злопамятностью, 

мсти гельностью, эгоистичностью, хоJюдностью, что создает сложно-

455 



спt во взаимоотношениях с окружающими, в том чисJiе с су11ругом 

и другими членами семьи. Среди боJiьных эпилепсией в браке 
состоят 53,7% человек [Болдырев А. И" 1978]. У таких больных 
нередки случаи хронического алкоголизма, асоциального поведс11ия, 

агрессии по отношению к близким. 
Вторым существенным фактором дезинтеграции сексуа.~ьности 

у больных эпилепсией служит длительное, нередко в течение всей 
жизни, и массивное противоэпилептическое лечение с применением 

как 11ротивосудорожных, так и седат1ш11ых, снотворных и нейро

лентических препаратов. Если выявлена связь между назначением 
какого-либо нового препарата и возникновением сексуальной дис
фун1щ11и, а целесообра:тость изменения назначений становится 
очевидной, то смена препарата производится постепенно, с учетом 
мнения лечащего врача. Существует мнение, что прием 11репаратов 
в комбинации или смеси дает меньше осложнений и побочных 
эффектов, в том числе и в случаях нарушений сексуальных функций. 

Один из факторов ослабления влечения и снижения се1<суаль11ой 
активности - астенические расстройства (головная боль, слабость, 
раздражительность, нарушение сна, утомляемость, снижение работо
способности), отчетливо выявляющиеся у трет11 больных эпилепсией, 
особенно при симптоматических формах. 

Самостоятельная роль в развитии сексуальных расстройств 
пр1111адлежит височной и диэнцефальной эпилепсии. 
Височная эпилепсия характеризуется выраженной аурой с дереаш1-
зацней, галлюцинациями, психосенсорными нарушения~~ 1, бессудо
рожными пароксизмами сумеречных состояний, психических авто
матизмов, вегетативных и аффективных расстройств. При этой 
форме эпилепсии отмечается угнетение всех компонентов сексуаль
ности: снижаются интенсивность либидо, частота половых актов, 
эрекции, притупляется оргазм. Сексопатологические проявления 
смягчаются под влиянием противосудорожной терапии. Диэнцефа.п.ь
ная эпилепсия характеризуется вегетативными пароксизмами, неред

ко с продромальными дисфориями, головными болями, жаждой, 
повышением аппетита. В стру1<туре пароксизма преобладают аффект 
страха, тревоги, неприятные ощуще11ия в эпигастральной области, 
озноб, гиперемия или бледность кожных покровов, шум в ушах, 
гиперсаливация, тахикар;t11я, одышка, завершающиеся 1ютлнвос1ъю 

учащенным мо1 1С'11с11уска111н'м, со11ливос1ъю. Сt·1.;,·уш1ы1ыl' расстрой
ства 11ри д11э11цсфал1,11оii э1111J1с11сии связаны с rнпоталамнческим 

поражс11нем, описанным в соответствующем разделе. 

8.4.2.3.3. Сексуальные нарушения 
при маниакально-депрессивном 

психозе (МДП) 

Маниакально-депрессивный психоз (циркулярный психоз, 
циклофрения) - забо.11евание, протекающее в виде аффективных 
фаз (депрессивных, маниа1<аль11ых, сдвоенных, смешанных), раз
деленных интермиссиями. В отличие от шизоаффектнвного типа ши
зофрении при МДП не наблюдается заметных изменений m1чности 
и нризнаков психического дефекта, даже при многократных ре

цидивах и многолетнем те 1 1ении .заболевания. К МДП т 11ося ген 
менее выраженная форма - цuклотимuя, а также особые формы -
скрытая депрессия и эндореактивная dистимuя. 

Различают биполярное течение МДП, хара~неризующееся на-
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личием как маниакальных, так и депрессивных фаз, и монополяр
ные с одинаковой клинической структурой всех фаз. В течение 
жизни больные переносят несколько фаз продолжительностью от 
2 до 6 мес; кратковременные фазы продолжительностью от не
скольких дней до недель встречаются реже, чем затяжные про
должительностью до года и более. Депрессив11ыс фазы при цикло
френии составляют до 60%, а при циклотимии до 90% в струк
туре всех приступов МДП. Не менее чем у 110J1ов1111ы 60J1ы1ых 
заболевание начинается после 40 лет, прнчем среди болы1ых число 
женщин вдвое превышает число мужчин. 

При выраженных формах МДП 11;тнr11т1.1 прnкт11чес1ш не обра
щаются к сексопатологу, хотя 0611аружн11ают Jаметные изменения 
полового пDведе11ия. В ма11ш1каJ1ыюй фаJе на фоне подъема наст
роения и гиперактив1юсти у бол1.11ых ш1б;1юдастся rювышение по
лового влечения, резко воJрастает сексуа.r~ы1ая активность, их 

поведе11ие в 11р11сутстuии J111ц 11ротиво110.пожного пола приобрета
ет эротический оттенок. Такие больные легко заводят знаком
ства и вступают в случайные половые связи. У них проявляются 
девиации полового влечения, развратные действия, в выражен
ных случаях - возможны попытки изнасилования. В депрессивной 
фазе на фоне подавленности, идеаторной и моторной заогорможе11-
ности у больных отмечается резкое сниженвс либидо, адекватных 
и спонтанных эрекций, изменяется продолжнтельносtь полового 
акта, тускнеет оргазм. При выраженных депрессивных расстрой
ствах сексопатологические проявления растворяются в клинической 
картине депрессии, оттесняются на задний план аффектом тоски или 
тревоги, идеями самообвинения, греховности. 

Внешние признаки депрессии при ее циклотимической форме 
стерты и на первый план выступают пережива11ш1 личного небла
гополучия, соматовегетативного дискомфорта, с1111жс11ин продук
тивности и сокращения объема привычной дентеJ1ыюсти. Нередко 
наблюдаются атипичные депрессивные фа:1ы с 11реоблада1111ем се
нестопатически-ипохо11дри11ескнх расстройrтв и дс11рсссни с различ
ными 11авязчивостями, чаще все1·0 11а1н1:1 1 11шым страхом смерти, 

зараже11ия неи_злечимым заболеванием, остановки сердца. В по
добных случаях жалобы на ~ексуальное расстройство могут фигу
рировать в клинической картине атипичной депрессии, в диагностике 
которой в большинстве случаев удается проследить фазный характер 
расстройств, сезонность рецидивов, суточные колебания симптомати
ки с послаблением ее к ве 1 1еру. 

При скрытой (лар11нрова1111ой, маскированной, соматизиро
ванноi'r) л.снрессин в КJ1и11ичt>скuй карти11е на первый план выступа
ют соматоuегетативные расс1 ройства, маскирующие дr11рсссив11ую 
снмпто"1атику. Характерны ссрдечно-сосуднстые (тахнr<ардия, 11а
роксизмальные аритмии, кардиалгин, го:10вокружеш1я, голоrн1ые 

боли), желудочно-кишечные (дискинезии, поносы, запоры, метео
ризм, анорексия), дизурические расстройства, нарушения сна 
и т. д. В. Ф. Десятников (1976) выделяет вариант скрытой депрес
сии с преобладанием нарушений в сексуальной сфере, которые 
чаще своднтсн 1< угнетению всех компонентов сексуаJiь11ости. Ре
же наблюдаютсн вар11а11ты с ускоренным наступлением эякуJiяции, 
причем в их про11схожде111111 11с исключена роль сексуальных абсти
ненций, свойствен11ых де11рессив11ым состояниям. 

Д и а г но ст и к а скрытой Jtепрессии основывается 11а 11е1нюдич
ности появления расстройстu с их поJ111ым исче:з11оnе1111е;..1 в ин
термиссиях, отсутствии органической ос11овы, uыsшлс1111и стертого 
депрессивного аффекта, наследсrве1111ой отнгощс1111ост11 аффектив-
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нымн расстройствами, типичном характерологическом преморбиде 
(интравертированная сенситивность и тревожная мнительность), 
суточной динамике симптоматики при высокой эффективности 
терапин а11тидспресса11тами. 

При эндореактиnной дистимш1 вслед за типичным психоген
ным началом депрессии развивается состояние, сходное с карти

ной циклотимической депрессии. В развитии эндореактивной дис
тим ни большую роль играют астенизирующие соматогенные факто
ры; характерологический преморбнд содержит радикал эмоциональ
ной лабильности, истощаемости. При локализации исходной пси
хической травмы в сфере семейно-сексуаJ1ыс1ых отношений часто 
наблю;~астся резкое снижение сексуальности, тем более что на
чало болезни, как правнло, приходится на предынволюционный 
или Нl!ВОЛЮЦИОШ!ЫЙ периоды. 

J1ечен11 е сексуальных расстройств у больных МДП в основ
ном сводится к куш1рованию депрессивного состояния с помощью 

антидепрессантов (пиразидол, амитриптилин, мелипрамин, азафен) 
в дозах до 100--150 мr в сутки при амбулаторном лечении, при 
наличии сенестопатически-ипохондрических или обсессивных рас
стройств возможно сочетанное назначение нейролептиков (фре
нолон, сонапакс) и транквилизаторов (седуксен, феназепам). 

8.4.1.4. Половые расстройства 
11рн оnнrофренни 

По11ятие «олигофрения» объединяет группу этиологически 
различных врожденных или рано (до 3 лет) приобретенных наруше
ний развития головного мозга, проявляющихся интеллектуальной 
недостаточностью. Среди больных олигофренией преобладают 
лица мужского пола и ее распространенность достигает 3-5% 
в популяции. 

Различают наследственные формы олигофрении, связанные 
с хромосомными аберрациями (например, болезнь Дауна, синдром 
Клайнфелтера), моногенными дефектами (например, фенилкето
нурия) и полигенными нарушениями, нередко сочетающимися с 
признаками дисэмбриогrнсза; олигофре11ин, обусловле1111ые предше
стrювавшuми инфекциями и интоксикациями (краснуха, сифилис, 
токсоплазмоз, токсикоз беременных, алкоголизм); олигофрении, воз
никшие в раннем детстве вследствие родовой травмы и церебраль
НЫ)t заболеваний. 

В зависимости от глубины психического недоразвития вы
деляют три степени олигофрении: идиотию, характеризующуюся 
отсутствием речи и других психических функций; uмбецильность, 
проявляющуюся отсутствием способности к труду и обучению при 
доступности навыков самообслуживания; дебильность, характери
зующуюся способностью к обучению по специальной программе, 
овладени16 трудовыми навыками и возможностью к социальной 
адаптации в известных пределах. 

Олигофрении свойственна непрогредиентность течения, у 
таких больных наряду с положительными э1юлютивными сдвигами 
психической деятельности, еопровождающимися компенсацией ин
теллектуалыюго дефекта, возможны периоды декомпенсации, сопро
вождаюuшеся неврозоnодобными расстройствами, патологичес1<нми 
реакциями, реактивными состояниями, психозами. Декомпенсаuия 
развивается под влиянием сопутствующих заболеваний, черепно-
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мозговых травм, неблагоприятного микросоциального окру-
жения. 

Помимо собственно о:н1гофре1шй, выделяют так.же задержки 
развития, занимающие пограничное положение 1\1ежду деби.:1ыюстью 
и интел.1ектуалыюй нормой и обоз11а 11аемые как пограничная 
умственная отсталость. 

При олигофрении наблюд:1ется З:1Д('ржка психосексуального 
развития, коррелирующая с rлуGшюй и11п'лл1:ктуаJ1ыюi'1 11сдостаточ
ности. Чаще на прнем к сексо11ато;ю1·у по11ал.ают больные с легкой 
дебильностью и пограничной умственной оrсп1лu1.:тuю. Одним из 
наиболее частых сексологических npoнnJ1e11иii ол11гофrе1т.i\ явю1ются 
торможение сексуальности в Щ'JIOM, т. r. отсу 1·ст1нtt' стрсмJ1с11ия 1< 
контактам с .r~ицами пропшu11олож11ого пола, невыражсшюсть 

сексуальных интересов, позюн'~ вс1у11ж'1111е в бра~< под даnJ1е1111см 
родстnе1шиков, тру;t:юсти ссксуалыю1·0 дебюта, низкая се1<суалы1ан 
активность. Измеl!с1111я сексу:.~лыюго поnедения па типу его vастор
можсн1юсти, ка~< r1равило, сочетающиеся с сильными Вdрвантами 

По.ilсчюй конституции и на6J1юдаемые пренмущественно при умствен
ной отсталости ор1·анического генеза (трав,1ы мозга, э1щt'фалит, 
менингит), n практике сексопатолога чаще встречаются пр:t <:еrv1ей1ю
сексуальных дисгармониях и вызывают прстензю1 со стороны парт

нера. 

lЗ другнх случаях врач-сексопатолог сталюшается с экспертн
зой нарушения сексуалыюrо поведения у о.1иrофренов, которые 
могут легко становиться объектом гомосексуальных притязаний, аг
рессии или развратных действий в связи с недостаточной диф
ференцировкой сексуаJiьного поведении или с1шжением кр11п1ка в 
сочетании с растор!\юженностью инстинктивных влечений. 

Легкан деби.1ьность, как и пограничная умсты'нная осталость, 
является благодатной почвой для возникновения µазJ1ичных пред
рассудков и предубеждений относительно основных нроявленнй по
ловой жизни, а на их основе - страхов и 011асс1шй, приводящи.< 
этих бо.'!ьных на прием к врачу. 

8.4.3. Сенсуальнь~е нарушею.1я 
при психопатологических 

расстройствах с преобладанием 
экзогенных (реакп1внь1х, ситуационных) 
факторов 

Эти сексуальные нарушеюш, самые •1астые у мужч1111, встре
чаются в качестве стержневого синдрома у 39,4% веех пациентов, 
обращавшнхся за сексологической 110мощью (из них 30% прнходиr
ся на неироэы, 1,8% на синдро.ч деэактуализации сексуального 
поведещщ и 7,6% на JttHUJlьte се/\суалы-~ые расстройства). 

8.4.3.1. Невро3ы н сенсуальные 1-1зрушення 
невротнчесн~н 11рироАЬ! у мужчн.н 

ПрющнпиаJ1ы1ые расхож;~ения в поним<1ню1 сущесrна нс:зро
зuв 'а отсутстnне сво!'rствеt1ных нм <·11с1::11фнче1:rо1х 1·1ро}ш.1с1шй, 



которые, в частности, 11е наблюдались бы при психопатиях и пси
хозах, заставлпют определить понятие «Невроз» конвенцио11ально. 

Эти же затруднения характерны и для отдельных форм неврозов. 
Даже неврастения, относимая в разряд нозологических еди11иц, 
по суrцеству опреде.1яется критериями с11мптомокомплекса, так как 

характерное для нее сочетание повышенной раздражнтслыюстн с 

быстрой 11стощаемостыо (раздражительная слабость) наблюдается, 
на11римс>р, и в прод.роме инфекционных заболеваний, и как 11ача:1ь-
11ая фаза шнзофрс>11ии. 

Исходя из отсутствия патоr1юмо11ич11ой для неврозов симп
томатики, эта 1юзологическая группа, в основе которой лежит 
нарушение адаптш~ии, определяется по единственному проявлению, 

свойственному любоii стадии и клинической форме невроза, а имен
но - по утрате пропорции, соразмерности между реа1щией бо:1ы1ого 
и вызвавшей эту реакц11ю причиной. 

Приобретая предельно индивидуаль11ый и непредсказуемый, 
т. е. «.111ч11остный», характер даже у лабораторных объектов, Н<"В
роз играет роль инструмента защиты, так как даже <<Ронная 

С.'IЮНа» у подопt..~тной собаки, означающая отказ от сотрудничества 
с экспериментатором, имеет двойственную природу: будучи прежде 
всего приемом самозащнты, это в то же время явлнется отклоне1шем 

от привычного (11 в это\1 смысле нормативного) стереотипа, т. е. 
патолог ней. 

В отличие от так11х привычных для врачебной диагностики 
форы, как крупозная пневмо1шя, которая всегда явлнетсн б о
л е з нью, даже если она протекает легко и атипично, невроз - по

началу только предболезнь: в замирании, мертвенной обездвижен
ности 111елко1·0 зверька перед грозным хищником, так же как в 

конвульс11нх рыбы, nыброшенной прибоем на берег, больше тыснче
лет11ей природной «хитрости», чем болезни. Одна1<0 в этой «хнтро
стю> - начало невроза, н о неврозе говорят как о болезни только 
тогда, когда «Хитрость» не удалась. 

Весь диапазон входнщнх в по11нтие невроза экстраординар
ных проявлени1i реактнвности - от преходящих парокснзмов част
ных феноменов психофизиологической адаптации (дыхательные, 
вазомоторные реакции, потоотделение и т. д.) на стадии пред

бо.1езни до д11ффуз11ых и СТОЙКliХ изме11е1111й <.:ТНЛЯ ПОПСДР!111Я -
1юрождает в pa(Jo1e nрача з11а•IИП\Т1Ь11ые трул.11ост11. Одrишо взамен 
011 110лучает во3мож11ость ооздейспювать на все невротические 
прошзлс11ия - от так называемых системных неврозов (навнзчи
ВJЯ икота, спазм пищевода, ускоренная эякуля11ия и т. д.) до 

стойких и длптеЛьных невротических развитий [Васильченко Г. С., 
1969, 1983]. Если самые тяжелые формы этого вnриа1оюююго ряда 
всегда пользовались особым вниманием клиницистов, то м11ожество 
легких случаев (а следовательно, и самых терапевтически пер

спективных) с «мелкомасштабными» и нестандартными жалобами 
подчас вызывают улыбку; такие больные годами «боi'1котируются» 
спецналнстами разных профилей и, не rю.1учм1 ник<:шой реальной 
ПОМОЩИ, МЕ'}1ЛСННО, НО неотвратимо «ОТЯЖеЛеВ<:ЮТ» И ЩН'ВращаЮТСЯ 

в соц11а,1ь110 дсзадаптированных хронических бvJ11>11ых. 

Э т 11 о лог и я. Основной причиной дюб11rо нещюза - от прехо
дящей невротической реакш1и до затяж1юrо нсuротичес1юго ра:~
вития личности - нвляетсн психическая травма. Чаще всеr·о это 
невозnратнмые потери (11'V1\111ества. близких Лf()дей), угроза ~до
ровью 11.111 (J:1агополучию •. ""о.101·ичt•еко~· uбс.1едоnан11с, судt:б
ное след~.:пн1t:). унижN1и1· ; <• 1шаJ1ифи1<аu.и11. уво.11ьнени~ с работы, 
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предание гласности порочащих сведений, осознание собственной 
несостоятедьности). Наиболее частые при сексуальных расстрой
ствах психические травмы - систематические измены или уход 

из семьи одного из супругов - 1°.:~носят удар но всем трем лини

ям: и невозвратимостью утраты, и доказательством неспособности 
сохран1пь привязанность, и уннжением в глазах окружающих. 

Особенно пато1·е1111ым11 оказываются бытовые или производственные 
ко11фликты, которые больной разрешить не может (незаконные 
действия безропотного и соnестливого счетно~·о работника под 
давлением начальника или сохра11ение отношений с неверным му
жем, чтобы не нанести вред детям). 

Невротическое состоя1шс может быть обусловлено не тольrш 
сигналами, с им в о л 11 з и р у ю щи ми потерю, угрозу или униже

ние, но и прямы:-.1, 11е11осредстве1шым неуд о влет в о рением по

т ре б но ст ей человека, порождающн:-.-1 без всякой символнки 
истинную реалы1ую угрозу либо здоровью, либо престижу, либо и 
тому, и другому. Потребности теснейшим образом связаны с эмо
циями, а богатство, сложность, глубина, сила и многочисленные 
оттенки че.повеческих эмоций указывают 11а многообразие скрываю
щихся за ними потребностей и характеризуют индивидуальность. 
Наконец, неудовлетворение потребностей является сильнейшим 
возбудителем эмоций. П. В. Симонов и П. М. Ершов ( 1981) раздели
ли человеческие потребности на три категории: материалыю-биоло
гические - в средствах обеспечения индивидуального и видового су
ществования (пища, одежда, жилище, и т. д.); 2) социальные -
потребности занимать определенное место в обществе, пользовать
ся привязан11остью и вниманием окружающих, быть объектом их 
уважения и любви; 3) идеальные (духовные, культурные, инфор
мацио1111ые) - потребности познания 01<ружающего мира и своего 
места в нем, познания смысла и назначения своего существова

ния. К этой же категории относится и эстетическая потребность. 
Потребности трех перечисленных групп не заменяют друг 

друга. Удовлетворение потребностей одной группы не компе11си
рует неудовлетrюрен11ост11 потребностей другой. Материально
биологические, социальные и идеаJiьные потребности образуют 
сложные взаимосвязанные комплексы. Так, семейные отношения 
призваны удовлетворять потребности как в воспроизведении по
томства и снятии сексуального возбуждения (биологические), так 
и во взаимной социально-психологической поддержке и, наконец, 
в кт.1муникативном, духовном и эстетическом взаимодействии. 

Xoлf'p11 1 1c,'ю1if нлн мел;~11хол1111еский темперамент, акцентуации 
хари~< rcpa и.1111 11с11хш1uпш ш·рают роль 11рсл.рас1юлагающего факто

ра, спосо61101·0 J111н11. ускор1п ь фuрмирова11ис нсuроза. У сексоJюги
ческих больных разные типы неврозов нри полном отсутствии пре
мuрбидной психопатологической отягощенности отмечены в 24,4 и 
43,9 % случаев (см. раздел 8.4.3.1. l). 

Пат о генетические мех а низ м ы неврозов многообраз
ны, что опреде.'lяется типом невроза (неврастения, истерия, невроз 

11аня.1 1 11нюсти), а также стадией его развития. Однако в общем ви
де, ка1< 111жаэал П. К. Анохин ( 1956), невротические состояния 
прrдстаnJ1яют со()uй следствие взаимодействия двух конфликтных 
возбуждениii, ни од110 из которых не может быть полностью по
давлено. П. В. Симонов ( 1975) связывает развитие невроза с 
воз1шюювением застой11ого возбуждения эмоциональных це11тров 
вследствие дефицита информ~щиа при рассогласовании rrотреб11ост•1 
с вероятностью ее удовлстrюрс1111я. М. М. Хана11ашвилн ( 1978) 
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сформулировал представление об инфор,чационных неврозах, воз
никающих вследствие перегрузки мозга информацией при дефици
те времени, необходимого для ее анализа, обработки и усвоения. 

Ключевыми моментами, обязательными для любого невроти
ческого состояния, являются элементы конфликтности разно
направленных тенденций и подчеркнутой эмоциональности пере
ж и ван и я: «Меf!Я кто-нибудь оскорбил, но я по какой-либо причи
не не мог ответить словом, а тем более действием. Таким образом, 
я переживаю конфликт возбуждения и торможения:. (И. П. Пав
лов) 1

• Невротические переживания несоразмерно сильны, неадек
ватны вызвавшему их поводу и длительны [Schneider К., 1927) 

Этиология, патогенез и кл и н и ч е с к а я к а рт и н а невроти
ческих состояний у человека, в какой бы форме они не проявля
лись - от кратковременных, 1<ак вспышка, невротических реакций 
до затяжных невротических развитий личности,- всегда сплетаются 
в тесный конгломерат, осложняемый обязательным включением 
«участков общественной сферы деятельности человека:.. Это очень 
часто делает поведение человека с невротическим состоянием 

«непонятным и беспричинным так же, как непонятным казалось бы 
нам поведение теннисиста на площадке, если бы его противник и 
мяч стали для нас невидимыми:. [KnoЫoch F. и др., 1961] 

В детстве и отрочестве каждый проходит через полосу розовых 
мечтаний (мальчик если не космонавт или летчик, то по крайней 
мере пожарник), а завершаются эти мечты скромной должностью 
(счетовод, вагоновожатый и т. д.). Любой труд почетен, но по земле 
ходит немало людей, которые считают себя неудачниками. Когда 
покупатель в магазине спрашивает, сколько стоит спираль электро

нагревателя, а продавщица ему отвечает: сВы что - слепой, сами 
не видите?» - это воспринимается как житейское хамство, потому 
что покупателю, как и любому ч·еловеку в вышеприведенном приме
ре, не видны «ни мяч, ни противник:.. Между тем эта девушка меч
тала о карьере кинозвезды, но не прошла по конкурсу в вуз и 

теперь стоит за прилавком в отделе электробытовых изделий ... 
Таким образом, то, что покупателю кажется лишь грубостью и хам
ством, есть неизжитая невротическая реакция, обусловленная тем, 
что человек, осознающий себя неудачником, невольно ищет себе 
пс11хологическую защиту, а самым распространенным, простым и 

доступным, хотя и обманчивым защитным Мt'Ханизмом этого рода 
является невроз. 

Немногие способны трезво смотреть на тот простой факт, 
что от розовых мечтаний отрочества и юности мало чего осталось. 
Причины многих горьких переживаний - не столько в душевной 
слабости, сколько в общей архитектонике человеческих устремлений. 
Неудачник нередко проrт~дывает даже в людях завидной судьбы, 
при самых бесспорных приметах удачливости. В ходе клинического 
анализа бывает крайне сложно разделить трудности, искусственно 
со3даваемые окружающими его людьми, и иллюзорные обиды 
невротической природы, призванные оправдать собственную сла
бость и увери~:,ь себя в том, что к тебе кто-то несправед;шв, что 
ты - жертва непонимания, недооценки, боJ1ее того, что тебе зави
дуют и даже преС.llедуют. 

1 Цит. по ст.: Анохия П. К. Опыт физиологического анализа 
генеза невротических состояний // В кн.: Неврозы.- Петрозаводск, 
1956.- с. 32-38. 
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Хотя такие невротические защитные построения иллюзорны, 
они необходимы страдающим неврозом, поскольку правда о неудаче 
жизненных замыслов непереносима для слабых или упавших ду
хом люд.ей. Критиковать других намного легче, чем утверждать 
свею правоту упорным и незаметным трудом, и эти лица застав

J1юот окружающих дорого оплачивать свои защитные меха11иJмы, 

подчас оскорбляя то, что свято для других Jlюдей. Однаl{О вrач 
до;1жен видеть за этим фасадом внутренние механизмы невроти
ческой защиты, которые в отличие от похожих по внешней фено
мено.101·ии житеikких пронвлений, расцениваемых как невоспи
таннос1 ь или избалов"нно~:ть, исходят из болезненно измененной 
эмоциональной сферы. 

В клинической картине конкретных невротических состояний 
названные патогенетнчспше механизмы в чистом виле не встречают

ся. Даже в самых на неrвый взгляд элементарных нарушениях, 
например типа «HeBJIOJa утомления» [Хорошко В. К., 194.З], сочета
ются несколыю патогенетических механизмов: 1) свойственное любо
му переутомлению нарастание дефицита удовлетворения основных 

биологических потребностей организма в сне, отдыхе, восстановле
нии энергетических затрат; к этому, как прави.10, просо-:диняются 

депривация и других категорий потреGностей че.позека - социаль
ных и идеальных (на них не остается нн времени, ни душевных 
ресурсов), утрата его престижа; 2) конфликпюе взанмодеiiсгвие 
двух разнонаправленных возбуждений [Анохин П. К" 1956), с кото
рым всегда связаны любая спешка и работа «на износ», поскольку 
в данной ситуации сталкиваются осознание логичес1<0й нецелесо
образности продолжать непродуктивную, ставшую отврап1тельной 
работу и необхuдимость во что бы то ни стало, любой ценой за 
оставшиеся 1,5 ч закончить эту ненавистную работу (бухгалтерский 
баланс, перевод иностранного текста и т. д.), чтобы избежать еще 
одного унwзительного объяснения с начальством; 3) информацион
ные перегрузки [Ханаиашвили М. М" 1978}; 4) психологические 
фрустрации, загромождающие весь путь к достижению цеJш, во 
имя которой челов('К напригает с1юи снлы. 

В. Н. Мясищев ( 1960) рассматривал nсихоненроз как «психоген
ное заболевание, в основе которого лежит неудачно, нерационально 
и непродуктивно разрешаемое личностью противоречие между нею и 

значимыми для нее сторонами действительности, вызывающее бо
лезненно тягостные для нее переживания: неудачи в жиз11ешюй 
борьбе, неудовлетворения потребностей, недостигнутой цели, невос
полнимоii потерн. 1 kуменне найти рациональный и продуктивный 
выход вJ1<>•н~т з<1 co(ioii r1c11x1J11cc1,yю и фнзиологическую дезоргашва
цию ЛИЧНОСТИ». 

Д и а г но ст и к а нt>вротического расстройства требует обяза
тельного определения всей структуры J1ич1юсти, ознакомления с ин
дивидуальной предысторией возникновения данного расстройства. 
Сначала необходимо исключить так называемые псевдоневроти
ч~сние нарушения, т. е. симnтомокомплексы, сходные с неврозами 

(чаще t1митирующие неврастt>иическую раздражительную слабость), 
iIO име~ощие не психогенную, а соматогенную или цереброгенную 
природу (в частности, неврастеноподобные стадии некоторых 
замаскированных подострых или хронических инфек1щй, астево
невротические формы шизофрении и т. д.). Расrюзнавание таких 
расстройств затрудrшется, например, тем, что многие хро1ш111еские 
септические состояния вооникают криптогенно, протс.кают замас1ш

рованно и тянуrся гояами, а при периодических обострениях, 
приобретающих невротическую форму, их причина и следствие 



меняются местами: во время очередной экзацербации хрони
ческого сепсиса вследствие вторичного нарастания нервной возбу
димости провоцируется конфликт, а при обращении к врачу этот 
конфликт фигурирует как причина ухудшения состояния боль
ного. 

Наб.1юде11ие в динамнке позволяет отличить невроз от невро
зоподобных проявлений шизофрении. Значительная часть психоти
ческих больных обращаются к сексопатологам на ранних стаднях 
заболепання, задо.1го до обследования психиатром, в фазе, когда 
не только не сформиропался свойствеш1ы1'1 психозу дефект, но даже 

не определилась специфика прогреднс111ного процесса. В подобных 
случаях, если даже кпалификация 11 оныт сексопатолога дают ему 
осно11аш1я заподозрить психоз, на первых этапах он чаще подозре

вает наиболее благоприятное для бо.1ьного невротическое состоя
ние, отодоигая окончательное решение до выяснения таких показа

телей, как поведение пациента в различных жизненных ситуациях, 
податливость (или резистентность) к психотерапии и, наконец, его 
реакция на различные психофnрмакологиче<'1ше средства. 

При дифференциальной диаг11оl'тике неврозов и аномалий лич
ности с.11едует учитывать несколько критериев. Невроз обратим, 
а психопатия - стойкан деформация личности. Страдающие невро
зом осознают свое состояние, что в значительной мере определя

ется «борьбой между здоровой и больной частями» личности. Пси
хопаты лишены этого сознания, их лнчность целиком смещена на 

иной, бОJ1езненный уровень [Лакосина Н. Д., 1970]. Однако во мно
гнх случаях структура невроза настолько тесно сплетается с премор

бндными особенностями личности, что проявления невроза как бы 
нанизываются на личность. Например, сексуальные расстройства и 
при истерическом неврозе, и при истерической психопатии у обоих 
полов развиваются по единой схеме, определяемой стержнем исте
рни - эгоцентризмом. Поскольку страдающие и истерическим невро
зом. и истерической психопатией любят только сеnя и не способны 
любить других, у тех и других требование беспрерывного преклонения 
перед собстпенной персоной без взаимной отдачи, как правило, рано 
или поздно утомляет и отталкивает партнеров. Точки, как бы облег
чающие смыкание определенных частных разновидностей психопатий 
и неврозов, существуют и вне сексуальной сферы. Так, многие 
истероидные психопаты с их эгоцентризмом и театрал1,ностью 

не способны к сне 1·сматической незаметной повседнсп~юй работе, 
тrсбусмой в некоторых профессиях. В ряде жизненных ситуаций 
у таких лиц наслаивание невроза становится необходимым как 
защитная реакция. 

В практической работе учитывать сродство невротических 
и психопатических проявлений не менее важно, чем находить 
качественные различия невротических процессов и психопатических 

состоявий. Дифференциальная диагностика этих двух форм выходит 
за пределы одномоментного противопоставления: заполняя вторую 

строку структурной решетки, сексопатолог на первом этапе оценива
ет и регистрирует личностный преморбид, в котором фигурируют 
акцентуации характера, психопатии и олигофрении; на втором -
устанавливается налнчие экзогенно обусловленных психопатологи
ческих синдромов реактивного плана; на зак.аючительном этапе -
анализирует механизмы. связывающие преморбид и ситуацио11но 
обусловленную nатоло1·ию. При таком анализе врач не только и не 
стоJ1ько разграничивает две дифференцируемые формы по принципу 

«или ... или» ... , сколько определяет долевое уч а ст и е цремор-



оидных и ситуационно обусловленных синдромов, "'их взаимное 
сродство и линии взаимодействия по принципу «И •.• и ... » При этом 
возможны различные клинические варианты - например, декомпен

сация психопатии под влиянием психотравмирующей ситуации без 
формиrования невроза, формирование невроза на фоне акцентуации 
характера (или психощпии) того же типа или отмечаемое 
А. М. Свядощем ( 1982) своеобразное си11дромотаксичес1юе сочета
ние в форме невроза у психопатической личности, когда под воздей
ствием психической травмы появляются качественно новые симпто
мы, 11е соответствующие типовой принадлежности имеющейся у 
больного психопатии, и т. д. 

Наконе1t, от неврозов приходнтся дифференцировать особую 
форму расстройств поведения, обозначаемую как социопатая. Эта 
форма д<'аиантного поведе1шя выражается в придании себе видимос
ти общеспн."нной значнтелыюсти. Патоге11етически страдающий со
циопатисй 01 1е11ь сходен с больным неврозом, который, исвыты
вая непереносимую горечь от краха юношеских мечтаний, в паро
ксизмах отчаяния грубит окружающим. Однако при сходстве пато
генеза социопатия от.rшчается от неврозов этиологией и симптома
тикой. Лица, страдающие социопатией, как правило, намного 
старше больных неврозом, среди них много «людей в отставке», 
и хотя они не имеют громких титуJiов, все же старательно выстав

ляют даже немногие I\paiiнe незначительные знаки отличия («В моем 
возрасте», «ветеран», «член общественного совета» и т. д.). В отли
чие от безрассудности и яроспюстн, наблюдаемых при неврозах, 
социопатии обычно свойственны холодность и расчетливость. При 
неврозе личность искренне страдает и не может скрыть своей боли, 
которая как бы пропитывает даже ее наскоки на окружающих, 
а при социопатии человек преисполнен достоинства и чувствует 

себя на высоте,- если он осуждает других, то его голос и мимика 
выражают благородное негодование и разоблачительный пафос, 
которыми он откровенно упивается, а если он жалуется на причинен

ные ему обиды, выступая как жертва несправедливости, то и здесь 
прежде все1·0 демонстрирует свое превосходство над обидчиками. 

Неврозы порожлаются трудностями, а социопатии произрастают на 
почве общественных демократических институтов. Значительная 
часть лиц, страдающих социопатией, характеризуется следующей 
триадой: они не обременены заботой о куске хлеба, располагают 
избытком свободного времени, а их культурный уровень крайне ни
зок. У 011ень многих из них эта триада сочетается с лживостью, 
изво1ютJ1ивu<.:т1,ю и и:зощренным умением использовать в личных 

интересах вее ··-РТ свободы nысказыuшrий на собраниях и права 
на подачу жалоб до обrащсния в суд по поводу нарушений КЗОТ 
и Конституции СССР. 

Основные дифференциалыю-диагнос1 ическис критерии невро
зов, психопатий и социопатий лежат в определении круга лиц, 
испытывающих тяготы от этих нарушений. Страдающему неврозом 
могут с о чувств о ват ь родные и близкие, но стр ад а е т от 
невротических проявлений (расстройства сна, навязчивые состояния, 
пов1,mн·1шая раздражительность, быстрая утомляемость и т. д.) 
главным обrа:>ом он сам. Психопат, страдая, заставляет страдать 
и других. В 11ротивоrюложность эгим двум формам социопаты 
ухитряются извлекать ощутимую пользу даже из своей дефнцитар

ности. Например, всех носителей степеней и званий они считают 
ловкачами и карьеристами, а сами рядятся в тогу принципнальных 

борцов, бескорыстно отстаивающих справедливость и истину, и даже 
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как бы украшаются свидетельствами своей несостоятельности (от
сутствие законченного образования, низкие ранговые показатели 
и т. д.), принимзя позу жертв несправедливости. Один из наиболее 
частых и излюб.1енных приемов социопата - первым предъявлять 
официальные жалобы и обвинения по адрfсу мнимых нарушителей 
и обидчиков. Сколь бы абсурдным и необоснованным ни был подоб-

0 ~ 
ныи выпад, шестеренки месткома, народного контроля, товарищеско-

го суда не могут не начать вращаться. В результате назначаются 
коынссии, н одни люди отрываются от живого и нужного дела, чтобы 
написать протоко.'!, а занятые серьезным делом честные люди вы

нуждены писать объяснительные записки и доказывать, что они не 
имеJiи нечистых замыс.rюв и не пытались совершить неблаговидных 
деяний. В большинстве с.пучасв от этого страд.ают только окружаю
щие, а социо11ат на этом стращшии расцветает и совершенству

ет приемы терроризирования окружающих. Административные и 
профсоюзные работники, как правило, или устают от соционатов, 
или их опасаются, что не только поддерживает, но и поощряет эту 

категорию воннстнующих дезорганизаторов общественных взаимоот
ношений. 

Из специфических сексологических г;роявлен11й для социопата 
характерно отсутствие сексуального партнера (в снязи с неспособ
ностыо ужиться с ним) и подчеркнутый негативизм при попытках 
убедить его в том, что б.'IагожелательныА партнер - необходимая 
пре.11.посылка для лечения сексуальных расстройств. Социопат, как 
правило, лучше врача знает, как лечить половые расстройства 
(некоторые ссьтаютси на популярную бµюшюру или статью из жур
нала «Здороnье», другие никак это не обосновывают, однако 
непоколебимо уверены в своей правоте). 

В л е ч е н и и любых сексуальных расстройств наиболее частой 
ошнбкоii врачей различных специа.1ьностей становнтся нацелен
ность на немедленное снятие отдельных сексопатологических 

симптомов. Врач, нс обладающий профессиональной сексоJ1огической 
ква"1мфикацией, ориевтируясь на жалобы больного, срочно подбира
ет медикаментозную пропись, физиотерапевтическую процедуру или 
необременительную психотерапевтическую формулу, способную, по 
его представлению, воздействовать на «нарушение эрекции» или 
«нарушение эякушщию>. Г лавнан 11рнчина неэффективности этих 
попыток - игнорирование TOl'O фа1<та, ч 1·0 бuльш1111ство Сt'ксуа:!ьных 
расt.:тройств поражают с;JМЫС глубою1с ЭМОЦИОН<IJIЬНЫС ОСIЮБЫ JIИЧ
ности, носят новеденчсский характер и чаще всего имеют либо 
психоневротическую природу, либо значительную невротическую отя
гощенность. В связи с эти-м любые локальные меры без пред~зари
тельной нормалиэ-ации эмоционально-во.певой сферы больного и обе
спечення внутри.пичиостной уравновешенности обречены на неудачу. 

Иначе го1юря, эффективное, а главное стойкое устранение 
частных сексоJ1огических симптомов при невротических расстрой
ствах возможно то.r~ько после радикального разрешеwия ключе

вых конфликтов, лежащих в основе главного обще11евротического 
пер~коса эмоциона.пьн.ых реакциi.i и повсденчс(:КИХ автомати.змов. 
Это требует освобождения больного от .1ожных, непродуктивных 
механиэмов невротической псевдозащиты. Необходимо вскрыть 
каузальный генез расстройства, добиться того, чтобы больной не 
то.1ыю увидел, рас1юзнаJ1 и почувствовал преувеличенный масштаб 
сво~х огорчений, не только понял рассудком, но и осудил иллю:юр
насть, ненадежность и одностороннюю кататимность обманчивых 
микротриу~~фов, достигавшихся мм в яростных схватках с окружаю-
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щими или в демонстративных пароксизмах отчуждения, когда он 

«наказывал» людей подчеркнутым их игнорированием. Кроме того, 
в ходе активирующей психотерапии необходимо добиться, чтобы 
больной не только понял, почувствовал и осудил эфемерность 
тех псевдозащитных мех'анизмов, во власти которых он находится, 
но и выработал стереотЙ\пы адекватного, продуктивного реагирова
ния на любые жизненные ситуации Эта часть психотерапевтической 
программы предусматривает переучивание больного, радикальную 
перестройку его мировоззренческих установок, а также выработку 
эффект11вной психологической самозащиты против любых жизненных 
трудностей и неизбежных конфликтных ситуаций, внешних и внут
ренних, т. е. обучение болhного преодолению не только тех бед и 
огорчений, которые прИВ('ЛИ его в кабинет вр~ча, но и тех, которые 
ожидают его в будущем. 

Пути 1< этой цели бесконе•шо многообразны, но для каждого 
больного во взаимодействии с данным психотерапевтом сущест
вует только одно наиболее эффективное сочетание приемов, и ис
кусство врача в том и заключается, чтобы подойти к этой един
ственной, самой убедительной для данного больного модели как 
можно ближе. 

Например, при переориентации псевдозащитных установок 
одной из наиболее распространенных разновидностей невроза, 
обусловленных застреванием в мировосприятии неуда•шика, после 
того как больной почувствует неэффективность позы обиженного, 
которую он постоянно принимал, необходимо заполнить образовав
шуюся пустоту действенными саногенными установками типа [Бо
гат Е., 1974]: 

«Что такое неудачник? Подлинная неудача сопряжена, видимо, 
не с утратой чего-то, даже бесценного, а с несвершением. Мы не 
можем видеть неудачника ни в Данте, ни в Рембрандте, потерявших 
все: дом, семью, социальное положение". То, что современники в 
них видели неудачников, ничего не меняет и должно мудрее делать 

нас, чтобы мы в современниках собственных лишь потому, что они 
не признаны или живут от утраты к утрате, не видели неудачников». 

«Страшны не неудачи - они неизбежны, страшным может быть 
наше поведение в ситуации неудачи, в ситуации поражения. Не
удачник - не тот, кого постигла неудача, неудачник - тот, кто 

не выдержал испытания неудачей». 
«Умение жить в том, наверное, и состоит, чтобы после круше

ния всех надежд не отомстить жизни, а одарить ее... И в том 
оно, чтоGы 11рн самых п1желых утратах не потерять себя и даже, 
напротив, стап" еще более самим собой:.. 

Для другого больного более эффективным может оказаться 
сочетание минимума мировоззренческих установок с аутогенной 
тренировкой. Однако вне зависимости от индивидуальных осо
бенностей предварительное выравнивание глобальных обще невроти
ческих перекосов - необходимая предпосылка д.!JЯ успешныJ< специ
фических лечебных воздействий, направленных на сексуальную сфе
ру (эти воздействия рассмотрены ниже, при изложении соответ
ствующих синдромов). 

Благоприятный вследствие обратимости невротического процес
са п р о r н о з в каждом случае определяется синдромолоrической 
структурой всего расстройства (в частности, синдромами преморбид
ноrо отягощения, т. е. половой конституцией и аномалиями лично
сти), длительностью страдания, индивидуат"ными особенностями 
сексуального партнера и межличностными отношениями в паре. 
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8.4.3.1.1. Основные клинические варианты 
сексуальных нарушений 

невротической природы у мужчин 

В сексологическом отношении невротические синдромы можно 
разделить на две группы - с первичным (т. е. непосредственным) 
поражением сексуальной сферы и с вторичным воплечением этой 
сферы в клиническую картину невроза. По данным Всесоюзного 
научно-методического центра по вопросам сексопатологии, стерж

невые синдромы первой группы отмечены у 23, 1 % мужчин, обра
тившихся за сексологической помощью, а синдромы второй груп
пы - у 6,9%. Таким образом, первичные сексологические синдромы 
встречаются более чем в 3 раза чаще вторичных. 

По относительной частоте основных форм неврозов в соответ
ствии с классификацией Н. К. Лип гарт ( 197 4) во второй группе 
получено следующее распределение: астеноневротические формы -
75,6%; тревожно-фобические формы - 19,5%; истерические фор
мы - 4,9%. 

В первой группе тревожно-фобические формы (61, 1 % ) замет
но преобладали над астеноневротическиrrи (38,9(о) при полном 
отсутствии первичных сексологических нарушении истерического 

типа. В пределах каждой формы невроза наблюдаются следую
щие синдромы. 

1. Астеноневротические формы 

1. Экзальтационный синдром дебютантного 
периода (ЕРА или ЕАР) 

2. Экзальтационный астеноневротический 
синдром (ЕРА или ЕАР), возникающий только 
при повторных совпадениях с невротизирую

щими факторами типа непривычной обстановки, 
сме11ы сексуального партнера, форсированных 
воздействий на естественные биологические 
ритмы и т. д., а также при превышении адек

ватного ритма половой активности с привычным 
партнером 

3. Экзальтационно-тормозной астеноневро
тический синдром (EP-II при тех же условиях) 

4. Тормозно-экзальтационный астеноневро
тический синдром (EP-Ill) 

5. Тормозной синдром дебютантноrо перио
да (отказ эрекции после затянувшейся предва
рительной подготовки) 

6. Тормозные синдромы с вторичной дезин
теграцией половой активности через фазу ЕТ 
и анэякуJiяторный феномен 

7. ·~/ словнорефлекторные формы невротиче
ской редукции сексуальных проявлений (по типу 
уrасательного торможения или превращения на

туральных сексуальных раздражителей в услов
ный тормоз) 

Всего ... 

11. Тревожно-фобические формы 
1. Экзальта~ионный в<lриант невро~а ожи-
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2,4% 

10,1% 

15,2% 

1,5% 

2,9% 

4,5% 

2.3% 
38,9% 



дания 'стойко фиксирующийся вне сексуалыюrо 
дебюта) 

2. Экзальтациошю-тормозной тревожно-фо
бический синдром (ЕР-11) 

3. Тормозно-экзальтационный тревож110-фо
бичес1шй синдром (ЕР-IЦ) 

4. Тревожно-фобическая фиксация на сексу
альной сфере с нарушениями, не выходнщнми 
за рамки частичной редукции уровня половой 
активности (отказ от эксцессов, урсжение по

ловых 31<ТОВ И Т. д.) 
5. Тормозной вариант невроза ожидания: 

а) островыявиrнuнйся при сексуальном 

дебюте в рС'зультате предварительно
го и11ду1щрован11я 

б) остро11ровоцирова1111ый прпмоl! псих.о
ссксуа.1ыюii травмой 

в) с вторичной фобической фиксацнС'Й от
каза эрекции, первоначалыю возник

шей по неврастеническому механизму 
(как синдром 1, 5) 

6. Дезорганизация р11тма половой актшню-
" с! " 

сти с частнчнои социосексуальнои отчужденно-

стью нли полной социосексуально1u1 изоляц11ей 
Всего ... 

7,2% 

16,7% 

2,9% 

6,7% 

2,2% 

6,8% 

8,4% 

10,2% 
61,1% 

Существенные данные выявляются при объединешш различ
ных синдромов обеих форм в симптомокомплексы (табл. 30): 
1) с преобладашн::м явлений повышешюii нрритаuии (ejacнlatio 
praecox absolнta - ЕРА, ejacнlatio ante portзs - ЕАР) без вовле
чения эрекцшu1, либидо и остроты opraJмa; 2) с сочетанием явле
ний ПOBLШJl'IlllOЙ ирритации и частичного ослабления эрекций, ли
бидо или ор1·аJма; З) «чисто>) тормозных 11роявлений (отказы эрек
ций или эякуляций, изолированная редукция полового влечения). 

Таблиц а 30 

Соопюuн:11не пшер-, rи1юфунк1(ио11а;1ы1ых и смешанных симптсмо
ком11ле11.сов при аrтеноневротической и трt.'нож но-фобичеrкой фор
мах неuроза с не1юсрсдстuенным поражением сексуальной сферы 
(в процентах) 

Снмп 1uмокомплексы 

Чисто экзальт:щ11011ныс (ЕРА и 
ЕАР) 
Смешанные 

ЕР-11 
ЕР-111 

Тормо::ные 

Синдромы 

астено11евро

тичсс1он" 

12,5 

16,7} 
15.2 

1,5 
9,7 

тревожно

фuбичсские 

7,2 

19.6 
1 f),7 l 

2,!.1 J 
М,3 
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Как следует из табл. 30, тревожно-фобические синдромы по 
сравнению с астеноневротичесю:ми выявляют четкую тенденцию 

уменьшения частоты «чисто» ирритативных симптомокомш1ексов при 

еще более четком возрастани11 частоты «чисто» тормозных (более 
чем в 3 раза). С тече11ием времени многие астенонепротические 
синдроыы трансформируются в тревожно-фrЬбические, которые почти 
никогда не переходят в астеноневротические (подобный метамор
фоз иногда удается отметить лишь как транзиторную фазу в про
цессе лече1ши), что определяет прогностическую характеристику обе
их форм. 

В группе с вторичным nовJ1ече11нем сексуальной сферы в кли
ническую картину общего невроза, вызнанноrо несексуа.1ы1ым1f 
прич1шами (чаще пронзводс1·вснtю1·0 характера), те же с11м11томо
ко:\1пле1<сы распределялись следующим образом: 

EP-I 
EP-Il 
EP-III 
Снижение половой активности без 
нарушений эрекции и эякуляции, в 
частности с реду1щией путем вы
нужденного перехода только на ут

ренний коитус 
ЕТ 
«Чисто» тормозной (гнпо- и.п~1 ан
эрекционныii снмптомокомп.1екс 

Всего ... 

4,9% 
26,8% 
41,5% 

14,6% 
4,9% 

7,3% 
100.0% 

Сопоставление внешнJJх симпто:.юкомпле1<сов npu синдромах 
первичного и вторичного нt:вротичесrшх р3сстройств сексуадыюй 
сферы, как видно из табл. 31, позволяет отметить дальнейшее 

Таблица 31 

Относительная часто1а rипер-, rипофушщиоиальwых и смешанных 
симптомоко:мплсксов при первичных и вторичных невротических 

расстройствах nOJJoвoй сферы (в процентах) 

Симптомокомп.r~ексы 

«Чисто» экзальтационные (ЕРА и 
ЕАР) 
Смешан.ные 

EP-ll 
ЕР-Ш 

Тормозные 
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Синдромы пер· 
внчного пора

жения сексу

альной сферы 

19,7 

3б,З} 
31,9 

4,4 
44,0 

Сиидро:.Jы вто
ри•1ноrо 303.'lе

чения ссксу

а.1ьной сферы 
в к.1ивическую 

картину обще-
го невроза 

4,9 

68,3} 
26,8 
41,5 
26,8 



уменьшение частоты ирритативно-экзальтационных расстройств 
(от 19,7 до 4,9%) и заметное преобладание смешанных симпто
мокомплексов с выразительным перемещением относительной зна
чимости вариантов ЕР-11, ЕР-111 и выходом ЕР-111 на первое место 
при вторичных формах по сравнению с первичными ( 41,5 в проти-
вополож1юсть 4,4%). 

1
' 

Как видно из табл. 32, преобладающим типом преморбидного 
личностного отягощения при обеих основных формах невротиче
ских расстройств половой сферы являются акцентуации характера 

Таблиц а 32 

Характеристика синдромов преморбидного лич,ностноrо отягоще
ния при основных формах невротических расстройств половой сферы 
(в процентах) 

Сопутствующие преморбидиые 
синдромы психической 

составляющей 

Без преморбидного личностного 
отягощения 

Акцентуации характера 
Психопатии 

Клю•1евая форма синдрома 

nерви•IИОе Пора-
жеИИ(" сексу

алыrой сферы 

24,4 
68,1 

7,5 

вторич иое во

влечение сек

суальной сферы 
в клиническую 

картину общего 
1/евроза 

43,9 
48,8 

7,3 

Намного меньший процент наблюдений с отсутствием премор
бидного личностного отягощения при первичной форме свидетель
ствует о бо.1ьшем значении преморбидной личностной стигматиза 
ции для формирования специфически сексуальных нарушений, в 
противоположность этому в клиническую картину уже развернутого 

невроза сексуальная сфера вовлекается почти в половине случаев 
(43,9%) и при неотягощенной структуре личности. 

Еще более значительную роль в формировании невротических 
расстройств с вовлечением половой сферы сыграли сопутствующие 
синдромы нейрогуморальной составляющей: в 82% случаев диагно
стирована задf'ржка илн дисгармония пубертатного развития, в 
6,7% - друг11е («моногландулярные:.) синдромы, в 11,3% - синд
ромы преморбидной отягощенности составляющей не выявлены 

8.4.3.1.1. 1. Невротические синдромы с первичным 
(непосредственным) поражением сексуальной сферы 
у мужчин 

Отличительный признак этих синдромов - концентрация основ
ной симптоматики как бы на стыке произвольной и непроизволь
ной иннервации. Лишь незначительная часть этих расстройств на
чинается с симптомов выпадения, отказа эрекции в дебютантном 

периоде ~·шбо после затянуnшейся предварительной подготовки 
(симптомокомплекс 1, 5, см. раздел 8.4.3.1 1), либо в результате 
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предваrителыюй отрицательной суггестии ( симптомокомплекс 
11, 5а) : всего 5,1 % (2,9 и 2,2%). Все остальные симптомокомплек
сы начинаются с преобладания экзальтационных, «rиперфункцио
нальных» феноменов - ускорения эякуляций, учащения дневных 
поллюций, спонтанных эрекций и т. д., затем сочетают спазма
тические иррит.ативные проявления с тормозными и, лишь проде

лав длнтельное разв11тие, завершают эволюцию преобладанием 
редуцированных форм (анэякуляторный феномен, снижение либидо, 
притупление орrаз~1а, ослабление или отсутствие эрекций). Соче
тание перечисленных приз11аков позволяет отнести всю рассматри

ваемую группу к разряду системных неврозов [Васильченко Г. С., 
1969]. 

Этиология системных расстройств множественна, и в соче
таниях различных предрасполагающих и пусковых факторов опре
деленная роль принадлежит физиогенным воздействиям, таким как 
систематическое переутомление, особенно если оно сопряжено с 

работой в ночные смены, а также перемещения на значительные 
расстояния с изменением поясов времени и.1и климатических зон. 

Однако решающее значение обычно имеет психогения: она сенсиби
лизирует систему путем последовательной суммации множества не
осознаваемых, замаскированных воздействий, она же чаще всего 
становится и последней каплей, переполш1ющей чашу. 

Часть осознанных психогений воспринимается «бессловесно)>: 
отталкивающая подробность туалета, запахи, звуки, интонации, 

жесты, которые истолковываются как пренебрежительные или даже 
презрительные, и т. д. Однако гораздо чаще психогении высту
пают в словесной (вербализованной) форме. В некоторых случаях 
сексуальная психотравматизация становится хронической, например, 
при многолетних шутках жены, которая намекала мужу, что у него 

недоразвит половой член (при обследовании длина в покое 7,5 см, 
окружность 8 см). 

Патогенез синдромов астеноневротических форм уклады
вается в рамки «чисто» физиологических закономерностей. Пер
вые шесть симптомокомплексов (1, 1-1, 6) представляют собой по 
существу закономерности парабиоза, описанного Н. Е. Введенским 
( 1901), примененные к сексуальной сфере. При этом особенности 
феноменологии определяются двумя факторами: 1) естественной 
ди!'lамикой характерных для парабиоза изменений возбудимости 
системы в Llслом: вначале возрастание реактивности, а затем спад; 

2) различиями в порогах возбудимости основных («индикаторных») 
половых центров - эрекционного (с низким порогом) и эякулятор
ного (с более высоким порогом, т. е. менее возбудимого, чем эрек
циониый). 

Так, при первых двух симптомокомплексах патологически 
повышается возбудимость обоих центров, но если учащенные, воз
никающие по малейшему поводу (подчас при одной лишь игривой 
мысли) эрекции воспринимаются как явление, естественное для 
молодого мужчины, то эякуляция после единичных фрикций, в мо
мент ннтроитуса или еще до соприкосновения с половыми орга

нами партнерши порождает понятную озабоченность, приводящую к 

сексопатологу. 

Два следующих симптомокомплекса демонстрируют переход
ную фазу, когда то же патологическое воздействие, повышая реак-

1 С:-..1. с. 469. 
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тивность менее возбудимого центра эякуляции, начинает подавлять 
более возбудимый эрекционный центр, который к этому времени 
успевает исчерпать свой экзальтационный ресурс. 

Своеобразие тормозного варианта дебютантного периода 
(симптомокомплекс 1,5) определяется особенностями ситуации, 
когда новичок, не смея перейти к решающим действиям, затягивает 
предварительные ласки, сопровождающиеся эрекцией, на много 

часов. В подобных условиях эрекционныii центр достигает состояния 
рефрактерности и без эякуляции и оргазма. 

Наконец, симптомокомплекс 1,6 демонстрирует заключитель
ную фазу, когда парабиотическое тор~южение распространяется и 
на менее лабильный эякуляторный центр. 

В основе патогенеза 7-го I<линического варианта лежат тоже 
физиологические закономерности, но иного, качественно более 
высо1<ого плана, опрсделясмо1·0 законами условнорефлекторной 
деятельности. 

Еще более сложной архитектоникой определяется патогенез 
всех синдромов тревожно-фобичес1шх форм. ОбусJ10влен11ая пара
биотической моделью динамическая цепь - от «чисто» экзальтаuи
онных симптомокомплексов через смешанные к «нулевым» вари

антам с полным распадом половой активности - прослеживается 
и здесь. Однако есть одно принциrшальное отличие: любоii из фи
гурирующих в этой группе синдромов, сохраняя тот же астено

невротичес1шй каркас, уже не умещается в «чисто» физиологнче
сю1х рамках и передвигается на следующий, более высокий уро
вень - явлениii психофизиологических. 

Четким смещением акцента на выраженное вовлечение психи
ки бо.1ьного, придающим всему страданию глубоко личностный 
характер, отличаются параллельные симптомокомпJ1сксы обеих 
форм: II, 1 - с одной стороны и 1, 1 и I,2 - с другой. Действи
тельно, ecJiи при 1,2 ускорения эякуляций колеблются и наблю
даются только под влиянием откло11е1111it от стереотипа, возвращаясь 

к свойственной индивидууму норме 110 прекращении действия от
клоняющих ф;.~кторов, то 11рн 11, 1 про11сходит стойкая пс их о л о
г и чес I< а я ф11ксация, в результате которой главной причиной 
ускорении эякуляций становятся не внешние обстоятельства, а из
менившееся внутреннее состояние сознания больного. После этой 
метаморфозы ускорение эякуляций происходит и вне периодов 
11еренапряжения, независимо от партнерши и ритма, потому что 

уже сформировался невроз ожидания. Столь же четко выступает 
определяющан poJ11, травмированного со:танин при сопоставле

нии сим11то.,юкомплексов 1.5 и I 1,5. При с11м11томокомплс1<се I,5 
патология развнваетсн на «ч1н.:то» фн:нюлоги•I('Ском уровне 1ю за

конам парабиоза, и сознание лишь регистрирует происшедшее уже 
после завершения драмы; в противоположность этому при трех 

вариантах 11,5 сознание - не пассивный свидетель, а главный 
действующий фа~пор. Если в варианте II,5,в сформировавшийся 
невротический комплекс тотчас оттесннет породивший его парабио
тичесю1й механизм, то в варианте 11,5,а невроз ожидания уста
навшнJастся еще до первой поrrытки коитуса; молодой челове1<, услы
хав страш11ое слово «им11отешt11Я» и «примерив» его к себе, при
ступает к первоii и111 им1юй близости, заранее настроенный на 
позорное фиаско, и в силу своего воображения это фи<1ско 
терпит. 

В пределах названных 11а11болсе общих патогенсти 1 1rею1х меха
низмов (парабиоз при астено11еuротических си11щюмtlх 11 формиро
вание ко.11плсксов трав.\1нроnа1111ого созш111нн со стоiiкой ф11ксаци-
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ей переживаний на сексуальной сфере при тревожно-фобических 
синдромах) можно выделить столь же характерные частные патоге
нетические механизмы. К первой группе их относится нарушение 
естественного соответствия между навязываемым половой сфере 
уровнем функционирования и свойственным ей индивидуальным 
рит~ом, определяемым возрастными и конституциональными ха

рактернстиками, а также условиями жизни (чередование труда и 
отдыха, питание, сезонные депривации и т. д.). Этот патогенетиче
ский механизм, порождаемый как превышением, так и подавле
нием естественного ритма, выявляется при различных симптомо

компле1:сах, но чаще при I,2. Следует обратить особое внимание 
на ускорение эякуляции при пр е 11 ы ш е ни и адек11атного уровня 

полово1'f активности, что может иметь дифференциалыю-диагности
ческое значение. В норме снижение половой активности коррели
рует с укорочением копулятивной стадии, а сокращение ннтерва 
лов между поJювыми актами - с ее удлинением. 

Если с учащением половых актов эякуляции не замедляются, 
а наоборот, ускоряютсп, это свидетельствует о невротичес1<0м 
СОСТОЯl\ИИ. 

Для второй группьr част~fЫХ патогенетических механизмов 
наиболее характерно соскальзыва1ше мужчины в губительную для 
половой сферы психологическую установку исполнителя, озабочен
но1·0 своими сеr<суальными возможностями и тt-м, какое они произ

ведут впечатление на женщину. Чем больше мужчина «силится:. 
тем хуже неподвластные произnольным командам сексуальные про

явления, по сути автономные, возникающие только в естественном 

состоянии вза-имной полной бескорыстной самоотдачи без расчета 
на «чемпионские медали». 

Рассматриваемый феномен представляет функциональную бло
кировr.;у непроизвол1,ных механизмов вегетативной иннервации, про
воцированную вмешательством стереотипов европейской цивилиза
ции, культивирующих идеал мужчины, способного в любое время 
и 11 любых условиях о в л аде т ь любой женщиной Этот миф по
родил не имеющие вне мира привычных иам условностей никаких 
объекпшных эквивалентов, выдуманные и затем спроецированные 
на окружающих людей и вросшие в их сознание слова «потенция:. 
И «ИМIЮТеНЦИЯ» 

Кл и 11 и ч с с к а я к арт ин а первичных невротических расст 
ройсто по.1ооой сферы по существу представлена в классифика
циях астенонсоротичсских и тревожно-фобических форм (см. раздел 
8.4.3.1. 1 ) . В них же отражено и те ч е н н е этих рассrройств: первые 
номера обозначают инициальные симптоr.юкомnлексы, последние 

(на уровнях I,6 и 11,6) - терминальные, а между ними распола
гаются промежуточные варианты. У каждого сексологического боль-
1юго системным неврозом после обследования и установления диаг
ноза может оказаться любая из двух форм расстройстна и с лю
бым симптоматологическим уровнем. Однако если учитывать не се
годняшнее состояние больного, а историю развития его расстрой
ства, то выявляются следующие тенденции: при отсутствии лечения 

(точнее, эффективного лечения) расстройства «отяжелевают:. и пе
реходят на нижние уровни в пределах той же формы; при небла
гоприятных межличностных взаимоотиошеннях с сексуальной парт
нершей значите.льная часть расстройств с самого начала форми
руется в прел.елах второй формы (т е как один из тревожно-фо
бичсских синдромов). Расстройства, которые первоначально вы
явились как астсноневротические, «отяжелевая:., не только перехо-
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дят на нижние уровни, но и «перескакивают:. из первой формы 
во вторую. 

Л е ч е 11 и е любого системного невроза с.1едует начинать с вы
явления и устранения всех продолжающих действовать этиологиче
ских факторов. В рнде слу 11аев, однако, этиологический фактор 
прекратил свое действие, но запуще1111wй им патоrснетическиii ме
ханизм не только персистируст, но и р~tзои1.1аетси, прогрессируя 

по собственным законам. В связи с этим, осuбешю при астенонев
ротических синдромах, следует устранят~, ссе болез11етворi1ые фи
зиогенные воздействия, в частности прнмо или косuенно nоздl'йст
вующие на предстательную железу. Без этого лаже са!l.1ые энl'рrнч
ные пснхотерапеnтмческие методы прн выражrнной фиксации тре
вожно-фобичсс1<ого синдрома на сим11томоком11J1е1<се ЕР дают 
лишь частичный и кратковремеш1ый :1е 1 1сб11шi эффект. В 11скоторых 
случаях для устранения тсрапевти'!сской ре.зисте11111ости ВОL11али
тельного процесса в нредrта rслыюй железе приходится возденст
вовать на этнопатоге11етнчес1ше факторы третьей линин, начиная 
с санации полости рта. Только после этого становнтся эффектив
ными не оказавшие до этого никакого положительного действия 
приемы лечения предстате.,1r,ной желl'ЗЫ. После ее сан::щни. подтnер
ждаемоu r~альпацией и лабораторными данными, обретают терапев
тическую эффективность и так11~ методы nоздействия на систем
ный невроз, как х.1орэт11ловые б.10кзды и психотерапия. 

Психотерапия как обязательная форма врачебного воздействия 
на любое сексуа.11ы:ое расстройсrво пrиобретает при тревожно
фобических синдромах значение г.1звноrо реабилитационного ф:зк
тора. В данном случаr первой и основной задачей становится устра
нение владеющнх больным страхов, которые можно разде.1ить на 
три основные категории: 1) страх перед самим собой ( '!аще бонзнь 
последствий онанизма и «половых излишеств»); 2) страх перед 
женщиной (чаще боязнь ее суждения и осужде11ия); 3) страх перед 
коитусом (начинается с боязни егu в~обходимостн и при поп горе
нии неудач распростран;1ется на вес с1·0 акс..:ссуары и п~Jсдuсст

ники). 
Две первые рL1зновнд1юсп1 страха устраняются приемами ра

циона,;1ыюй психотерапии. Начинать СJJедуе:т с выкорчевывш1nн 
страхов перед самим собой и в большинстве случаев - с дискреди
тации мифов о «последствиях онанизма». Подспорьем при этом 
может стать библиотерапия в строго 11нд1шидуа.аьноii форме: лишь 
отдельным пациентам можно рекомендовать самостоятельное озна

комление со cтporu отобра1111ыми ;штературными источниками, от
ражающим11 современные данные 110 этuму вопросу; для нскJ1ю

че111ш неконтрою1русмых нс1<аже1шii лучше дзнать •штаТI> •со1шрст
ные фр:зп1енты тексrа. Длн многих шщиентов наиболее а;Lf'Н.в,1 i
ным и эффективным является цитирование текстов на 11а~шпь 
(вплоть до афориз:.1ов типа: «Из 100 здоровых мужчин 99 прохо
дят через мастурбацию, а сотый скрывает правду»). Вся антно
нанофобическая кампания проводится энергпчно и коротко, в счи
танные минуты, так чтобы больной ощугил: это такая мелочь, что 
врач дёже нс находит нужным на этом задерживаться. 

Иной должна быть такТИ!{З при «развенчивании» основных 
сексОJюrических жалоб больного. Следует дать ~ольному выrово
~ннLся, демонстрируя сt>rьезвое отношение к оеспокоящим его 

пронвле.нням, а затем ра3ы1сннть обратимость расстройстuа (чет
ко ак~Lентируя, что у пациента не болезнь, а только расстройство). 
И прн первичном обследоuашш, 11 при пос.1сJ1.ующнх uстречах 
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нужно постоянно подчеркивать наличие и положительную динамику 

частных феноменов (например, хотя у пациента еще нет достаточ
ной эрекции, когда он пытается ввести половой член, однако эрек
ционный аппарат сохранен, о чем свидетельствуют сильные эрек
ции в необязывающей обстановке). 

Для устранения страха перед женщиной (который наиболее 
силен у самых молодых мужчин) пациенту необходимо наглядно 
продемонстрировать ту истину, что, во-первых, любовь и секс у каж

дого человека, особенно у молодых людей, тесно связаны с опасе
ниями и страхами (боязнь быть отвергнутым или отвергнутой 
избранником или избранницей, страх того, что возвышенные, но 
робкие чувства станут раньше времени известны окружающим, 
будут не так поняты, превратно истолкованы и осуждены или осме
яны и т. д.), а во-вторых, у молодой женщины набор таких отри
цатслы1ых эмоций на:-Аноrо шире, а реальные основания для них 

несоизмеримо значительнее. Так, в частности, у молодого мужчины 
первые функциональные признаки полового созревания, проявляю
щиеся в 1шде поллюций, сопровождаются оргазмом, т. е. сильнейшей 
положительной эмоцией. У девушки аналоп1чным признаком явля
ются менструации, которые, как всякое кровотечение, вызывают 

эмоции отрицательные. Не менее, а подчас намного более отр1ща
телыю сбалансированы у молодой женщины и большинство по
следующих этапов приобретения сексуалыюrо опыта. Так, первый 
в жизни половой акт, завершающийся у всех здоровых мужчин 
оргазмом, у большей части молодых женщин не толыю не сопро
вождается оргазмом, но связан с кровотечением, болью (дефло
рация-) 11 другими неприятными переживаниями, которые наиболее 
выражены при добрачном коитусе (от страха пожизненных ослож

нений с будущим мужем, если сегодняшний избранник покинет се, 
и до страха беременности, неуместной и нежелательной в ее сегод
няшнем положении). Даже радостям материнства предшествуют 
муки деторождения, опять же наиболее выраженные при 11ервых 
родах. 

Все эти факты, ис1<усно изложенные психотерапевтом, должны 
убедить мужчину, что у его подруги причин для страха намного 
больше, чем у него. Пациент должен почувствовать эфемерность 
собственных опасений при сопоставлении их с более многочислен
ными, реальными и обоснованными отрицательными эмоциями 
его возJ1юбJ1сшюй, 1\оторыс она нодаоляст и преодолевает из 
люб в и к нем у. Это положение в нужный момент полезно под
крепить дополнительными сведениями о диапазоне и характере 

сексуального удовлетворения (у женщин вообще; конкретно для 
своей подруги пациент должен определить ее место в конти
нууме). 

Оставив за пределами вариационного ряда явную патоло
гию с проявлениями вагинизма, когда попытки полового акта вызы

вают у женщины боль и спазмы, можно обозначить следующие 
основные типы сексуаJ1ьного реагирования женщин. 

1. Женщина, абсолютно удовлетворенная своими тремя детьми, 
домом и семейным укладом, живя с мужем во всех отношениях 
«душа в душу», с трудом переносит интимную близость. Кроме 
отвращения и досады, половые отношения ничего не вызывают, 

но поскольку мужу это необходимо, женщина их терпит. 
2. Интимнсrя близость женщине просто не нужна, она ей без

различна: не Dызывая никакой физической радости, она в то же 
время и не тяготит ее. Поскольку мужу это доставляет радость, 
женщина испытывает от р а же н но е удовлетворение, подобно че-
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ловеку, подарившему другу очень нужную ему книгу, написанную 

на языке, которого сам он не понимает. 

3. Женщине приятна увертюра к половому акту: ласковые 
слова, употребляемые при этом мужем, объятия и поцелуи. Однако 
она не может понять, почему все это заканчивается так неэсте

тично. В общем она приучила себя закрывать глаза на «мерзкие» 
стороны бытия, а за красивую часть интимности испытывает к мужу 

искреннюю благодарность и нежность. 
4. Отношение женщины к половому акту зависит от времени, 

состояния и настроения. Перед началом или после менструации 
бывают периоды, в которые половой акт доставляет женщине 
глубокую радость и заканчивается оргазмом. В другое время, «не 
в тот период» и если «настроение сбито» служебными неприятно
стями или домашними раздорами, половой акт не заканчивается 
оргазмом и оставляет неопределенную, смутную неудовлетворен

ность. 

5. Половой акт всегда приятен женщине и вс~гда оставляет 
радостное удовлетворение. 

6. Не слишком распространенная, но встречающаяся (особен
но часто на «вольной ярмарке» легких знакомств) разновидность 
мультиоргастичн.ых женщин, способных испытать первый оргазм 
еще до начала сношения, при глубоком затяжном поцелуе. Начав 
половой акт, такая женщина от первых оргастических разрядок 
приходит во все бо.'1ьшее возбуждение и не испытывает удовлетво
рения, пока не переживет серию от 3-4 до 6-8 оргазмов. Если 
прервать интимную близость до насыщения, то такие женщины 
испытывают дискомфорт и нередко приходят в ярость. 

По данным авторитетных мировых статистик, к первым трем 
категориям относится от трети до 40% всех женщин. Если исклю
чить добрачные отношения, при которых эта пропорция еще выше, 
то даже после начала регулярной половой жизни в бра~<е первый 
оргазм, по наблюдениям А. М. Свядоща, 30% женщин испытывают 
только после рождения первого ребенка. 

Страхи порождаются неизвестностью и невежеством. В связи 
с этим приведенные сведения производят в тревож110-фобическом 
состоянии пациента крутой поворот: после хронического ослепле
ния он начинает видеть ре ал ь но ст ь и при первой же интим
ной встрече убеждается в правдивости слов врача. В такие моменты 
на волне возникающей нежности страдающий неврозом из психоло
гической установки напряже1111оrо, скованного страхом исполнителя 
и оцснщ1ша собственных ссксуал1>11ых проявлений спонтанно пере
ходит в естественное состояние - забывая о себе, он весь как бы 

растворяется в ситуации инп1м1rого сближсrшн, и вес авто1rомные 
механизмы тут же самопроизвольно ~JСаJшзуются. 

Приведенная модель типовой психотерапии рассчитана на 
дебютанта. Однако включенные в эту модель информационные 
блоки полезны и для бо.1ьных с иными возрастными, ситуацион
ными и синдромологическими характеристиками. Так, ознакомле
ние со шкалой сексуальных реакций у женщин при работе с боль
ными, не имеющими в период обс.'1едования сексуальной партнер

ши, облегчает ориентацию и позволяет предотвратить осложнения, 
связанные с неадекватностью выбора (сексологический больной н~-
вольно предпочитает доступ 11 ы х женщин). · 

Для устранения страха перед женщ11ноi't даже имеющим не
который сексуальный опыr боJ1ь11ым приходится давать элементар
ную информацию. За единичными искточеннями, никто из них не 
знает о нечувствительности глубоrшх отдсJrоо ВJ1агалища. Даже 
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самые культурные пациенты, включая медиков, воспринимают как 

откровение, что при наиболее распространенном клиторальном типе 
возбудимости сенсорные импульсы генерируются не в стенках влага
лища и их источником является не половой член, а раздражение 
клиторалыюй области лобком мужчины. Стоило больному осознать, 
что эрекция, оказывается, не так уж и нужна, как при первой 
же интимной встрече возникали сильные и продолжительные 
эрекции. 

К1.1алифицированная психотерапевтическая работа по освобож
дению больного от страхов перед собственным состоянием и жен
щююй во многих случаях обеспечивает полный и достаточно быст
рый эффект. Если все же требуется устранение элементов които
фоuии, то одним из наиболее действенных приемов оказывается 
так называемый мнимый запрет: пациенту предписывают програм
му об~цих ласк и взаимных воздействий на эрогенные зоны, исклю
чающие интроекцию. В результате снятия волевой интенции в опти
мальных условиях сексуально-эротической стимуляции происходит 
«высвобождение» эрекций. Большинство больных после установле
ния сильных и длительных эрекций сами нарушают запрет, осу
ществляя интроитус и половой акт. Меньшая часть особо педан
тич11ых пациентов испрашивают на это санкцию врача. В противопо
ложность «Нарушителям:. первой группы из них успеха добива
ются далеко не все, в связи с чем приходится либо подкреплять 
прием индивидуальным инструктажем партнерши, либо использовать 
другие методы (см. раздел 8.4.3.1.1.3). 

8.4.3.1.1.2. Невротические синдромы вторичного вовлечения 
сексуальной сферы в клиническую картину 
невроза несексуального генеза у мужчин • 

Вовлечение сексуальной сферы в клиническую картину невро
за, вызванного несексуальными (производственными, бытовыми) 
конфликтными ситуациями, по данным различных авторов, отме
чается у 12-61 % мужчин, страдающих неврозами. При обследова
нии обратившихся на сексологический прием эта форма в качестве 
стержневого синдрома диагностирована в 6,9% случаев. 

Развитие сексуальных нарушений становится для больного до
полнительной травмой, отягощает клиническую картину невроза и 
способствует его затяжному течению. Наиболее важными фактора
ми, предрасполагающими к развитию сексуальцых расстройств у 
больных неврозами, являются: а) слабая половая коституция; б) 
заболевания, ос.'Iабляющие нейрогуморальную составJ1яющую копу
лятивного цюwа; в) динамическая фаза сексуальной эволюции ин
дивида (переходный период, период зрелой сексуальности, инволю
ция); г) личностные особенности (характеро,qогическая акцентуа
ция, отношение к сексуальной сфере, субъективная значимость сек
суальных контактов, личный опыт и объем информации об основных 
сексуальных проявлениях); д) особенности патогенной ситуации, в 
частности ее «локализация:. в сфере или вне сферы семейных отно
шений, а также гармония межличностных и сексуальных отношений 
в браке. 

* Автор разделов 8.4.3.1.l.2. и 8.4.3.1.l.3. С. Т. Агарков. 
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Развитие сексуальных расстройств обычно наблюдается через 
3- 4 мес после появ.~1е1шя выраженных общеневротических симпто
мов (утомляемость, слабость, раздражительность, нарушение сна и 
др.). Если в первые месяцы после разшния невроза у мужчин отме
чается сво~образная дезактуалнзация сексуальных отношений, про
являющаяся снижение:;~ "1ибидо, эмоциош1лы-юй удовлетворенности 
половым актом и урежевие~'! попыток интимной близости в связи с 
оттеснением сексуальных интересов невротическими переживаниями, 

то по миновании указанного периода боJiьные на•шнают осознавать 
факт снижения сексуальности, что вызывает у них нарастание беспо
койства и озабоченности уже сексуальными Гiроблемамн. Подобная 
реактуализащш сферы сексуальных отношений сопро1юждж'тся ипо
хондрической фиксацией на се1<суаJ1ы-1ых проявлениях - адекватных 
и спонтанных эрекциях и п;юдолжительностн полового акта. 11ро
исходит смещение акцента переживаний в сферу интнмно-ли•11юст
ных отношений, и сексуа.1ыюе расстрой<..:тво постспенн~ станоnится 
не вторuй, а n~piюii болезнью. Особенно характерна подобная дина
мика д.1я случа<.:в, в которых сниженне с~ксуальной активности 
бо;1ьных вы:Jывало 11~удоnлетворснность жен, а нередко и упреки с их 

стороны. 

Стру1пурньв": ан.ыиз сексуальных расстройств у больных невро
зами мужчин позвuлил вынп.пь у трети пз них задержку пубертат
ного развития, а у ~:ствер1 н признаки урологических забnлеваний 
(застойная предстзте..Jьная железа, простатовезикулит), особенно 
у пациентов в предннво.;:юционном и ннволюцион11ом П<'риодах [Го
лобурда А. В., 1934]. 

СексуаJ1ьные pdcc гройстuа наб.1юдаются при всех формах невро
тических расстройств - неврастении, истерическом неврозе, неврозе 
навязчивых состояннй и наиболее характерны для бОJJьных с затяж
ным (более года) течением невроза, невротичесю~м развитием лич
ности, сопроаоп<дающимся стойкими и массивныыи общеневроти
ческнми проявлениями, выраженной депресснвноИ, обсессивно!t или 
ипохондрической симтоматикой, отрьшом КJiиническоИ картины от 
пснхотраr,мирующих переж1:ваний и резистентностью к проводимой 
тер:шин. Подо61:ая динамика разватня сексуальных расстрсйств на
иболее отчет::шю прослеживается у больных неврастенией, а ири 
других формах неврозов она обнаруживает ряд особенностей. В ча
стности, при истерическом неврозе, в 1<J1ию1ческоi1 картине которого 
наб:нодается быстрая трансформация психических переживаний в 
яркие и демонстративные соматовегстативные проявления, «уСJюв

ная приятнос1ъ Gолез11иN позrюляет больному переложить отзетст
венность за развитне крнз11с11ой ситуации на других лиц. Он высту
пает в роли «жсртr:ы» оGстонтсльсrв, а t:обствсшю сексуалы11.1е рас
строikтва у таких боJ1ьных встречаются сравнителыю редI\О. Это 
объясняется, очевидно, высокой прсст11ж11остью д.rrя большнн<..:тва 
мужчиt1 сексуальной активности, в результате чего «безусловrю 
приятные» сексуальные отношения нередко сста:отся инrактными 

даже у бо~•ьных с истерическими парезаыи и параличами. В рооуль
татс эгоце:прi!ческ:их уста~ювок больных истерическим неврозом их 
сексуальные отношения ориентированы на удовлетворение прсиму

щес гвешю с1Уkтuс11ных потребностей, а любые прояв.1ения сексуаль
ноii неудоп.;1с r1юр1'ш1ости жен, как правило, ими игнорируются и 
редко выступают в каt1сстве психической травмы. 

При не&µозе навяэчиiЗых состоя1-шй вероятность вовлечения 
сексуальной сферы в его У.лш-шческую картину зав11сит 01 глубины и 
выраженности ипоховдрич(;с:<нх переживаний в струi\турс обсессив
но-фобических праяв.1ений. На пepg;,rx этапах бо.1сзш1 в снтуации 
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интимной близости внимание мужчин отвлекается от болезненных 
переживаний и сексуальные отношения практически не страдают. 
Однако выраженные общеневротические проявления нередко обу
словливают значительные колебания сексуальности. В этих случаях 
наблюдаются дезавтоматизация натуральных сексуальных стереоти
пов, прогрессирующая невротическая фиксация на сексуальной не
состоятельности и формирование симптомокомплекса «ожидания 
неудачи». При этом позиция «активного участн.ика» интимных опю
шений трансформируется в позицию «постороннего наблюдателя>) и 
сопровождается оживлением патогенных моделей из прошлого 011ыта 
(онанофобические комплексы, некачественные варианты сексуа;1ыю
го дебюта, ситуациошю обусловленные фиаско). 

8.4.3.1.1 .3. Лечебно-реабилитационная тактика 
при сексуальных расстройствах невротического 

генеза у мужчин 

Задачи, которые прихоцится решать врачу при оказании помощи 
больным с сексуальными расстройствами, неизбежно выходят за 
пределы лечебных мероприятий и затрагивают определенный круг 
социальных вопросов: необходимость создания семьи, выбор 
брачного партнера, регуляция репродуктивной функции 
и т. д. 

Содержание мероприятий, осуществляемых в процессе реабили
тации больных, позволяет выделить три основных этапа: сексуальной 
ресоциализации, восстановительной терапии и сексуальной реадап
тацни. 

Основной целью этапа сексуальной ресоциализации является 
создание необходимых условий для успешного лечения. Конкретные 
задачи реабилитационной программы на данном этапе: помощь в 
создании семьи для не состоящих в браке, предотвращение распада 

семьи при критическом накале семейной атмосферы, смягчение 
остроты семейных конфликтов до уровня, позволяющего начать вос
становительное лечение, вовлечение жены в нроr(есс ле•rення (как 

минимум создание обстаrюuки 11с11ротиnодсiiстu11я пoлouoit активно
сти болыюго) и устранение «Технических» помех (т. е. объединение 
супружеских постелей, подбор адекватной контрацепции, ограниче
ние бытовых интоксикаций, освобождение от командировок, в ряде 
случаев смещение рабочих смен и т. д.). Для больных, не состоящих в 
браке, производится расширение круга микросоциа.1ьного общения 
через клубы и вечера для несемейных, бюро знакомств при консуль
тациях брака и семьи. Психотерапевтнческая помощь на этом этапе 
может быть разнообразной, включает тренинговые формы общения в 
разнополой группе и широкую разъяснительную работу в области 
психологии пола и межличностного общения. Продолжительность 
первого этапа реабилитации для лиц, состоящих в браке, занимает 
от нескольких дней до нескольких недель; для лиц, не состоящих в 

браке, продолжительность этого этапа может составить несколько 
месяцев, но сотрудничество врача и Gольного должно быть построено 

таким образом, чтобы не только сохранить, но и расширить психо
терапевтический контакт. Наиболее ответственным моментом является 
встреча врача с женой бош,ного, установлС'ние се сексолоrнческих 
особенностей и создание у нее установок на участие в лечебном про
цессе. В случае хронической конфликтной ситуации в семье необхо-
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димо начать семейную психотерапию и гармонизировать, 110 щ:ре 
возможности, отношения супругов. 

Второй этап реабилитационной программы - восстан.оаительное 
лечение. Основные задачи этого этапа. ликвидация невротической 
симптоматики, восстановление сексуальной активности больных 
нормализация параметров копуля1ивного цикла Большинство боль
ных подлежат амбулаторному лечению, так как при стационарной изо
ляции у них нередко возникают абстинентные осложнения В отдель
ных случаях может быть показана краткосрочная госпитализация 

больного в дневной стационар. Основной метод леч-:ния - психоте
рапия, комбинируемая с санацией урологической сферы, рефлектор
ной, общеукрепляющей и симптоматической терапией. Препараты 
с выраженным седативным действием и антидепрессанты с осторож 
ностью применяются у лиц со слабой половой конституцией и nожи
лог0 возраста. Целесообразно назначать их в первую половину дня и 
после полового акта, сочетая с приемом общеукрепляющих средств 
(витамины, адаптогены, 11оотро11ные средства, биостимуляторы) 
Психотерапевтическое воздействие предусматривает лшшидацию 
заблуждений и предрассудков, развеяние мифа об исключительности 
болезненного состояния, разъяснение механизма заболевания, кор
рекцию масштаба переживаний, указание путей выхода из болезнен 

ного состояния и создание лечебной перспективы. 
Наибольшие трудности вызывает восстановление сексуальных 

отношений у больных с резким ослаблением адекватных эрекций, что 
делает невозможной иммиссию полового члена Перечень терапевти
ческих приемов, используемых в этих с;1учаях, в порядке нарас 

тания их «трудоемкости» можно представить следующим об
разом 

1) плацебо-терапия и психотерапевтическое опосредование 

рефлекторных процедур, включая метод «пневмомассажа» 
(ЛД), 

2) ауто- и гетеросугrестия в различных вариантах, 
3) тактика мнимого 3апрета, шюгда усиленная «парадоксаль 

нoii интенцнеii», 
4) мануально моделированная нммиссия; 

5) тренинг сексуальных реа1щий на основе испоJ1ьзова11ия на 
чальных упражнений по методу Мастерса и Джонсон; 

6) различные варианты механотерапи11 (преимущественно п ви 
де эректоротерапии). 

В частноп и, в качестве плацебо ис110J11,:1уется метиленовый си 
ний, выдзвзсмыii 60J1ьному в с11ециат,110 11риготош1с1111ых (:1амасю1-

рованных) пилюлях. Пояuлс11ис 11ере3 11сскол1,ко часов 1юсJ1с нриема 
метиленового синего окрашенной мочи, заранее 011осрсдова1111ое вра 
чом, служит для больного сигналом, что затруд11ения в близости ус 
транились. В качестве плацебо можно использовать также ни1<0п1 
новую кислоту в дозах, вызывающих легкую вегетативнуш реа1<цию, 

и индифферентные средства, отличающиеся необычностью вида (на
пример, окрашенные растворы), дозировки (например, в каплях) 
рнтуаJiом 11риема (например, в строго определенное «нестандартное» 

время) и т д. ОGнзателыюму психотерапевтичес1<0му опосредованию 
подлежат физиотерапrвтнчсские процедуры (например, «гальвани
ческие трусы», фарадшация мышц промежности, ректаJ1ы1ый ио110-
форез), иглорефлексотерапия, точеч11ыif массаж, массаж 11рс1LстатсJ1ь
ноИ железы, «пневr.юмассаж» половых органов с ис1rоJ1ьзова
нием локальной деком11рессии (ЛД) Во всех случаях 11риме11ения 
плацебо-терапии и психотерапевтического 011осрсдова11ня рефлектор
ных процедур подчеркивается, что лечение призвано облегчить и уско-
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рить настуш1ен11е достаточной эрекции только в процессе близости. 
Одновремен1ю развенчиваются установки больных на достнжение ин
тенсивной ::tрекцнн. При этом указывается, что при регулярной поло
вой жизни эрекция при интроитусе не должна быть полной, а некото
рая вялость головки полового члена - естественное явление, предуп

реждающее травматизацию половых путей женщины. На схемах 
объясняется, что неполная эрекция обеспечивает лучший контакт с 
наиболее чувствительными эрогенными зонами женщины, предлагu

етея позиция, облегчающая нммиссию и способствующая удержанию 
noJювor·o члена во влагалище при фрикцнях. 

Среди различных вариантов ауто- и гетеросуггестии наибольшее 
значение при лечении сексуальных расстройств имеют аутогt>нная 
тренировка и наркопсихотерапия. Одним из основных приемов при 
затруднении иммиссии в связи с ослаблением эрекции становится 
тактика мнимого запрета, при которой больному дается инструкция 
воздержаться от половой жизни, предпринимая регулярные интим
ные ласки, а его жене - спровоцировать супруга на близость. 
В отдельных случаях хороший результат достигается, ког/\а больно
му предлагается волевым усилием подавлять возникающую при 

ласках эрекцию («парадоксальная интенция»). 
Одним из действенных приемов освоения иммиссии является ее 

мануальное моделирование, когда жена больного, лроr1нструктиро
ванная соответствующим образом, производит введение полового 

члена, для чего необходима лишь малейшая степень er(I напряжения. 
При фрикциях, как правило, происходит усиление эрекцим, дости
гающее максимума к моменту эя1<уляции. При достаточном культур
ном уровне cynpyroв с успехом используются начальные упражнения 

по методу Мастерса и Джонсон. Каждое упражнение осваивается 
супружеской парой в течение 2-3 дней в следующей последователь
ности: обоюдная телесная ласка, исключая половые органы, с уста

новлением наибОJ1ее приемлемых для каждого из пщ•тнеров тактиль
ных ощущений; генитальная стимуляция женщины в позиции парт
неров, исключающей возможность близости (наnри\fер, вентро-дор
сальной сидя); генитальнан стимуляция мужчины с последователь
ным вызыванием и утратой эрекции; «нетребуt>мос введение» полово
го члена в нижней веrпро-nентралыюi"r по:нщии, которое оrушеств
Jtяется Ж('llЩШЮif ДО IIOШJJICШIН ВОЗМОЖIЮСТИ сохраюп1, его зрекцию 

без фрикций в течение 10-15 мин после иммиссни. У не1<оторых 
больных восстановление эре1щии происходит позже, после 1-2 по
пыток ручной эякуляции, предпринимаемых женой. 

После освоения фазы иммиссни проводится подбор индивиду
ального ритма половой активности в соответствии с конституцио
нальными и возрастными особенностями. Затем производится кор
рекция продолжительности nшювого акта. 

Комплекс терапевтических рекомендаций, касающихся частоты 
интимной близости, оптимальной продолжительности и формы пред
варител ышх лас1<, позиции партнеров, интенсивности проведения 

фрикционного периода и завершающих ласк, является индивиду 

альным для каждой пары и может быть назван гипер~щаптпвным 
стереотипом. В отличие от обычного стереотипа адаптированной суп
ружеской пары rиперадаптивный стереотип характеризуется избы
точностью сексуальных коммуникаций, обеспечивающих компенса
цию имевшейся неудовлетворенности. В процессе rармонизащш сек
суальных отношений супружеской пары rиперадаптивный стереотип 
постепенно упрощается. 

Психотерапевтическая работа с парой заключается в создании 
установки на выпол11ен11е рекомендаций врача и в проведении семей-
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ной психотерапии. в ходе которой же11а получает информацщо о 
структуре переживаний больного. его опасениях и заблуждениях в 
понимании семейно-сексуальных проблем. Предметом специального 
обсуждения становятся затруднения в реализации врачеб11ых реко
мендаций. Подробно анализируются причины и субъектив11ые моти
вы этих затруднений. Так достигается кооперирование супругов в ре
шешш сексуальных проблем. По мере накрпления супружеской па
рой опыта врачебные рекомендации 11меют менее директивный ха
рапер, все более поощряется инициат1ша пары. В случае высокой 
терапевтической резистентности, связанной с характерологическими 
особенностями больных, показано включе1ше пациентов в гrунповую 
психотерапию. 

Последний этап реабилитацио1111ой программы - сексуальная 
реадаrzтация супружеской пары. Основными задачами этого этапа 
являЮТТя восстановление гармонии сексуальных отношений и приоб
ретение супружеской парой способности конструктивно разрешать 
проблемные ситуации в сфере семейно-сексуальных отношений. 
<Х:нов1юй акцент в работе с парой переносится в область межлично
стных отношений, используются приемы из арсенала методик груп
повой психотерапии (обмен ролями, прои1·рывание конфликтных си
туаций, приемы невербальных коммуникаций и т. д.). Изменение 
сексуального стереотипа ориентировано на сексуальные особенности 
жены больного и реализацию ее сексуальных потребностей. 

При двукратных еженедельных встрецах выполнение реабили
тационной программы обычно заннмает 2-3 мес, после чего супруги 
обращаются t< врачу 1 раз в 2-3 мес в те1 1е11ие года для поддержи
вающей психотерапии. 

8.4.3.1. Неврозы н сексуаnьно-невротические 
нарушения у женщин 

Проблемы сеr<суалыюго хара1пrра занимают о;що из централь
ных мест в ряду причин развития неврозов у женщин. Так, в случа
ях, когда сексуальные расстройства обнаруживаются только у му
жей, невротические расстройства отмечаются у 60% жен. Тесная 
связь неврозов и сексуальных расстройств у женщин во многом объ
ясняется завнсимостыо сексуальной удовлетворенности женщины от 
секrу;.~.111.11ых особ<·111юсн'Й 11артr1сра и высо1юй з11<1чнмостью л.ля нее 
конфликтов в сфере семrй1Ю-('t'l\суал~.11ых от110111е1111й. Кроме того, 
женщина распола1·ает гора3дu МС'llЫш1м11, 'IPM муж 1 11111а, возможно

стями для внесения корректив в сферу ссксуаJ11,11ых опюше1111й, так 
ка1< часто оказывается связанной жнтейскими условностями в прсд
ставлениnх о женской скромности и альтруизме. Если сложившнйся 
стиль супружес!(ИХ отношений не позволяет .женщине обсудить с му
жем возникшие сексуальные проблемы и найти адекватный выход 
из ситуащш, то ее самостоятельные попытки компенсировать внутри

личностный конфликт нередко приобретают деструктивный характер 
и проявляются следующими поведенческими реаю~иями: l) фикса
цией дезадаптив·нuго стереотипа; 2) со1<ращен11ем половой активно
сти; 3) прекращением сексуальных отноше11ий. 

При фиксации дезадаптивного стереотипа женщ1ша 11е уклur1я
ется от 1штимнон близости и вариантами ее реакций могут быть. 
а) осознанное примиренне с расстройством опюшс11ий без попыток 
изменить ситуацию; б) отбывание тягостной 1~ови111юстн; в) инсце-
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нировка оргазма и сексуальной удовлетворенности. Несмотря на 
внешние различия вариантов фиксации стереотипа, в их основе мно
го общего. В частносп1, их реализация при прочих равных условиях 
происходит при сравнительно невысоком уровне либидо или его 
быстром реактивном снижении без оргастического подкрепления. 
Кроме того, представительниц этого типа реакций объединяет в це
лом положи1ель11ая установка на партнера или иная необходимость 
считаться с его позицией. 

При втором типе поведенческих реа1щий доминируют тенденцни 
количественного и качестве11ного 01·раничения сексуального стерео

типа. Данный тип поведения характерен для браков с конфли1п11ыми 
отношениями супругов, когда решение о разводе или еще не созре

ло, или напрочь отвергается женщиной. В этой связи полный отказ 
от се1<суальных контактов на поведенческом уровне для женщины 

неприемлем, так 1<ак по существу означает развод супругов. Реже 
подобная ситуация наблюдается в парах с формально сохранивши
мися доброжелательными отношениями. В большинстве же случаев 
женщины этой группы идут на близость неохотно, с явным нежела
нием, чаще в дни цикли 11еского повышения либидо. Как правило, 
уровень либидо и интенсивность сексуальных фрустраций у женщин 
данной группы оказываются выше, чем первой. В связи с этим мно
гие женщины соглашаются 11а близость только в тех случаях, 1<0гда 

муж 110лностью исключает форш11иль и форсированно проводит 
половый акт, опережая наступление у женщины возбуждения и по
слсдующнх фрустрацнй. Заметим также, что демонстрируемая жен
щшюй выраженность фрустрациii не всегда соответствует ре3:1ы1ым 
ощущениям, особенно если 11олово1"1 а~п оканчивается для нее рань
ше, чем наступает стадия предоргастического сенсорного насыщения, 

Т е. «ПЛаТО» 

Третий тип поведенческих реакций - прекращение сексуальных 
отношений - наблюдается сравнительно редко и является характер

ным истерическим типом регулящш отношений, при котором моп1-
вация удовлетворения потребности контроля над партнером и ощу

щения собственно~i ценности значнтелыю сильнее, чем мот1шация 

удовлетворения половой потребности. Обязательным условием реа
лизации этого типа поведения является наличие мягкого, доброже
лательного, уступчивого партнера, гото1101·0 на компромисс. Внешняя 
лег1<ост1, ноJ11ю1·0 от1.;а.за от ССl\суаJ1ьных контактов дост11гается в 

связи с клнничсс1ш выраже11ны:v111 сексуальными расстроiiствами 
(вагинизм, тяжелые гениталгии) или яркими ипохондрическими 
нроявлениями. 

В целом психотравмирующая ситуация, складывающаяся при 
сексуальной дезадаптации супружеской пары, м11огогранна и затра
гивает наиболее значимые потребности .ТJичностн: любовно-эр01 иче

ские, адекватной социаJ1ьной оценки, дружественного обращенин, а 

также самовыраже1111я и самоутверждения, что и приводит в даль

нейшем 1< развитию невротических расстройств у же11щ11ны или обо
их су11руrов. 

8.4.3.2.1. Невротические синдромы 
с первичным (непосредственным) 
поражением сексуальной сферы у женщин 

При перви 111юм пс11хоген1юм поражении сексуальной сферы у 
женщин формируется невротический срыв, который в подавляющем 
большинстве случаев приобретает затяжное течение, отмечаемое у 
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65,7% больных. В остальных 34,3% случаев невротический срыв 11~1е
ст острое течение с быстрым началом и развитием невротических 

проявлений. Среди всех больных ж~нщ1ш у 76,2% наблюдается нсте
ричес1шй срыв, у 20% - неврастенический и у 3,8% - тревож11О· 
фобический невротический срыв. Характерно, что при затяжном те
чении такого срыва у части больных ( lO,!J % ) его проявления 11е до· 
стигают уровня развернутых невротических состонни1u1 и огра

ничиваются затяжными невротическими реакциями системного 

типа. 

Сексопатологические проявления психогенного пораже11ия сек
суальной сферы у женщин могут быть представлены как гипо- или 
аноргазмией, так и различными вариантами генитаJ1г11й. Частоп1ые 
характеристики rипо- или аноргазм11и нредставле11ы следующим об 
разом: 

1) относительное снижение оргастичности 24,7% 
2) абсолютное снижение оргастичности 21,9%, 
3) относительное отсутствие оргазма 41,0%, 
4) аб~олютное отсутствие оргазма-12,4% 

Экстенсивность гнпо· или аноргазмии п типовом распред(' 1енни 
обнаруживает определенные закономерности 

1) изолированная гипо- или аноргазмия ( 1 стадия) 23,8%, 
2) гипо- или аноргазмия со снижением эрогенной реактивности 

(11 стадия) - 42,9%, 
3) гипо- или аноргазмия со снижением эрогенной реакт11пностн 

и либидо (111 стадия) 33,3% 

Сексуальные нарушения у женщин щш 11ервич11ом пс11хогеш1ом 
поражении сеr<суальной сферы во многом зависят от формы невроти

ческого срыва, в пределах которого они формируются. Прн истерu
ческолt m•в1юае ссксуал1,111,;<' 11ро6.r~смы u жалс->бах бо.11,11ых 11еперпо
очеред11L1, и Goл1>111.1L' и:~бсгают в 11е1н1L1х бсселах 11рямого обсуждения 
этнх вопросов. Сексуаль11ые переживания бол~,ных, как 11равило, со
провождаются яркими негативными эмоциями: отвращением к пoJIO· 

вому акту, приступами ненависти к мужу при его попытках склонить 

больную к близости, вплоть до выраженных соматовегетативных 
расстройств во время н11тимной близости (тошнота, боли в сердце, 
ощущс111н' 11р11(JлнжающС'Йся нотери со:та11ия) Для больных истери 
ческ11,\1 11е11ро:10\1 хар<штl'р111.1 JlCl\IOllC грати111юст1" 11С'пос.11<'доватС'ль 

ность, у1.;:1011ч11пост1" 11\ЮТlllЮ\Н'ЧИВОПЪ 11/HI oбcyЖJlC'llHИ СС'КсуаJ11,11ых 
проблем. ПрИ!·лашснне мужа на ll(HiC'M к сексо11атологу обL111110 
встречает активное одобрение больной Она нередко наrюмннает о 
необходимости указаний мужу на зависимость заболевания от домаш 
ней обстановки. Хотя в совмест11ых беседах с супружеской парой 
больные и проявляют готовность следовать терапевтическим реко
ме11дац11я~1. на деле эти ре1юмендацни часто ими игнорируются 

При затяжном теченин истерического невроза они заявляют, что 
11ереж11вают се1<суал1,11ую неудовлетворенность с первых д11ей брака, 
указывают, что муж был псегда противен 1<ак мужчина (при пози
тивной оценке его челоuеЧ('с1<их доrтоинств), акцентируют в1шма1ше 
врача на нмеющихrя у мужа сексуальных расстройствах и 11ытиются 
подвести его к выводу о бесперс11е1<тивности изменения стилн 1111тим-

11ых отношений. В совместных беседах с супружес1<ой 11арой нередко 
обнаруживается резко негатиuная оценка мужа ( «Люб1п только себя 
и притворяется, чтобы произвести хорошее в11ечатленне на врача») 
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В структуре истеричес1шrо невроза обнаруживаются различные ва
рианты гениталгий, в1<лючающих острые или неясные, тупые ощуще

ния внизу живота, пояснице, промежности, прямой кишке, учащен
ные позывы и рези при мочеиспускании, чувство тяжести в глубоких 

отделах влагалища или зуд вульвы. Болевые ощущения обычно име
ют приступообразный характер, нередко с постепенным началом и 
медленным разрешением приступа. Продолжительность болевых 
приступов составляет от получаса до нескольких часов, а их возник

новение бывает связано с очередным половым актом, завершившим

ся без оргазма у женщины. Своеобразной почвой для возникновения 
rениталгий служат психосексуальные фрустрации, являющиеся, квк 
правило, неотъемлемой чертой сексуальной дезадаптации пары. 
В целях облегчения «страданий» больные принимали большие дозы 
анальгетиков, пользовались заранее приготовленной грелкой, прини
мали в постели неестественные нозы. Попытки мужа успокоить боль
ную чаще всего сопровождаются ее заверениями, что «Ничего страш 

ного не случилось» и «скоро все пройдеТ» Естественно, что «Герон
чесю1й» характер подобной жертвенности усиливает у мужа чувство 

вины, что позволяет больным в известной степени реrлам_ентнровать 
сексуальную активность мужа и вносить в сложившийся стереотип 
ш1тим1юй жизни личные коррективы, соответствующие индивиду 

альным потребностям больных. 

При неврастении наряду с сексуальными конфликтами, как пра
вило, об11аруживаются серьезные осложнения во взаимоотношениях 
с cyпpyro.'lf. Сексуальное расстройство сопровождается значительным 
охлажлс~шсм, утратой влече1111я к б.1изости, переживаниями безраз
лнчин и опустошенности после ее с1<ончания. По мере течения забо
J1сва11ш1 сексуаJ1ы1ые отношения утрачивают актуальность, исчезают 

се1..:суа.1ы1ые фрустрации, эротические сновидения. Гениталr·ии имеют 
оттенок давJ1е11ия, тяжести в области малого таза и сочетаются с 

бо:1нм11 в ноясничноi'! области, 11ричем больные не выделяют их среди 
другю неврият11ых ощущt'ний. О своих сексуальных переживаниях 
женщины рассказывают мало, неохотно, занвляют, чтu они давно 

персе rали думать «об этом». Они обычно лишены наступате.пьной 
1юзинн11 110 опюше1111ю к мужу и сетуют больше на собственную 
«НеудаЧ.!iНIЮСТЬ» 

С.лу•1ан сексуа.1ы1~.1х рассгройств, развив;зю1н11хсн по механиз
мам тревож1ю-фобич1.·ско1·u невротического срыва, у же11щи11 встре

чаются рсд1ш и связаtJЫ не столько с ситуав,иями, угрожающими 

•е1<суальному благополучию, сколько с опасениями венерических или 
п111е1юло1·ических заболеваний, а также с ситуациями, субъ

ектив110 воспринимаемыми же11щннам11 как греховные или по

стыдные 

8.4.3.2.2. Невротические синдромы вторичного 
вовлечения сексуальной сферы 

в клиническую картину невроза 

несексуального генеза у женщин 

Вторич1юе вовлечение сексуальной сферы в клиническую карти 
ну невроза, вызванного несексуальными причинами, у женщин на

б:~юдается чаще, чем у мужчин, но женщины в подобных случаях 
крайне редка обращаЮiся за сексолоrической помощью. Деэантуа 
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юпацня сс1<суалыюй сферы при неврозах у женщин происходит 
легче, чем у мужчин, и если у последних застой11ые явления в пред 

статсльной железе приводят к укорочению продолжительности 11оло-
1юго акта, то развитие застойных явлений в малом тазу у женщин 
сопровождается дискомфортными ощущениями в области гениталий 

В клинической кзртине сексуальных расстрой.ств у женщин резко 
преобла;~ают тормо~ные сексопатоло1·ичt·сю1е феномены - снижение 
либидо, утрата эрогенной реа1пнвнос1 и, а11орг;1змия, коррелирующие 
с выраженностью невротического расстроikгва. Особой патоген-
1юстыо 0TJl!IЧ3IOTC'Я 1<0нфликт11ые ситуа1щ11 в OTllOlllellИЯX с сексуаль 
ным партнером, которые, даже будучи л1ш1с1111ыми сексуального со
держания, накладывают свой от11сч:.~то1< на 111п нмные отношения 
супруго!:I. К числу наиболее сложных и труд11оразрс11111мых ко11фл11к 
тных ситуаций у жN1щи11 сле;~ует отнести установление 1<01пакта с 
родственниками мужа, изменение семейных отношений в связи с 

рождением рс>С>снка, вз;:~имоотношенне с детьми от предыдущего бра
ка, бсс111~од11ыii брак, ситуаци11 любовного треугольника. Особенно 
тяжело по;:,обные снтуации переносятся в тех случаях, когда ;~еше

ние о замужестве содержало деструктивные мотивы необходимость 
уйти из неблагоприятной обстановки в родительской семье, месть 
изменившему избраннику, ориентация на материалыюс благоrюлу 
чне, стремление преодолt-ть 1<ом11лскс «непривлекателыюст11», боязнь 

остаться одинокой, необходимость легализовать беременность 
и т д. 

Факторы с преимущественно биологической направленностью 
в процессе вовлечения сексуальной сферы в клиническую картину 
невроза у женщин играют более скромную роль. В частности, при 
резкой конституциональной слабости сексуальность у женщ1ш вооб
ще не пробуждается и, следовател~..но, 11е может быть расстроена 
развитием невроза. Сильные варнанты половой ко11сппуции, грани
чащ11с с синдромом гиперсексуалыюсти, часто rюрождают пробJ1емы 
сексуальной адаптации, маJ10 зависшцие от ра~1111пня невроза. )Кен
щш1ы с 11ес11ол1,ко ослаблг11111r1м uариантом IIOJIOBOЙ конституции, от 
ЛИЧЯЮЩIН'СЯ хру11костыо LJIOЖCllИH, :i ТаКЖС' ИЗВС'СТllЫМ нрсобладани

ем эротических 11обуждс11ий 118д сс1~суаJ11,11ыми и в 11аибо.11ьшсй сте-
11е11н соответствующие С'Rронсiiским ил.салам же11ствсн1юсти, отJш

чаются высоким риском вовлечения сексуальной сферы в клиниче
скую картину невроза 

Роль возрастного фактора в развитии сексуальных расстройств 
у женщин, болы1ых 11свро:1ами, заключается в том, что наиболее 
подвержс11111,1ми ссксуаJ11,11ому срыву н11J1нюн·я молодые жt>11щ1111ы, 

не имеющие устойчивого сс1н·уаJ1ь1101·0 сн·р<·оти11а, 11 жс11щ1111ы в 1111-
волющю1шом вериоде. 

Значение перенесенных ранее п111ск0Jюг11чсских забоJ1еваш1й не
ред1ю обнаруживается в оживлении следовой нсйровегстапшной 
симптоматики под влиянием эмоционального стресса, причем эти 

явления склонны длительное время персистировать после полной 
санации очага воспаления и могут служить почвой для ипохондри
чсск11х НС'nротическнх проявлений. 

3аnиснмость 1<J1111111чсских проявлений сексуальных расстройств 
от формы Н('Вроп1чС'с1ю1·0 срL1ва относительна, так как невротическое 
состояние становится лишь одним из звеньев сложной Ц{'!Ш 11ато

генеза сексуальных расстройств у бощ,ных 11евроз~м·.1. Более :111а
чительное вовлечение сексуал~.ной патологни н кли11иче<.'1<ую кар 
тину невроза наблюдается при 11еврастс11ии, осо6сн110 ее затяжном 
тече111ш с выраже11ными дспрссс11в11ым11 11л11 шюковдрическими 

расстройствами. 

487 



8.4.3.2.3. Лечебно-реабилитационная тактика 
при сексуальных расстройствах 

невротичес~<ого генеза у женщин 

Ликвидация ко11кретных причин сексуальной дезадаптации су
пружеской пары 11е всегда приводит к нормализации сексуальных 

отношений, так как сложившийся патологический стереотип о~<азы
вает тормозящее влияние на женскую сексуальность и после их 

устранения. 

На этапе сексуальной ресоциализации супружеской пары, 
поl'lн1мо общих мероприятий, предусмотренных при реабилитации 
мужчин (нормализация отношений, созданне соответствующей 
обстановки для близости 11 т. д.), возникает необходнмость масснв
ной психологической подготовки женщин к принятию последую

щих терапевтических рекомендаций. 
На втором этапе восстановнтельной терапии, несущем макси

ма:1ьную пс~rхотсрапсвт11чсскую 11агруз1<у, нелесообразно выделять 

два терапевтических периода: устра11е11ие «техннческнх» дефектов 

се1\суалыюго стереот11па пары и глобальную реконструкцию стиля 

и11п1ш1ых отношений с использованием индивидуального гипера
даптнв1юго стереоти11а. Следует учитывать, что универсальные ре
комендации форсированного воздействия на эрогенные зо11ы жен
щины чаще приводят к негативному результату, так как тормозят

ся ее естественные сексуаJ1ыше побуждения. Поэтому реконструк 
ция сексуальных отношений пары nре;:щолагает временный возврат 
к тому стереотипу, который ранее обеспечивал у женщины извест
ны!~ уровень психосексуальной реактив11ости. Некоторое ожнвление 
психосе1-;суальных фрустрациii, если выпо.111е11ие рекомендацнй не 
сразу приводит к восстановле1шю у же11щи11ы оргастической 

фу11кц11и, является благоприятным прогностнческнм признаком и не 
должно сдерживать активности супругов. Этого нетрудно достичь 
при соответствующем психотерапевтическом предупреждении. 

Заключительный этап реабиJ1итации - сексуальная реадапта
цня супружеской пары - состоит в естественной редукции rипер
адаптивного стереотипа по мере стабнлизацнн сексуальной фу11к
ци11 ЖСНЩllНЫ. Роль вrа 1 1а в процессе рсадаптанни пары сводится 
к 11римс11с11ню 110/tдсрживающt'i'I 11сихотсра111111 и 1юстспс11110 реду
цируетсн 110 мере то1·0, ка!\ су11ружсо;а51 11ара приобретает соб

стве1111ый опыт преодоления трудностей в процессе се1\суальной 
адаптаци11. 

8.4.4. Синдром дезактуализации 
и реадаптации сексуального 

поведения 

Посколь1<у 1111 одна из половых функций не является витальной, 
любое тяжеJiое заболевание автоматически приводит 1< не:-ледленной 
дезактуализации сексуальных интересов, оттесняет сексуально

эротическую 1\1ОТ11Вацию поведения на задний план. Однако в ста
дии реконвалссценции, даже ес:1и человек утратнл зре1111е и слух, 

но сохранил жизнь, после периода адаптации к 11овы;-,1 ус.повиям 

у большинства больных сексуаJ1ьные интересы н потребности вос
ста11авливаются, но их удовлетворен11е затруд11яется, что и опрсде-
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ляет содержание синдрома деза1пуализации и реадаптацин сексу

ального поведения. 

Этиология. Дезактуализация сексуальных интересов и сек
суальные затруднения наблюдаются при самых различных острых, 
хронических и инвалидизирующнх заболеваниях (полная слепота, 

псориаз, ампутация конечностей, мае гэ1:томия, экстирпання гор
тани и др.) Однако наиболее изучены сексологические аснскты 
при заболеваниях сердца. Имеются полученные посредством строго 
объективизированных регистрац1юнных методик сведения о влия 
нии половой активности на работу сердца у здоровых и 11еренссш11х 
инфаркт миокарда мужчин, исследования случаев смерти, связывае

мых с половой активностью, а также клинические данные о сексу 
альном поведении больных, перенесших инфаркт миокарда. 

Клиническая картина синдрома четко делится на две 
фазы: вынужденной абстиненции (собственно дезактуализацни) и 
постабсти11ентных или реадаптационных расстройств. Так, 1юсле 
травмы глаз и полной слепоты фаза деза1пуализации сменяетсп 
фазой реадаптации после того, как больной, примирившись со своим 
новым состоянием, сталкивается с главным пат о гене т и чес к 11 м 
мех а низ мом (иск.пючающим простое возобновление отставлен
ной в первой фазе половой активности) - утратой столь важного 
для большинства мужчин визуального канала сексуальных возбуж 
дений. Если в первой фазе преобладают элементарные патогене
тические механизмы «чисто» биологического (физиологического) 
плана, то во второй фазе ощутимо возрастает знач11мость психоJIО
гических (в том числе социально-психологических) компоне11тов 

та же утрата зрения, кроме физиологических затруднений, отяго
щается изменением социалы1ого статуса (молодой, независнl\1ЫЙ, 
подвижный мужчина нревращается в скованного 11 сковывшоще1·0 
других инвалида). При значительной длительности забо,1евания 
наблюдается переход от простой дезактуалИЗЭ!LИll (с нанбольшим 
снижением трех первых показателей СФМ и СФЖ.) к невротиче
ским проявлениям широ~юго диапазона, от «чисто» экзальтацион

ных симптомов до фун1щ1юналыюго снижения. По 1\tиновании острой 
фазы восстановление 110;10вой активности 11ро11сход11т J1иGo путем 
возвращения к имевшемуся до заболевания стереотипу сексуаль
ных отношений (при некоторой количественной редукщш), либо 
путем формирования новых сексуальных отношений (обусловленных 
спецификой и11вал~щности). При этом в обоих раз1ювнд11остях от 
ноше11ий 11осле заверше1111я фазы реадаnтации прослежинается 

общан :1акономер11ость --- сдвиг в сторону нреоuладання личност
ного, «чнсто» 11еловсчсс1щ1·u ком1ю11с1па устанавливаемых после 

инваJIИдизацни от1юше1tий 11:.JД KOMllOJ1e11тoм с11ецифнчссю1 се1.;су 

альным. С позиций системного подхода разработаны эффективные 
лечебно - ре а бил и та ц ионные про1·раммы реадапта1н111 
больных, перенесших инфар1п миокарда [Зайцев В. П., Коше
лев В. С., 1979; Васильченко Г С., Володин В. С., 1987]. 

Одним из механизмов реадаптацин на новом уровне становится 
реду1щия сексуальных экспектаций вплоть до полного отказа от не

которых 11роявлс11нй, в частности от генеративных притязаний 
(сюда входят 0111<ОJ1ОГ11 1 1еские, гинекологические и хирургические 
заболевания, завершающиеся спасением жизни ценой 1юл11ого 

бесплодия) 
П рог но з определяется с11е1111фикой заболева11ш1, вы.Jвавшего 

первичную дезактуализацию, возрастом, половой 1<011сппуцией 
и личностными особен~юстями, однако особую роJ1ь играют семей

ный статус и межличност11ые отношения су11ругов. Хорошая и 
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стойкая реабилитация, как правило, устанавливается у состоящих 
в браке больных при взаим1юй межличностной с;~аженности и обо
юд~юй заинтересованности в 1.юсстановле1111и половой актнвности. 

8.4.5. Мнимые сексуальные расстройства 
у мужчин 

К м111!мым сексуалы1ым расстройствам от11осятся жалобы на 
1юJюв1,!с функцнн при отсутствии отклонений от возрастной и 
констнтуц11она:11,ноi'~ ноrмы в реал:вации rюловых актов. 

Этиология мнимых расс-1ройств, та!( же как и исп11111L1х, 
llJ1юрикаузал1,на: отсутствие или грубые ис1<ажения 11нформаци11 о 
нормальной половой жизни сочетаются с индивидуа;1ы1ыми осо

бе11носп1ми лич11ости. способствующими некритическому воснр11я
п1ю Jюжных сведений и их свсрхцешюй фиксации. Предраспола 
гающныи факторами чаще являются леп<ое и1пеJ1лектуалыюе с1щ

жение или черты тревожной мнительности. Искаженную инфор
маци10 чаще получают от сексуал1,ной партнерши, друзей и зна
комых, нз некомпетентно составленных санитарно-просветительных 

J1екц11й и брошюр, а также от не имеющих профессиональной сс-к
сологнческой подготов1ш медицинских работников. 

Непосредственным толчком к формиrованюо синдрома 01ужат 
неудача сношения, предпринятого в неблаr·оприятных условиях, 

11остабстине11тное укорочение полового акта, смена партнерши. нор

мализация 11араметров копулятивного цикла прн налаживании регу

ляrной половой жизни, окончание периода юношеской гиперсс1<

суальности, а также некоторые симптомы женских сексуальных 

расстройств (ви11у за которые склонны возJ1агать на себя сами 
мужч1шы, их жены и некоторые не расrюлаrающие сексологиче

скоИ подготовко~ врачи). 
Патогенез мнимых расстроiiств сексуальной сферы опре

деляется тем, что пр11 отсутствии объекпшных отклонений от воз

растной и конституцио11а.11ы1ой нормы имt'ютсн субъекпшные со
мнен~н1 в CAOllX С<>ксуаm.111н HO"JMOiIOIOCTЯX, а llt'f'l'JЩU и усП<.'!Нl!ая 

укорt·шпы·н )'Ul'IКJt(•н11oc 1ъ 11 11ару111еню1х, ·1 ;1я111.ан у1·ро3у ра::нттня 

невротической реа~щии. Одним нз самых распространенных пато
генетических факторов, способствующих выявлению, акцентуации и 
фиксации сомнений в своем се1<соло1·ическом благополучии. являет
ся ош:шофобия. 

Кл и 11 и чес к а я к арт ин а мнимых расстройств половой 
сфЕ·ры у мужчин условно подразделяется на четыре варианта: 
1) l преобJ1аданием чрезмерных требований к себе (20% мнимых 
расстройств); 2) с отнесением к себе воображаемых изъянов 
(Б,7%); 3) с неадекватной личностной реающей на естсстве1rные 
физиоJ1огнчсские 1\ОЛебания се1.;суальных проявлений (37,8%); 4) с 
пр~об:1ада11ием неправильного 11оведения оп.~юго или обоих партне

ров (в том числе при несоблюде11ии эJ1еме:~тарной «техники» 1<0н
туса, например, при редукции предвар11те.r1ь11ых даск) или се1<суаль-

11ых дефектов жс11щ1111ы (35,5%). 
Д.1я втоrюго варианта характерно, что молодые лю;щ заранее, 

еще до 11ервых поrтыток начать половую ЖИJ/11,, с•rнтают себя 
сексуально дефектными. Эту убежден11ость, основанную на юноше
скоii мастурбации, они подкре11ляют «анатомическими» соображе
ннями. К сожалению, мо.rюдой возраст и полное отсутствие опыта 

490 



половой жизни при этом вариаnте в большинстве случаев позво
ляют ставить диагноз мнимых сексуальных расстройств лишь пред
положительно. Определенная часть наблюдаемых в этой группе 
проявлениii в дальнеi1шем развертывается в прогредиентныit 
эндогенный процесс. 

Д и а r но ст и к а синдрома мнимых сексуальных расстройств 
облегчается опорой на квантифицированные показатели, в част
ности шкалы СФМ и индексы половой конституции. Так, общая 
формула СФМ, выведенная как средняя величина из четырех груп
повых формул, характеризующих клинические варианты, демон

стрирует максимальное снижение показателей заключительной 
триады, нескОJJы<о меньшую вовлеченность первой триады и наи

лучшую сохранность центральной части, отражающей фактиче
ские параметры протекания копулятивноrо цикла. Детальный ана
лиз соответствующих показателей применительно к си1щрому мни
мых сексуальных расстройств см. в разделе 4.3. l. 

При д и ф ф ере н ц и аль ной дн а r но ст и к е необходимо 
иметь в виду, что любой синдром мнимого сексуального расстрой
ства - не полное здоровье, а расстройств о, 110 субъективное. 
Более того, это и не простое житейское заблуждение ил11 невеже
ство, поскольку страдающий этим р2сстройство~1 обязательно 
встревожен, обеспокоен и убежден в своем сексуальном дефекте. 

При выявлении сверхценных фиксаций на сексуальной сфере 
без фактических отклонений половой "активности от возрастной и 
конституциональной нормы приходится тщательно дифференциро
вать синдром мнимых сексуальных расстройств от и11ищ1алы1ых 
невротических проявлен11й, особенно процессуального дебюта. Ино
гда его удается распозн<нь по а1юзогноз1ш, т. е. н<:>способности 
критически оценить свое болезненное состояние, что обычно на

блюдается в различных стаднях психозов и чаще при дефектных 

состояниях психики (при сн~щроме мнимых сексуальных расстройств 
соотношение обрат11ое: убсжде1111ость в своем дефекте сочетается 
с фушщ11011ал ьной сох pL1111юстью). Дифференци алыrая диагностика 
этих состояний облеrчаетсн утрирова1111остью, неJ1епостью жалоб, 
отщеплением элементов сексуального поведен11я от совоj(уп11ост11 об
щественных, бытовых, межличностных связей. Так, если больной 
внезапно вылетает самолетом в Мос1шу и настойчиво требует 
сделать пластическую операцию для увеличения полового члена, 

то сексопатолог обязан 11емедле11110 консультировать его с психи 
атром. 

I3 диффе1н'111t11аJ1ы1оii диапюспше м11имых сексуалышх рас 
стройств от 11<1'1ал 1.11ых с гащ1й 11св1юти•1ссюrх расстройств 11сих11 
ческой составляющей также помогает 1111<:зла СФМ. нрн си1щроме 
мнимых сексуальных расстройств суммарный показ<1тсл1, первой три 
ады во всех клинических вариантах выше суммарного показателя 

третьей триады (см. табл. l l), по мере постепенного утяжеления 
расстройств с переходом в невроз сначала происходит выравнивание 

суммарных показателей первой и третьей триад, а затем снижение 
второii триады, которая в своем снижении «обгоняет» первую. 

Л сч с 11 и с и 11 рог но з. Поскольку синдром мню1ого сексу 
ального расстройства представляет особое, <:препатологичес1<ое» со
стояние, при котором 1юсJ1едова·1елыюсть автоматизмов конулн 

тивноrо цикла оказывается устойчивее и сильнее, чем дсстабнли 
зирующее воздействие сомнений, овладевших созна1111см болы1ого, 
достаточно эффе1пивна своевремс1111ая психотеrапня (преи!l1уще
стве111ю рационалышя) 
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9. ЭРЕКЦИОННАЯ СОСТАВЛЯЮЩАЯ 
КОПУЛЯТИВНОГО ЦИКЛА 

и ЕЕ nд толоrия 

В соответствии с физнологическоi'1 фу11кцией, которую обеспе
чивает данная составляющая - состояние эреющи 11олового члена, 

она и обозначается как эрекц11онная. Поскольку без эре1щий 11евоз
можны интроитус и ко11улятивные фрикц11и, ф сном е н эре1щни 
среди жалоб сексологических больных занимает ведущее место. 
По данным Всесоюзного научно-методического центра по вопросам 
сексопатологии, соотношение жалоб на расстроiiства эрс1щн11 и 
эякуляции составляет 453:313. Однако феноме11 эрекции не 
слел.ует отождествлять с эрекционной состааляющей, которая опре

деляется не только ее физиоJюгическим результатом, 1ю и анато
мичес1<им субстратом (снинномозговые центры эрс1щ1111 с их 
экс:rраспинальными афферентными н эфферентными рефлекторны 
ми дугами, а также сосудистый аппарат полового члена) Стой 
кость анатомо-физиологических структур эрекционной составJ1яющсй 
несоизмерима со стойкостью крайне реактивных и функ1що11ально 
ранимых составляющих более высокого ранга - нейроrумораJ1ыюй и 
психичес1<ой, по от11ошению к 1шторым феномен эре1щ11и чаще яв 
11ястся J111шь нндикатором. 

Если у мужчины в момент интимной близости ослабевает эрск 
ция, то в большинстве случаев это является результатом сложных 

процессов, связанных с условнорефлекторным и диэнцефально
вегетативным обеспечением сексуальной сферы. Считать, что 
большинство та~шх срывов происходит вследствие внезапного исто

щения сш11шомозговых центров, так же наивно, как и объяснять 
их патологическими сдвигами в 11ейрорецеnторных образованиях 
предстательной железы. 

В противоположность «расширенному» подходу в диагностике 
«сп1111а"1ы1ых» поражений диагностика расстройств эрекционной со
ставляющей до"1ж;1а 01111раться 113: 1) 11е11рологнчсс1ше симптомы, 
до1«нываю1цис су1цествова1111с то11ическо1-о l)l!a1·a с111111а.п~,1юй или 
11<1 pae111111am.1юii J1О1<аJ111:1<щи 11 ( 11а11р11мер, 110раже1111;1 1111 eгigc11tes 
нли 11. 1loгsalis pe11is); 2) урологичес1ш llJIИ а11Г11ОJ1Uгнчески реги 
стрнрусмыс симптомы поражения полового члена (рубцы, induгatio 
pcnis plastica, системное поражение сосудистого аппарата кавер 
нозных тел и т. д.) 

9.1. Лечебные методы, используемые 
при расстройствах 
эрекционной составляющей 

9.1.1. Эректоротераnия 

В ряде случаев прн расстройствах эрекционнон составJ1яю
щсй ( 1 iаще тр.:шматнческого или посто11коJ1Огнчсского генеза) по-
1Jовыс фуmщии удается обеспечить только с поыощью методов 
«нацс.1с1111ых» на феномен эрекции. Иногда их приходится приме
няп, и для .'!ечення тяжелых запущенных поражений других со
ставляющих, в частности психической. К таким методам относятся 
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прежде 

рование 

ства. 

всего эректоротерапия, 

и ангиохирургические 

а также хирургическое шини-

реконструктивные вмешатель-

Некоторые сексуальные нарушения могут быть преходящими 
и часть их может восстанавливаться самопроизвольно. Однако при 
выраженной декомпенсации этого не происходит и у больных, как 
правило, возникают отрицательные эмоции, которые, угнетая эрек 

цию, лишают их возможности совершить коитус. В создавшейся 
ситуации выпадает фрикционная стадия копулятивного цик"1а, в 
связи с чем исключается механизм обратной афферентации Это 
состояние можно рассматривать как фактическое око1111ание есте

ственного развертывания компенсаторных реакций, необходимых 
для восстановления половых функций. В таких случаях, одна1<0, 
можно добиться компенсации путем применения эректора, позво

ляющего совершить половой акт при ослабленной эрекцни или 
даже без нее. Таким образом восстанавливается фрикционная 
стадия, в ходе которой возникает и формируется обратная аффе
рентация. На ее основе заново компонуется вся психофюи0Jю1·и 
ческая последовательность копулятивного цикла. 

При обучении пользованию эректором можно создать у боль
н~го уверенность в успешном совершении полового акта с его по

мощью. Необходимо также убедить больного в том, что половой 
акт с применением эректора будет максимально приближаться к 
нормальному Уже одна лишь словесная инструкция может ока 
зывать положите"1ьное влияние. 

Обучение больного пользованию эректором является одним из 
факторов, включающих компенсаторные механизмы: у многих боль 
ных с расстройствами психической составляющей эрекции вое 
станавлиnаются после обучения, но до применения эректора 

У других больных наступает полное восстановление половых функ 
ций после нескольких половых актов, совершаемых также без не

посредственного использования эректора, который находится ря 

дом, но не применяется. 

Для успешного 1юлово1'О акта с помощью эректора необходимы 
ма1<с11маль110 благоприятная обстановка и полная интимность. 

Особое значение при этом имеют тактичность и деликатность сек 
суальной партнерши. Важное значение приобретает совпадение ин 
дивидуальных особенностей (качеств) женщины как сексуальной 
партнерши со сформировавшимся сексуальным стереотипом боль
ного. Если больной после любовной игры с сексуальной партнер 
шей не может сmн•р1шп1, половой акт в связи с нарушением эрек 

ции, то в его ЦНС все равно и:~ ра:1J1Ич11ых эрогс1111ых зон посту 
пает комвлекс афферентных возGуждевий, а также формируется 
акцептор результатов действия. О;щако в этих условинх обратная 
афферентация совершенно не соответствует тому резулыату, ко

торый был запрограммирован, что приводит к рассог.1асованию, 
и весь физиологический процесс резко нарушается. В таких случаях 
для компенсации нарушенных функций необходимо искусственное 
моделирование ныпавшеrо звена. Эректор дает возможность боль
ному нроизвести интроекцию и совершить все стадии копулятив

ноr о цикла. r Iри этом включается обратная афферентация, возни 
кающая в нейрорецспторах кожи полового члена, кавернозных 

телах, задней уретре, семенном бугорке, а также в экстерорсцеп 
торах контактных и дистантных эрогенных зон (которщ' имеют 

сугубо индивидуальную тонографию у различных муж 1ш11) Все 

эти факторы в свою очередь максимал1,но приближают совершае

мый с помощью эректора половой акт к физиологическому Обра 
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зовавшаяся при этом обратная афферентация информирует ЦНС 11 
протекании всех стадий копулятивного цикла. Особой выраженнос1 и 
обратная аффере11тация достнгает на эякуляторно-оргастичес1<0й 

стадии цикла. Это гш1вный механизм, который информирует ЦНС 
о достаточности или н~достаточности проведенного поведенческого 

акта, обеспечивая безусловнорефлекторное подкремс11не в виде 
оргазма. 

Основным показанием для применения эректора является изо
лированное нарушение эрекционной функции (при сохранности ли
бидо и эякуляции) у больного с расстройстnами эрекционной, пси
хической или нейроr·уморалL.ной составляющих. В частности, ис11оль
зова1111е эректора показано при снижении и.1ш прекращении эрекции 

в период предварительных ласк, при попытке к шпрос1щии 

или непосредственно во время фрикционной стал.11н ко11уJ1я·1 ис1юго 
цикла. 

Поражение эрекционной составляющей возникает у больных 
при органических заболеваниях и травмах спинного мозr·а, пери
ферической нервной системы, а также полового члена. Лечt>ние 
их, как правиJiо, чрезвычайно сJюжно, и часто lюмплексная пато
генетическая терапия этих расстройств не приводит к восс1·а1-10вле
нию половых функций. Это в свою очередь вызьшает тяже:1ые пере
живания у больных, нарушает их трудоспособность, 11орождает 
социальную дезадаптацию и нередко приводит к суицидальным по

пыткам. Холостые мужчины вследствие этого не могут вступить 
в брак, а женатые вынуждены преждевременно прекратит~, поло

вую жизнь, что нередко становится причиной конфликтной ситуа
ции в семье и даже ее распада Постоянное применение эректора 
при каждом половом акте у таких боJiьных дает ед11нственную 
возможность успешной функциональной реабилитации, позво.1яя на
чать или возобновить половую жизнь. При назначении эректоро
терапии необходимо учитывать психологическую готовность (уста
новка больного к данному лечебному методу) 

Механические вспомогательные средства, используемые для 
эре~поротерапии, должны отвечать следующим требованиям: 1) по
ловой акт, совершаемый с их помощью, должен максимально 
приближаться к физиологическому; 2) оии не должны вызывать 

неприятных ощущений 1111 у мужчины, ш1 у Ж('!IЩ11ны; 3) кожный 
покров 110J1011ш·о 11J1e11a ;~олже11 61,~п, маке11маJ11>1ю открыт; 4) ме

ха1ш11L'СКНе вс1юмо1·ателы1ыс средства следует подбирать строго ин

дивидуаJiьно; 5) они должны обеспечивать приспособление к изме 
няющимся размерам полового члена при наступлении эре1щии, 

6) механические средства до.11жиы быть простыми и удобными 
в применении; 7) длительное применение их должно быть совер 
шенно безвредным для мужчины и женщины, 8) механические 
средства должны выдерживать гигиеническую обработку 

В отечественной медицинской практике нзвестны два типа 
эре1поров: верхние (стержень проходит по спинке половоrо члена) и 
нижние (стержни проходят по уретральной поверхности полового 
члена) Среди эректоров первого типа заслуживает внимания мо 
дель С. А. Плотичера и И М Порудомииского (рис 4t и 42) 
Верхний эректор (см рис 41) состоит из двух металлических про 
волочек, образующих его стержень Один из концов стержня закан 
чнвается дугами, изогнутыми по конфигурации околовенечной 
борозд~ш полового члена На втором его конце имеются рожки 
на один из которых надета пластмассовая трубка с застежкой на 
конце, другой - имеет так называемый грибок для фиксации за 
стежю1 Этот эректор, надетый на половой член (см рис 42), обеспе 
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Риt:. 41 Эрек"ор верхний. 

tшвает ему ригидность, вследствие 

чего появляется возможность со

ВеJ'}шить коитус при любом сни
жении эрекций или их отсутствии. 
Однако излишняя затрата време
ни на снятие эректора, когда по

сле наt.tала фрикций появляется 
(или улучшае'fся) эрекция, опас
ность травмы влагалища конца

ми дуг, объемность, вызывающая 

неприятные ощущения у женщи

ны, слабая фиксация полового 
члена дугами, требующая надева
ния презерватива, который ослаб
лясr С('ксуаJ1ы1ыс ощущения, оп-

ределяют несовершенство данной 

Рнс. 42. ВL'рхний эректор, наде
тый на ПОJ1овой член. 

Рис. 43. Н11жний эре1оор Н. Ф 
Синева. 

модели. МодифИI<ацня этой модели, предложенная 3. А. Зусма110в
ским и М. В. Цирюльниковым, отличается дополнительными дуга
ми, расположенными ближе к корню полового члена, что несколько 

улучшает фиксацию, но еще более увеличивает его объемность. 
Наиболее отоечающей оышеописанным требованиям яоляется 

модеJ11, 11. Ф. С1111епа, 11рс;~ставляющая собой конструкцию из цель
но1·0 кус:-:а у11ру1·ой 11роu0Jнж11 (покрытой тонкой пластиковой 
оболочкоii), похожую на «сш1кю> (рис. 43). Стсржни-«полозья» про
ходят по уретральной nооерхности полового чJJена, а дуги охва
тьшают голооку по венечной бороздке и корень полово1·0 члена у 
лобка, что позооляет достичь хорошей фиксации эректора. Это 
препятствует непосредственному соприкосновению дуг с голоокой 
клитора во время полового акта. Эректор не мешает удлинению 
по.пооого члена во время эрекции, так как соединение дуг с «по

лозьям11~ достаточно подвижно. При пользовании эректором половой 
член в период полооого акта остается совершенно открытым, 

благодаря чему его рецепторы доступны для сексуальной стиму
ляции. Гигиеничес1<ая обработка эректора (теплой водой с мылом 
или дезинфицирующим раствором) не прсдстаоляет трудностей. 

Оснооными п рот и в о 11 о к а з а 11 и я м и к применению эректо
ра являются факторы, резко огра11ич1шающ11е или полностью 
исключающие сексуальность мужчины: тяжелые заболеоания сер

дечно-сосудистой системы, состояния после недавно перенесенных 
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1111сультов и инфаркrов, период реконваленсценции riocлe тяжелых 
длительных соматических заболеnаний, ряд психических рас

стройств, заболеоания половых органов - выраженная гипо- и 
эписпадия, а также недоразвитие головки полового члена со сла

бой выраженностью венечной бороздюt, в связи с чем эректор не 
удается фиксировать. Эректор также не рекомендуют больным с 
различными поражениями эякулярной составляющей. 

9.1.2. Локальная декомпрессия 

Метод локальной декомпрессии (ЛД), известный также под 
названиями локальное отрицательное давление (ЛОД) и «rшевмо
массаж», был предJ1ожен И. В. Заблудовским в 1909 г. Он по
зволяет вызвать полноценную физиологическую эрекцию неза

висимо от сексуально-эротических воздействий. Метод ЛД, разра
ботанный Р В. Беледой *, с ус.пехом применяется для лечения 
с~ксуальных расстройств [Васильченко Г. С., БеJ1еда Р. В., Го
рячев Б. А., 1981, 1983]. Он показан в первую очередь при 
различных клинических вариантах синдрома сосудистой недоста
точности эрекционной составляющей, при нарушениях псих11ческой 
составляющей, в клинической картине которых доминирует ослаб
r~ение эрекций, а также при некоторых формах простатитов. 

Во время сеансов ЛД половой член помещают в баро1<амеру 
При этом пронсходит интенсивная диффузия кислорода из ~рови 
о ткани, т е. активная оксигенацня в условиях раскрытия и на

полнения кровью большинства капилляров. Это способствует уве-
1шче11ию площади транскапиJiлярного обмена для газов и пита

гельных веществ, улучшению функции плазматических мембран, 

rранспорту кислорода в межтканевых пространствах и интерсифи

кации метаболизма. Все эти процессы улучшают трофику и спо
собствуют ликвидации дегенеративных изменений в сосудистом 
аппарате кавернозных тел, о чем свидетельствуют стойкость 
получаемых результатов и динамика эндоуретра.1ыюй термометрии 
[Васильченко r. С., Володин в. С., 19871. в ОТJIНЧИС от .пругих 
сексологических сшщромов 11р11 11ару111е11ш1х сосущн:тш·о аш1арата 

кавсрl!озных тел требуется более дJштеJ11>1юс лечение ЛД. 
Еще более стойкий эффект отмечается при психогенных фор

мах расстройств психической составляющей (в частности, при нев
розе ожидания), особенно у больных с сочетанием невротического 
развития и неблагоприятного личностного преморбида в фазе ин
волюционного снижения. Здесь важ1ю не столько улучшение 
трофики, сколь1<0 восстановление стершихся энграмм сексуально 

окрашенных «форлюстических» ощущений. Возникая в эрогенных 
зонах полового члена на первых фазах эрекции, они запускают 

и затем поддержшзают ци1<.11ические механизмы психосексуального 

возбуждения. Баро-, терма- и хеморецепторы, раздражаемые прн
•швом окс111·енированной крови к головке полового члена, порож

цают импульсы, поступающие к суб1<0ртикальным и кортикальным 

половым центрам. В результате этого «оживляется» многоуроn
невая структура взаимодействующих центров, у больных после 
ед1111ичных лечебных сеансов ЛД восстанавливается вера в свои 

* Авторское свидетельство № 774558. 
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возможности и происходит стойкая сексуальная реабилитация. 
Этому способствует и непосредственное влияние на психику на
циента буквально на глазах возникающей эрекции. 

Положительные результаты применения ЛД при поражс111111 
эш<уJiяторной составляющей (в форме хронических поостаппов) 
свидетельствуют о косвенном влиянии благотворных сдвш·ов 

в гемодинамике кавернозных тел полового члена на васкуляри

зацию предстательной железы Ее кровоснабжение тесно связано 
с ва:.юциркуляторными колебаниями в кавернозных телах полового 

члена. 

Т с хн и к а п ров еде ни я п р о ц ед у р. ЛД проводят с по
мощ1,ю аппаратов АЛП-02 или АЛИ-О\, серийно выпускаемых оте
чсс-1 венной промышленностью, и специальной целыюлитой или со 
сварными швами колбы из органического стекла овальной формы 
с двумя отверстиями: одно размером 35-45 мм для введення 
полового члена, другое - для декомпрессии. Применение стеклян
ных колб из-за возможности травматизации полово1·0 члена оскол

ками недопустимо. Колбу соединяют штуцером с ручкой шланга 
аппарата АЛП-02 (иJ1и АЛИ-О\) с помощью переходной резиновой 
труб1<н. Выступающий край колбы, параллельный лобку, смазы
вают кремом или вазелином. Пациент, широко раздвинув ноги, са
дится на край кушетки и вводит половой член в колбу. Затем 
он подтягивает кожу лобка вверх и расправляет кожу у корня 

полового члена, создавая этим герметичность при соприкосновении 

колбы с лобком. После этого включают аппарат 
Метод ЛД можно проводить по двум методикам В соответ

ствии с первой методикой давление в колбе снижается до 460-
360 мм рт. ст" что соответствует 0,63-0,48 усл. единиц (кгс/см 2 ), 
обозначаемых на шкалах аппаратов, выпускаемых предприятиями 

объединения «Союзмедтехника». По истечении 5 мин аппарат 
выключают. Пациент во время процедуры ощущает распирание 
у корня полового члена. Болезненные ощущения в головке при 
появлении сильной эрекции служат сигналом для увеличения дав

ления в колбе до 460~560 мм рт. ст. (около 0,63-0,76 усл. еди
ннц), что достаточно д.~я поддерж::шия 11олной эрекLщи без болез
нс1111ых ощущений. Но время процедуры пациент держит руку на 
кнопке сброса разреження (аппарат АЛП-02) или ногу на педали 
(аппарат АЛИ-О\) для быстрого увеличения давления в колбе при 
появлении болевых ощущений в головке полового члена или у 
его корня (в связи с втягиванием кожи или яичек). Экспозиция 
продолжастсн ~) мнн с момента во:шиюювения 11олной эрекции 
(5-6 мин от начала 1ю1111жсш1я даnления в колбе). После 3-ми
нутного перерыва экспозицию повторяют. В течение сеанса произ
водят 3-5 экспозиций. Курс лечения включает 12-15 сеансов с 
перерывами 1-2 дня (в среднем 3 сеанса в неделю). 

При второй методике (В. М. Маслов, Б. А. Горячев) * аппарат 
остается включенным в течение всей процедуры, давление в колбе 
регул11rуется самим пациентом, ориентирующимся на собственные 
ощущс11ия, IJOJt контролем врача. При первой экспозиции дости
гаетсн разрежение 460-360 мм. рт. ст., которое удерживается до 
появления выраженной эре1щии, сопровождающейся болевымн 
ощущениями в гоJювке, после чего разрежение сбрасывают до 

нулевой отметки вакуумметра. Затем давление вновь rюнижают 
до появления болевых ощуще1111ii в головке полового члена. Та~ше 

* Авторское свидетельство No 1250294. 
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манипуляции пациент продолжает в течение 5 мин. Затем сле
ду('т нерерыв (без снятия колбы) в течение 2 мин и процедуру 
rювторнют (за один сеыrс проводят 3-5 процедур в зависимости 
от глубины расстройства и намерений врача). 

[l('рвая методика ~комендуется для лечения поражений эрек
цио1шой состав.'lяющеii, требующих более длвтеJ1ьной экспозиции, 
например при фибропластической индурации полового члена. Вто
рая методика чаще применяется при расстройствах психической 
составляющей, когда быстрая смена дав.пения способствует вос
становлению и закреплению динамlfческого стереотипа сексуаль

ного возбуждения. Однако обе ме1одики могут сочетаться и прп
водиться последовательно во время одного сеанса, при этом первая 

методика сокращается до l-2 экспозиций, а вторая продолжается 
до 3-5-кратного возникновения полной эрекции. 

Во время каждого сеанса обязательно прнсутстоие вpaIJa, 
который использует факт возникновения эре1щии во оремя про
цедуры, более быстрое их rюявление при последующих сеансах 

и т. д. для донолнительного нс11хотерансrпическо1·0 воздействия, что 

значительно повышает эффективность .11ечс11ия. Отмс 1 ~ая в беседе 
с пациентом более быстрое возникновеff.Ие эрекций, их усиление и 
стабилизацию с каждым последующим сеансом, врач может про

вести парал.пель с nолооой жизнью, коrда при регулярных контак

тах с постоянной партнершей состояние сексуальных функций также 
улучшается. 

После нроцедуры колбу тщате.1ьно моют теплой водой с мы
лом и щеткой, а затем обрабатывают 1 % раствором хлораl\lн11а. 

Курс лечения при второй методике включает 10-12 процедур 
ЛД через день, их количество ограничивается при психогенных 
формах и увеличивается при сосудистых синдромах поражения 
эрекциониой составляющей. Повторный курс назначают индиви
дуалыю в зависимости от состояния пациента и динамики 

клинической картины сексуального расстройства. 
Во время первых процедур, когда пациент еще 11е полностью 

освоил методику, возможно внезапное появление резких болез11ен11ых 
ощуще11ий у корня полового члена. Они связаны с втягиванием 
кож11 Jюбковой области 11 колбу при 6()лы11rм ди<~метре отверстия 
колбhl. ( lрсду11релн ~ъ эн> 1ю1мож1ю, тщателыю расnравнв кожу 
у кr:~н колr~1,1 lf('!H'Jt 11roн.cл_yroii 11J111 применив колбу с меньшнм 
днам1·1·1юм ппн-rх-л1я. Цля этnИ же цели можно испоJ1ьзовать про
и . .ладки из нлопюй или вакуумной резины с отверстиями различ
ного диаметра. Такую прок"1адку подбирают инднвндуалыю для 
каждого пациента, помещают ее между колбой и кожей лоб

ка, что wсключает появление болевых ощущений. 

Иногда в результате увет1чения времени экспозиций (более 
3 мин) или их числа отмечается отек кожи полового члена, воз
никающий во время процедуры или через 20-30 мин после ее 
окончания. Для nредупрежде:шя этого необходимы правнлыюе 
дозирование времени процедуры и ко1;rроль врача за ее прове

дением. 

П рот и в оп о к аз а н и я к ЛД: псвхнчес1ше расстройства, вы
раженный атеросклероз, в частност11 коронарокардиосклероз или 
церебральный атеросклероз; инфекционные заболевания, злокаче
ственные опухоли, эндокринные заболевания, фимоз, парафимоз, 
варикозное расширение вен семенного канатика, приапические 

т~11дс1щш1, пахово-мошоночные грыжи, водянка яичек, наличие 

11оврсждений, воспалительных процессов в области половых 
ор1·а11ов. 
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9.2. Расстройства эрекционной 
составляющей 

9.2.1. Синдромы сосудистой недостаточности 
эрекционной составляющей 

В11едре11не в клиническую практику высокоинформативных ме 
тодов исследования сосудистой системы существеннu расширило 
современные представления о гемодинамических механизмах эрек

ции и способствовало прогрессу в диагностике и лечении васкулоген

ных форм половых расстройств. 
Кр о в о с наб же н и е полового члена осуществляется ветвями 

анутретшх половых артерий. Последние берут начало от внутрен
них подвздошных артерий после ответвления нижних ягоди 1тых 
артерий (рис. 44). 

В свою очередь внутренние подвздошные артерии являют
ся ветвями общих подв?,дошных артерий и отходят от них 11а 
уровне пояснично-крестцового сочленения. 

К артериям полового члена относятся следующие ветви пар
ных внутренних половых артерий: дорсальные артерии полового 
'lлена, кровоснабжающие головку, фасции, белочную оболочку 
члена; глубокие артерии полового 11лена, питающие кавернозные 
тела; луковичные и уретральные артерии полового члена, обеспе
чивающие приток крови 1< спонгиозному телу, уретре и луковице. 

Важной особенностью кровоснабжения полового члена является 
тесное анастомознрование систем глубоких и дорсальных артерий 
на протяжении всего тела полового члена. Ветви дорсальных арте
рий, прободающие белочную оболочку, в ряде случаев могут заме
ш.ать глубокие артерии 11олового члена. Терминальный уровень 
кровоснабжения представляют отt<рывающиеся непосредственно в 

лакуны кавернозных \kл мноrочисле11ные улитковые артерии. Они 
берут начало от гJ1убокнх артерий и ветвей дпрсальных артерий 
поJ1ового члена, перфорирующих белочную оболочку, и заканчиваются 
короткими сосудами, соединяющими их с отводящей (венозной) 
системой. Доказано наличие бо.аьшого количества артериовенозных 
анастомозов на всех уровнях разветвленной артериальной системы 
полового члена, что обесr1счивает эффективное шунтирование сосу
дов. 

К особсшюстям строr11ин стенок артериалыю1·0 русла, снабжа
ющего кровью половой член, относят наличие выступающих в про
свет сосудов субннтималы1ых гладкомышечных образований - вали
ков Эбнера, участвующих в регуляции объема крови, поступающей 
в 1<авер11озные тела и головку. 

Венозный отток в основном осуществляется через системы 
глубокой центральной вены и глубокой дорсальной вены. Кровь 
из центральной части пеrili.еристых тел оттекает в глубокую вену 
через короткие постпещеристые вены, собирающие кровь из 

пещеристых пространств и капиллярОfl внутри кавернозной 
п<ани. 

Глубокие вены в месте их расхождения в пещеристом теле 
вливаются в пузырное и частично в простатическое венозные спле

тения. 

В структуре венозной стенки определяется продольный мы
шечный слой с участками кольцеобразно расположенных волокон 
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Рис 44 Кровосвабже1111е по.1овоrо члена 
! -брюшная аорта, 2-общие подвздошные артерии (правая 11 левая) 
3 ~наружная подвздошная артерия, 4 __ внутренняя подвздошная арте 
рия, 5-оерхняя яrод111111;1н ;1ртерш1, G -1111ж11ян нгод1J1111ан артерия 
7- 011утр!'1111н11 11олова11 арr\'р11н, 8-артср11н мо1110111,11 9-лукоончная 
<l(Hl'(НIH 1юJ1ово1 u 1 1ле11а, 10 - уретральнан артерия 11 - rлу601<ая а рте 
р11н 110.10001·0 члена, 12- дорсальная артерия полового члена 

и хорошо выраженным внутренним о.поем, выбухающим в просвет 

сосуда наподобие валиков Эбнера, тогда как клапаноподобные 
образования в rJ1убокой дорсальной вене скорее напоминают та1<овые 
в венах нижних конечностей. 

Ге мод и н а м и ч е с к и е м е х а н и з м ы обеспечения эре1щии, 
по современным представлениям, включа~т усиление артериалыю

го притока к кавернозной ткани вследtftвис активной релаксании 
1 

гладкомышсчных волок0н пещеристых тел и растяжения валиков 

Эбнера, вызывающих снижение периферического сопротивления со
судистого русла и увеличение его просвета; удержание каверноз

ными пространствами поступающей крови посредством закрытия 
артериовенозных шунтов и ограничения в связи с этим оттока 

крови, приводящего к повышению 11нтракавер11озного давления до 

500 



велнчины, обеспечивающей ригид1юсть полового чле~~,а; стаб11ли
зацию прн развивающейся эрекции возросших уровнен пр11то1<а и 

оттока крови вследстnие пассивного растяжения вен, перфори

рующих белочную оболочку, повышенного давления в пещеристых 
телах. 

В нелом процесс возникновения эрекции отражают изменения 
двух основных физических параметров - объема и давления. На 
объем крови в полностью эрегированном половом члене, или 
эректильный объем, оказывают влияние интракавер11оз11ое и ин
траспонгиозное давление. Первое нз них составляет 75%, второе -
25% при общем объеме крови в органе средних размеров 120-
160 мл. Объем крови, равный 90%, наблюдается при ннтракаверноз
ном давлении, не превышаюшем субдиастолическнх веюРшн (около 
70 ~~м рт ст) Полная же эрекция наступает при давлении в 
пещrристой т~<ани, прнближающе:vтся 1< с11столичес1<0му или прсвос 

ходящем его, при скорости 1<ропотока 46-160 мл/мин; тоm,1<0 60% 
этой веJНР!ННЫ 11еобходиvю длн 1юддсржания эрекции. Достигаемое 
увеличение объема и рнгидность по функционалыюй необхою1мостн 
должны быть стабиль11ь\МИ с точки зрения гемодинам11ю1, т е 

продоJ1жающееся поступление артериальной кровн и отток венозной 
щюви должны осуществляться с одной и той же скоростью. До11ол 
нитель11ым фа1пором обеспечения ригидности полового члена счнта

ют возможность повышения ннтракавернозного давления выше 

с11стемно1·0 вследствие дополнителыюго сжатия кавернозных 

тел в остеомус1..:уляр11ых 1<аналах бульбокавернозными мыш 

1\а:\!1! 

Эти о лог 11 я пас1<улоген11ых ш1рушений эрекции представлена 
разл11чным1r органичесюнш 11оражс1шямн сосудистой системы, 
снабжающей 1<ровыо половой член 11 обеспечивающей нормальные 
гемодиш1м11чес1ше реакции мужских половых органов. По сущест
вующим даш1ым, ос1юва1111ым на результатах ангиологического 

обслсл_овання сексологических больных с длительным нарушением 
эре1щи11, нора жсння сосудистого русла составляют 25-70% сJJу
чаен. 

В 1.;ачсстпс 11анболее распространенного этиологического фа1<
тора выступают атеросклеротические 11змс11ения артерий таза, 
что позволяет объяснить значительную частоту васкуJ1огенных 

форм среди больных старших возрастных групп Кроме того, 
нарушения эре1щин наблюдаются как с.1едствие окклюзий арте

рий после пrрслома костей таза, при диабетической микро- и 
ма~<rюа111·11011;1т1111, 11сс!!l'I\Нф11чсс1(()М артериите, дисплазин артерий, 
артер11ове1юз111,1х фистуJ1ах в 110.11ости таза и 1<а1< последствия 

реконструктив11ых операций в аортоrюдвзл.ош11оii зоне. Среди 
факторов, обусловлипающих патологию венозного дренажа из 
кавернозных тел, рассматривают снонгиокавернозные фистулы 
посттравматического происхождения и искусственно сформирован
ные хирургическим путем для лечения приапизма. Описаны случаи 
аномаль11ого оттока •<ров,v через атипич11ые эмиссарные вены, а 

также вслсл.ствие клапанной недостаточности венозной системы по
лового •1.11r11a. 

Пат о г е 11 с з с111щромов сосуднстой недостаточности эрекц11он
ной составляющей опредrлястся нарушением ол.ного либо не
скольких компонентов гемодннамического механизма эре1<ц11и. 

Облитерация просвета артернн приводит к с11ижс1шю перфузнон
ного артериального давления дистальнее уропня поражения. 

При окклю:шях крупных магистральных стволоп на уропне бифур-
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кации аорты и общих подвздошных аrтерий это вызывает грубые 
нарушения гемодинамики уже в состон11и11 покоя и регнстрнруется 

с помощью рутинных неинвазивных методов. При изолированных 
поражениях дистальных отделов внутренних подвздошных артерий, 

включая внутренние половые артерии и артерии полового члена, 

расстройства региональной гемодинамики проявляются тол1:..ко на 
фоне сексуальной стимуляции, когда для возникновения эре1щии 
требуется максимальное увеличение кровотока. Окклюзионные и сте
нотические поражения сосудов препятствуют расширению их про

света, не позволяя существенно увеличить объем притекающей кро
ви. Ограничение доставляемого объема крови в ранних стадиях 
заболевания приводит к увеличению времени, необходимого для 
достижения эрекции. В дальнейшем, по мере прогрессирования 
заболевания, происходит снижение артериального давления дисталь
н~е поражения до критического уровня и вследствие этого повыше

ние интракавернозного давления до величины, обеспечивающей 
необходимую ригидность полового чле•1а, становится невозможным. 

Патогенети'lесr<ой основой нарушений эрекции вследствие 
органических изменений дренажной системы пещеристых тел счи
тают избыточную утечку поступающего· объема крови через па 
тологические сосудистые структуры (фистулы, аномальные дре
нирующие вены) При условии адекватного увеличения артери 
алъного притока, приводящего к повышению интракавсриозвого 

давления, наблюдается пропорциональное увеличение объема от
текающей из пещер11стых тел крови, что не позволяет достичь 
величины давления, обеспечивающей ригидность. 

Таким образом, объем и ригидность полового ЧJJена, необ
ходимые для осуществления и1проитуса и фрикций, требуют сог.па

сованной реакции артериальной и венозной систем, отвественных 
за обеспечение гемодинамических механизмов эрекции. 

Кл и н и чес к а я к а рт и 11 а васкулогенных нарушений эрек
ции зависит от уровня и степени поражения сосудистого русла. 

При облитерирующих поражениях аортоподвздош1юго сегмента 
(синдром Лериша) у больных наблюдаются симптомы нарушения 
крооообращения в нижних конечностях: перемежающаяся хромота, 
похолодание и зябкосп, стоп при ослаблении или отсутствии 

ПYЛl>C<Щllll 6l'JJ.JH'llllЫX apтt•pнii. f JoЯIJЛt'llll(' троф!IЧС'СI<НХ расстрОЙСТВ 
и 60J11'ii 11 1101<0t' ука 11>111;rст на ;tеком1н.>11с;щию 1\ровuобращс11ия в 

нижних ко11L"11юпнх. В большинстве случаев на фоне указанной 
симптоматнки (иJiи опережая се) происходит постепенное ослаб
ление спонтанных и адекватных эрекций, урежение частоты по

ловых актов и укорочение их продолжительности. Иногда боль
ные обращают внимание на похолодание полового члена, поблед

нение и уменьшение его размеров в покое. Тяжесть симптомов 
прогрессирующей ишемии нижних конечностей, как правило, нриво
дит к дезактуализации сексуальных расстройств и половой жизни. 

Важное клиническое значение имеют половые расстройства, 
обусловленные органическими изменениями в бассейне внутренних 
подвздошных и половых артерий, а также артерий полового члена. 
При такой локализации поражения артерИального русла симптома
тика практически исчерпывается нарушениями эрекций. Наблюдает
ся постепенное, без видимых причин, ослабление адекватных и 

параллельно или несколько позднее спонтанных эрекций. Полная 
ригидность полового члена достигается медленно, часто для 

этого требуется дололнительиая сексуальная стимуляция (зритель
ная, тактильная мануальная илн оральная), повышенная актив-

582 



ность партнерши, особый психологический настрой Позднее полно
ценная эрекция уже не развивается ни при каких обстоятельствах 
В ряде случаев больные отмечают чувство онемения го,1ов1ш, 
похолодание полового члена Несмотря на сохранное либидо, 
половые акты постепенно урежаются, укорачиваются В связи со 
слабой зреющей интроитус удается с трудом, часто эрекция резко 
ослабевает в процессе фрикций В дальнейшем прогрессирующее 
ухудше1111е качества эрекций исключает возможность интроекции, что 
вынуждает больных прибегать к петтингу, вестибулярному коитусу 

либо полностью отказаться от половой жизни. 
Подобная динамика характерна для больных ст;~рших воз

растных групп с атер@склеротическнми пораженннми сосудов. 

Такая патология в течение 2-5 лет приводит 1< выражен11ым сек
суальным расстройствам Быстрое развитие тяжелых нарушений 
эрекции вслед за воздействием патогенных факторов может на

блюдаться в результате эмболии артерий, обеспечиваю1цих кровью 
половые органы, и их травмати•1ескоrо повреждения 

Изна•1алыюе отсутствие полноценных спонтанных и адекват
ных эрекций возможно у больных с врожденной патологией арте
риального русла полового члена Изредка встречается так на
зываемый синдро,u обкрадывания тазового кровотока, как правило, 
сочетающийся с симптомами недостаточности кровос11абже11ия 
в нижних конечностях. В данном случае усиJ1ение 1<ровотока в 
мышцах тазовQГО пояса и разгибателях бедер во время активных 
коитаJ1ы1ых движений приводит к перераспределению кровотока 
11 уменьшению кровоснабжения органов таза При этом наблюдает
ся резкое ослабление эрекций после первых же фрикций, могут 
возникать боли в ягодичных мышцах 

В случанх 11арушения эрекций в результате патолоrи<rескИ 
усиле11но1·0 венозного оттока из пещеристых тел полная эрек

ц~1я, как правило, вообще не достигается либо возникает на 
короткое время, несмотря на интенсивную сексуальную стимуля

цию. Эта патоло1·ия наблюдается в любом возрасте и в зависи
мости от этиоло1·11и t'e ра:шитие имеет острый или постепенно 
прогрессирующиi1 характ~р. В 1юслt'днем варию1те патология ве-
1юзиого дренажа нередко сочетается с артериальной 11едоста
точностью и чаще встречается в пожилом возрасте. 

Barrшo учитывать, что в развитии клинической картины и 
динамики сексуального расстройства у больных с патологией 
сосудистого русла полового члена бол1,шая pOJlb принадлежит 

личностному нреморбилу, 1ю11сппуциональным особенностям и 
характеру партнерской ситуации, т. е. наш1•1ию с1111дромов пора

жения других состаrтяющнх копулятнвного н11кла. Перечисленные 
факторы в зависимости от их сочетания могут неблагоприятно 
отражаться на течении заболевания и приводить даже при мед
ленно развивающейся декомпенсации кровообращения в половом 

члене к раннему формированию тяжелых сексуальных дисфункций. 
Д и а г 11 о ст и к а си~-1дромов сосудистой недостаточности эрек

циоrнюi1 составляющей н~ основании клинико-анамнестических дан
ных в большинстве случаев представляет сложную задачу и тре
бует применения инструментальных методов обследования. 

Регистрация ночного набухания полового ttлена - один из 
наиболее информативных тест®в для о~tенки степени максимат,ного 
кровенаполнения члена при физиологической эрекции. Объек
тивизации исследования служит полиграфическая запись компо

нентов сна. Те-ст основан на том, что у здоровых мужчин во время 
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сна наблюдаются эпизоды эрекции, соответствующие фазам «быст
рого движения глазных яблок». Отсутствие эрекции в течение двух 
ночей подряд либо резкое снижение их качества расценивают как 
свидетельство органической причины нарушения эрекционной функ
ции. Необходимо учитывать возможность сохранения ночных эрек
ций у больных с «синдромом обкрадывания тазового кровотока» 
В целом результаты исследования хорошо коррелируют с данными 
ангиографии. 

Импедансная плетизмография полоDого члена (реофаллогра
фия) применяется в отечественной медицинской пра~пике глав
ным образом для оценки пульсового кровенаполнения полового 

члена, однако значительная вариабельность формы кривой рео1·рам
мы и противоречивость полученных данных затрудняют выработку 
диагностического критерия. Технические неудобства метода, обус
ловленные необходимостью регистрирующих электродов, снижают 

качество реограммы и ограничивают применение исследования. 

Информативная ценность метода подтверждена при поражении 
аортоподвздошного сегмента. 

Ультразвуковая допплерография артерий полового члена 
в настоящее время широко применяется для оценки фушщнональ
ного состояния сосудов. Хорошая корреляция результатов ис
следования с данными ангиографии при различных уровнях пора

жения, включая артерии полового члена, позволяет рекомендо

вать тест для широкого клинического применения. 

Вычисление пениалыю-брахиалыюго индекса, т. е. отношения 
величины систолического артериального давления в плечевой 

артерии к давлению в артериях полового члена,- нанболее изве

сп1ый и широко используемый метод диагностики окклюзионных 
поражений артерий полового члена. Использование для регистрации 
давления в артериях полового члена различных типов датчиков 

расширяет диапазон значений индекса, соответствующих норме и 

патологии и составляющих по различным данным 0,65-1,0 в нор
ме; более низкие индексы рассматривают как указание на поражение 
сосудов. 

Радиоизотопные методы исследования применяют для оценки 
кр0Dе11а1юлнения полового члена. Испо.11ьзова11ие низкоэнерге
п11Jсс1шх рад11онукJ1ил.011 з11а 1 11пслыю сш1:н1ло лу1Jевую нагрузку 

на ()ол1t111.1х. Су1не<·т1н'111ю ВО:JJн1и1а 1111форматн1111осп, исследова
ни~i l<JI011t'11a11ш111c1111>1 1ю;ювого ЧJJсна с применением препарата 
Те 0()"' -11l'\Hl'Xllt'т<-1тa, что позволило исследовать резервные возмож 
1юсп1 артерий полового члена при фармакологических нагрузках 
с вазодилататорами. Дренаж из пещеристых тел исследуется с 
помощью Хе133 , вводимого интракавернозно либо под кожу члена 
с последующей регистрацией клиренса препарата. 

Среди других методов диагностики васкулогенных наруше
ний эрекции применяют интракавернозное введение вазоактивных 
препаратов, способных вызывать эрекцию вследствие искусственной 
активизации механизмов региональной гемодинамики. Чаще при
меняют и11ъекцию раствора папаверина гидрохлорида (от 8 до 

160 мг). Эрекция возникает в среднем через 7-10 мин и может 
продолжаться от 5 мин до 12 ч. Слабую ответную реакцию или ее 
отсутствие расценивают как признак различной степени органиче
ского поражения сосудов. Серьезным недостатком фармакологиче
ского тестирования как самостоятельного метода явJ1яется слож-

11ость стандартизации результатов исследования из-за 11ндивндуаль-

111,1х различий в реакции на количество вводимого препарата. 
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Использование малых доз увеличивает число ложноположительных 
результатов, а большие дозы повышают вероятность развития 
фармакологического прнапизма. 

Решающее значение в диагностике васкулогенных дисфункций 
эрекции принадлежит методам рентгеноконтрастной ангиографии. 
Рутинный метод такого исследования - брюшная аортография -
достаточно 11адежен при поражении магистральных сосудов, но 

не дает достаточной информации о состоянии сосудов полового 
члена. Разработаны специальные методы контрастирова1шя внутрен
них половых артерий и их ветвей, получившие 'ltазвание фалло
артерuографuи. Для проведения исследования осуществляется се
лективная или суперселективная катетеризация внутренних под

вздошных артерий, при этом для визуализации артерий полового 
члена используют различные методы индуцирования искусственной 

эрекции - перфузия пещеристых тел изотоннческнм раствором нат
рия хлорида с помощью инфузионного насоса, локальная деком

прессия (ЛД), интракавернозные инъекции вазоактивных в реп а
ратов. 

Результаты фаллоартериографии указывают, что чаще всего 
поражения локализованы в условно выделяемых седаю1щно-пря

мокишечном и промежностном сегментах. Установление JJОКа,ш
зации поражения, его степени и распространенности имеет ре

шающее значение в выборе хирургической тактики лечения боль
ного. Однако травматичность исследования с использованием 
сложной аппаратуры требует обоснования показаниl1 для его про
ведения в условиях специализированных стационаров. 

Для получения изображения пещеристых тел, выявления их 
границ и дренажной системы применяют дuна.~uческую uн.фузuон
ную кавернозографию (введение ренне11оконтрастного вещества 
в пещеристые тела при помощи инфузионного насоса и после
дующая рентгенография). В норме вокруг плотных и равномерно 
окрашенных пещеристых тел видны тонкие венозные сосуды, 

наличие контрастного вещества в головке полового члена не наблю

дается. При наличии спонгиокавернозных фистул отчетливо виден 
затек контрастного вещества в головку на первых секундах иссле

дования. Информативность исследования повышают путем нсполь
зования искусственной эрекции (аналогично фаллоартериографии) 
Метод позволяет исследовать функциональное состояние венозной 
системы полового члена, однако количественная оценка объема 

оттекающей нз члена крови затруднена. 
Д и ф ф ере н ц и ал ь 11 а я диагност и к а васкулогенных на

рушений эрс1щ11й осуществJJнется в первую очередь с функциональ
ными невротическими расстройствами, для которых характерны со
хранность спонтанных эрекций, связь их нарушений толы<о с 011-

ределенной партнершей или определенной снтуацней, на;~ичне 
эрекций при мастурбации, выраженность у бо.1ьного невротнче
ской симптоматики, в частности тревожного ожидания неудачи 
при интимной бл11зости в случаях психогенного тоr:vюжсния эрек
ции. Трудные для диагностики поражения внутренних половых 
артерий и артерий полового члена чаще проявляются постепен
ным, без видимых причи11 ухудшением ка1< адекватных, та1< и 
спонтанных эрекций. Ослабление ригидности полового члена в 
меньшей степени зависит от ситуации, партнерши и других фак
торов. При мастурбации эрекция также ослаблена или отсутству
ет. Решающее значение при этом в сложных случаях пр1юбрета
ют объективные методы исследования: ультразвуковая доппле-
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роrрафня, радиоизотопная сцинтиграфия, регистрация ночного 
набухания no.noвoro члена. Следует отметить, что объективно 
выявJ1яемые признаки поражения сосудистого русла не исключают 

у болыюrо сопутствующих невротических расстройств, влияющих 
НС\ общую картину н динамику заболевания. 

I lри различных формах шизофрении, а также в депрессивной 
фазе маниакально-депрессивного психоза могут наблюдаться сс-

11естошнии в области половых органов. Больные жалуются на 
rазнообразные, крайне неопределенные, тягостные ощущения в 
~~оловом члене. Сочетание таких жалоб с 11арушениям11 эрекции 
необходимо учитывать при днфференциаJ1ьной диагностике. ~'ста
новленню правильного диагноза помогает выявление психопато

логической симптоматики, характерной дли эндогенных заболеваний. 
J1арвироваиные (скрытые) депрессии возникают чаще в сред

нем и пожилом возрасте, носят затяжное тсченне. ПроявJiением 
их соматовегетативного «фасада» могут быть также нарушения 
эрек-ции, ослабление либидо, наличие разнообразных генитал
гиl!, ощущения похоJ1одания и онемения полового члена. Важное 
значение для диагностики имеют выявление прнзнаков субдеп

ресс1ш, наличие в анамнезе стертых нли классических аффектив
НЬIХ фаз, периодичность возникновения соматовеrетативных и 

психичt>ских нарушений, эффективность терапии антидепрессан
тами. Отсутствие патологии сосудов подтверждается неинвазивными 
методами исследования. 

Синдром инволюционного снижения и дезинтеграции сексу 
альных функций характеризуется равиомериым снижением всех 
сексуальных проявлений либо вторичным нарушением эрекции по 
отношению к угасанию по.'1ового влечения (при «чистых» васкуло
rенных формах .г.ибидо, как правило, сохранено). Часто у ·гакнх 
больных отмечаются симптомы вегетативной дисфункции. Для 
диагностики инволюционного снижения применяют исследования 

эякулята, простатического секрета, уровня половых гормонов, 

результаты которых могут указывать на расстройства нейрогумо
раJiьного обеспечения половых фуню~нй. Опрел.еляю1ся признаки 
сексуальной дефнцитарности с начала половой жизни (низкий 
индекс К,.). Сочетание васкулогенных форм нарушения эрекции с 
ишюлюциен - нередкое явлени<> n старших во'ч1астш,1х 1·руппах. 

Ослаблс11и(' с11011т<i1111ых и адекllатнык :~рсю~11й ~юс.пе травм 
та3а и при д11абt>тнчесю1х анrноr1атиях требует нариду с ангио
лог11чесю1~1 обследованием исключ€'ния неврологической пато
логии - посттравматических и диабетических. нейропатий. 

Днфференциальная диагностика между фор:'.1ами васкулоrен
ных нарушений эрекции, обусJювденных недостаточностью кро

воснабжении полового члена, и патологически усил~нным веноз

ным дренажем из пещеристых тел осуществляется главным обра

зом с помощью инструментальных методов: ультразвуковой доп
плерографии, динамической инфузионной 1.:авернозографии, фалло
артерио1·рафии и др. 

Заслужrшает внимания «синдром обкрал.ывання тазового 
кро1ю1ОК<1», сходный по клиническим проявлениям с фувкциональ
ными расстройствами эрекции невротического характера. Диф
ференцироrще способствуют некоторые особенности клиничесl'ой 
картины (возможность сохранения эреюtий в положении на боку 

и спине при минимальной активности больного во Rремя коитуса), 
результаты исследования артерий полового члена с помощью 
ультразвуковой допплерографи11 (сннжение скорост11 кровотока при 
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физической наrрузке на мышцы тазового пояса и нижних конечно
стей в случае «синдрома обкрадывания») 

Лечение большинства синдромов сосудистой недостаточности 
эрекционной составляющей в настоящее время заключается в 
коррекции кровоснабжения полового члена хирургическим путем. 

Консервативные методы лечения применяют при нарушениях 
эрекции у больных с облитерирующими поражениями артериального 
русла. Терапия должна быть комплексной и проводиться длитель
ными (по 2-4 мес) курсами с учетом всех выявленных сексопато
логических синдромов. 

Для улучшения кровоснабжения применяют препараты, ока
зывающие воздействие как непосредственно на сосудистую стенку, 
так и на реологические свойства крови. К ним относятся ангио
протекторы: пармидин (продектин), доксиум; сосудорасширяющие 
средства: нююшпан, андекалин; а-адреноблокаторы: йохимбин, 
дигидроэрготоксина метансульфонат; анавенол. При нарушениях 
реологических свойств крови применяют дезагреганты (курантил, 
трентал, ацетилсалициловая кислота), целесообразно включать 
анаболические стероиды (ретаболил, феноболии, метандростенолон), 
витамины (аэровит, аевит, токоферола ацетат, кальция пангамат, 
никотиновая кислота) Эффективна ЛД, дающая наилучшие 
результаты в комплексе с вазоактивными препаратами. 

Адаптогены ( сапарал, китайский лимонник, элеутерококк и др.) 
включают в комплексную терапию при сопутствующих астенических 

состояниях. Следует учитывать, что использование этих препаратов 
нередко ведет к повышению артериального давления, что ограни

чивает их применение у больных с ишемической болезнью сердца, 

гипертонической болезнью. Выраженность у болыюго невротических 
расстройств требует проведения психотерапии и назначения психо
тропных средств - транквилизаторов, антидепрессантов. 

Консервативное лечение наиболее эффективно в начальных 
стадиях заболевания, когда эрекции ослаблены, но еще сохраняется 
способность изредка осуществлять коитус (например, в утренние 
часы, используя спонтанные эрекции) При отсутствии спонтанных 
и адекватных эрекций, полном прекращении всякой половой актив

ности в течение длительного времени терапевтический прогноз 

значительно хуже. 

Показан11ями к реконструктивным ангиохирургическим вмеша 
тельствам являются бесперспективность проводимого консерватив
ного .'lече1111н, прогрессирующее развитие сексуальной и психоло
гической ;tt>Jадаптаннн,. rюзнтивная установка больного на данный 

вид лече11ш1, 11али 1 111е патологии сосудов и ее значимость в наруше

нии эрекций; противоrюказа1шя - общехирургические, на.лнчие 
некорригнруемой патологии - эндокринной, урогенитальной, невро
логичес~юii, психической, играющей существенную роль в патогенезе 
сексуалыюго расстройства. 

Хирургические способы коррекции нарушений эрекций, обуслов
ленных органическими поражениями артерий полового члена, 
подразделяют на две гру11пы, применение которых зависит от 

степени и локализации поражения. Способы реконструкции вклю
чают операц11и на сосудах таза и реваскуляризацию пещеристых 

тел. При нарушениях, обусловленных поражением аортоподвздош 
нога сегмента, выполняют реконструкцию, которая восстанаВJJивает 

кровообращение в нижних конечностях с одновременным включе
нием в кровоток внутренних подвздошных артерий, что nозво.ляет 

в случае проходимости их дистального русла нормализовать эрек-
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ционную функцию. При изолированных поражениях устьев внутрен
них подпздош11ых артерий хирургическое вмешательство осущест

вляют путем дезоблнтерации просвета артерий либо обход11ого 
шун.тиропания. 

К сравните.'lьно новым способам хирургической коррекщrи 
вас1\улоге11ных нарушений эрекции относится реваскуляриза1tия 
пещеристых тел, которую проводят при поражениях дистальных 

отделов внутренних rюдвздошных артерий, внутренних половых 
артерий и артерий полового члена. Восстановление кровоснабжения 
полового члена обеспечивается шунтированием пещернстых тел 
либо артериii полового члена, «донорским» сосудом из другого 
артериального бассейна. Первый тип операций носит название 
пряАюй реваскуляризацuu пещеристых тел и в настоящее время 

используется редко в связи с большим количеством осложнений 
(пульсирующий приапизм, тромбоз анастомоза в ранние сроки) 
Опершот nторого типа известнь1 1<ак непрямая реваскуляризацuя 
11е1и,ерuстых тел. Их выполнение вследствие малого диаметра 
сосудов rюJювого •rлена (0,5---2 м~1) стало возможным благодаря 
в11едре1111ю миr<рохирургачсской техники. Непрямая реваскуляриза
ция в настоящее время приобретает больше сторонников как 
малотравматичное и физиологичес1ш более обоснованное хирурги

ческое вмешательство, клиническая эффе!(тнвность которого в от
даленном периоде составляет 50-70%. 

Понытка хирургической коррекции патологичес1юrо венозного 
дренажа из пещеристых тел впервые осуществлена посредством 

перевя3Кll глубокой дорсальной вены полового члена. В да.i!ьнейшем, 
с появлением методов диагностики спонгиокавернозных фистул, 

были внедрены способы хирургического разобщения систем губ 1 1а
того и пещеристого тел. 

:К новому типу хирургнческих вмешательств, направленных на 
устранение венозной утечки из полового члена при повышении 
интракавернозного дав.1ен11я, относится так называемая артериали

зацuя глубокой дорсалыюй вены. Цель этой операции - повысить 
давле1шс в nенозной с11стеме полового члена для улучшения 
блок11ров1ш венозного оттока во время эрекции. Операция осу
ществляетсп rюсрелством соединения аутоnенозной вставкой бед-
rн·1111оi'1 <IJI Гt'Jl!lll 11 1·лyuor<0ii Jt<JpcaJll,IJOi'r l\Cfll,I llOЛOllOl'O l/.'JC•'la 

В •11н·.nt' Jlo1io.111111н-.111.111.1x хирур1·и 1 1сс1шх мшшнулнций, усиливающих 
<>ффt•1<т ;1ртl'р11аJ111э11н11и 1·лубокой дорсальной вены, применяют 
р;1:1ру111с1111с ее венозных клапанов в направлении к головке поло

вого ЧJ1сна, что приводит к ретроградному кровотоку большего 
объема; проксимальную перевязку глубоrюй дорсальной вены на 
уровне симфиза, обеспечивающую повышение давления в венозной 
системе полового члена вследствие поступления крови через 

анастомоз. 

Хорошие клинические результаты артерналнзации отмечаются 
у 39-42% оперированных больных. Возможные осложне1шя опера
ции - отек и пульсация головки полового члена с развитием на 

ней эрозии. 
В заключение следует рассмотреть некоторые общие аспекты 

тактики ведения больных с вас1{улогенными нарушениями эрек

ционной функции. 
На первом этапе сексопатолог проводит тщательное обсле

дование по общепринятой методике. При подозрении на сосуднстую 
натологию больного консультирует ангиохирург Подтверждение 
диагноза поражения артерий полового члена является основанием 

J~JIH проnедения консервативной терапии вазоактивныыи препара-
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тами. Прн 11е·:нрфе1п11вности последней прибегают к хирургическому 
лече1111ю. Обос11ова1111ость оперативного вмешательства решается 
совместно сексопатолого:v~ и ангиохирургом с учетом указанных 

ранее показаний и противопоказаний. 
В 11ослеоперацио11ном периоде всем больным проводится дли

тельная терапия антикоагулянтами и дезагрегантами ( курантил, 
ацетиJ1сатщиловая кислота и т д.), направленная на профилак 
тику тромботических осJюжнений Обязателен пер11однчес1шй 
контроль функционального состояния реконструировашюго сосу 
дистого pycJJa с помощью инструментальных методов. Реа0илнта 
ционная программа, проводимая сексопатологом в послеоперащю11 

н~м периоде, включает психотерапевтические мероприятия, направ

ленные на раннее восстановление сексуальной активности больных 
(целесtл>бразно возобновление половой жизни уже через 3-4 нед 
после операции), ликвидацию возможных невротических реакций 
(ипохондричес1<их, тревожно-фобических), коррекцню межлнчност 
ных отношений. 

Совершенствование хирургической техники, методов диагности 
ки н лечебно- реабилитационных мероприятий, проводимых сексо
патологом до и после операции, указывает на возможность улуч 

шения результатов микрохирургической реваскуляризации пеще
ристых тел полового члена и коррекции патологического венозного 

дренажа. 

Отсутствие условий для проведения реко11стру1<тив11ого а11гнох11 
рургического вмешательства, как и его неэффективность при 
васr<улогенных формах поражения эрекщюшюй составлнющей, 
может быть показанием к применению наружного эректора либо 

им11лантацни в половой чле11 опорных протезов. 

Хирургичес1<0е лечение васкулоге1111ых нарушений эрекций 
с использованием протезов насчитывает свыше 80 лет За этот 
период типы имплантируемых протезов значительно усовершенство

ваны. В отечественной медицинской практике в настоящее время 
используют парные полиэтиленовые протезы, имплантируемые под 

собственную фасцию полового члена на его боковых поверхностях 
Реже прнменнют снлнконовые стержни, устанавливаемые интра 
кавернозно. Отдаленные результаты лечения удовлетворнте.1ы1ые 
К недостаткам данного вида .Jшрургического лечения следует 
отнести постоянное пребывание полового члена в полуэрегирован 
ном состоянии, что создает для больных определенные неудобства 
Наблюдается 01<0ло 30% осложнений, связанных с наг1юе11ием 
и тrюфи<1сс1шми расстройствами в зоне имплантации. 

В заруuежной медищ111ской практике широко используются 
протезы двух типов: сваренные сиJ111ко1ювые стержни и надувные 

(гидравлнческие) протезы. Протез11рование осуществляется 1111тра-
1<авернозно. Наиболее сложной в техническом пJJане является 
имплантация надувного протеза, вместе с тем косметические 

достоинства и функциональный характер такого вида протезнро 
ва11ю1 11р11дают ему большую привJ1е1<ателыюсть дJ1я боJ1ы1ых. 

П рог 11 о з при атероскJ1ерозе зависит от уровня и степени 
поражсшт артерий, участвующих в кровоснабжении половых орга
нов, 11рименения адекватных терапевтичес1шх и хирургичес1шх 

мероприятий. В случаях сахарного диабета и травм костей таза 
с повреждением уретры большое значенне имеет выраженность 

невроJiогнческих нарушений и сосудистых расстро1"~ств, что может 
привести к стойко1i декомпенсации сексуальных функций. 

Пр о фил акт и к а васкулогенных нарушений эре1щий сво
дитсн к предупреждению проrрессировашш атеросклероза путем 
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устранения факторов риска; у больных с сахарным диабетом 
необходнма максимальная компенсация метаболических нарушений, 
в пожилом возрасте имеет значение поддержание половой а1<тив
ности мужчины на уровне физиологического и конституцио11альноrо 
оптимума. 

9.2.2. Сексуальные расстройства 
при патологии спинного мозга 

Заболевания и повреждения спинного мозга сопровождаются 
зна<tительными нарушениями двигательных, чувствительных, тазо

вых и внсцерально-трофи<tеских функций, тяжесть и распростра 
ненность которых определяют относительно высокую смертн0сть 

(3-24%) и глубокую стойкую инвалидизацию (80-95%). Очень 
часто 11р11 патологии спинного мозга наблюдаются различные рас
стройства поло пых функций (52-99%). Многие больнные, особенно 
с большим сроком давности заболевания, считают восстановление 
сексуальной функции одним из наиболее важных аспектов реабили
тации. Женатые больные, как правило, удовлетворяются наличием 
у них эрекций, а холостяки большее значение придают восстановле
нию прокреативной функции. 

Этиология. Одним из основных этиологических факторов 
являются травмы. В настоящее время учащаются травматическне 
повреждения позвоночника и спинного мозга в развитых странах, 

что обусловлено повышением промышленного и транспортного 
травматизма. В СССР ежегодно регистрируется примерно 9500 
больных с осложненноii травмой позвоночника. Менее распростра
нены нарушения спинального 1<ровообращения, воспалительные 
заболевания спинного мозга и его оболочек, опухоли. Редко 
встречаются больные с поражениями спинного мозга туберкулезной, 
бруцеллезной или сифилитической этиологии. 

Пат о гс не з. Нарушения эрекционной функции у больных 
с поражениями спинного мозга связаны с поражениями спинального 

центра эрскщш 11ли проводящих путс•\1 спинного мозга. В настоя
ЩР<' врсмп 11ри11нто с•1нтап., •по с11н1111омозго1юй. щ•нтр эреющи 
р;tс1юJ1а1-.1t•н·н в крt•спtшшх сс1·мr11тах (S 11 - S1y). Кроме того, 
о(i11;1руже11ы рот. 1111ж11егруд11ых и 1юясш1ч11ых сегментов (Thx 1-Lн) 
в 110.111иююuс11ии эрекции и наличие в указанном центре пара

снм11атических и симпатических отделов. Определенную роJ1ь 
в восстановлении церебраJ1ьного контроля адаптационно-трофи
ческих функций играет автономная нервная система. Восстанов
ление афферентных и эфферентных связей осуществJ1яется также 
по паравертебралыюй цепочке и симпатическим сосудистым 
·сплетениям. 

Кл и н и чес к а я к а рт и н а. Нарушения эрекционной состав
ляющей у больных с травмами и заболеваниями с1111нного мозга 
прежде всего зависят от уровня и степени поражения последнего, 

в значительно меньшей степени - от неизбежных при данной 
патологии хронических воспалительных заболеваний мочевыдели
тель11ой системы и сопутствующих трофических расстройств. 
Отсутствие полового влечения у больных с поражениями спинного 
мозr·а наблюдается крайне редко, в остром периоде травматической 
Gолезни или в случаях тяжелых нейросоматических расстройств 
11ри нpoLteccax, распространенных по длиннику спинного мозга. 
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При повреждениях спинного мозга на шейном и верхнегруд
ном уровнях больные, как правило, отмечают наличие эрекций. 

Приапизм, возникающий в первые часы после травмы спинного 
моз1·а на шейном уровне, имеет четко выраженный спастический 
генез, что позволяет больным в последующем легко вызывать 

эрекцию, несмотря на выраженные неврОJiогические расстройства. 

При 11ораже11иях на верхнегрудном уровне, несмотря на развитие 
у больных 11ижней спастической параплеrии, эрекции кратковременны 
и недостаточны для интроекциИ' у относительно большого числа 
пострадавших (особенно лри повреждениях на уровне 5-6-го 
грудных сегментов). При поражениях на нижнегрущюм уровне 
эрекции также носят кратковременный характер и могут появляться 
через несколько месяцев после травмы в ответ на местное раз

дражение. При полном поражении сrшшюго мозга на уровне конуса, 
а также при поражениях корешков конского хвоста эрекции 

практически отсутствуют. При частичном поражении спинного 
мозга клиническая картина отличается полиморфизмом, эрекции 

страдают в меньшей степени, однако их выраженность при про

водниковом синдроме менее зависит от повреждения спинного 

мозга по поперечнику, нежели от его протяженности по длнннику 

[Юнеман И. Я., 1977}. Так, при нарушениях спинального крово
обращения в бассейне большой передней корешковой артерии, 
несмотря на наличие у больных спастичес1юго синдрома, эре1щии 
часто бывают недостаточными. 

Появление адекватных эрекций у данной категории больных 
принято считать важным клиническим признаком неполного пора

жения спинного мозга. У отдельных же больных наблюдается 
парадоксальное наступление адекватных эрекцwй при развитии 
клинической картины полного поражения спинного мозга. Кроме 
того, некоторые больные отмечают «психогенные» эрекн.ии при 

отсутствии рефлексогенных. Данный феномен, как и наличие у ряда 
больных «фантомного оргазма>, может быть объяснен сохранностью 
вегет~тиnных шунтпв. 

При провод1ш1шпом с111щромс хара1<тсрно возникновение эрек
ций у больных в результате механического раздражения 1<0жи 
полового члена, мошонки, области промежности. Эрекции могут 
возникать при туалете половых органов, переполнении мочевого 

пузыря, дефекации, а также при перемене положения тела; они 
возникают многократно и сохраняются в течение часа и более. 

Насту11ле11ие м11сJюгr1шой эрекции является одним из проявлений 
спиналыюго автоматизма, нмеющсго определенную связь с автома

тизмом органов малого таза. 

При полном поперечном поражении спинного мозга на уровне 
сегментов, соответствующих эрекционнuму центру, эрекции отсут

ствуют у подавляющего большинства больных; при частич1юм 

поражении спишюго мозга на этом уровне они также могут 

отсутствовать, но чаще бывают недостаточными, редко блнз1шм11 
к норме. 

JI е ч е н не. Реабилитацнояные мероприятия у больных с пора
жениями спинного мозга следует начинать по мере стабилизации 
их общего состояния. 

На первом этапе реабилитационной програ:v~мь; с болы1ым 
проводится установочная беседа, во время которои выявляется 

уровень сексуальных притязаний больного, а также ознакомление 
с возможными результатами лечения. Очень важное значение 
имеет аналогичная беседа с женой или партн('ршей больного. 
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f lеобходимо помнить, что данные об интенсивности половой jКизни 
до травмы или заболевания, сообщаемые больl!ЫМ, в изпеспюи 
rтепени завышаются. Последнее, по всей вероятности, обусловлено 
лич11ост1юй реакцией на болезнь. 

Особенностью обследования этой группы больных является 
двукратное применение СФМ с учетом состояния до и после травмы 
или заболевания. 

По мере окончательной стабилизации общего состояния 
больного или в послеоперационном периоде после снятия швов, 

когда больной становится более мобильным и легче переносит 
проводимые манипуляции, необходимо приступать ко второму 
этапу реабилитационной программы, включающему нейрососудис
тый тренинг (ЛД) и эндосакральное введение смеси прозерина 
и стрихнина [Юнеман И. Я" 1977] или стефаглабрина сульфата 
Противопоказанием к применению смеси прозерина и стрихнина 
является наличие у больных спастического синдрома, так как 
данная комбинация пре11аратов может привести к нарастанию 

последнего. 

Смесь прозерина и стрихнина и стефаглабрин вводятся 
эндосакрально в разведении 1 · 10. Стефаглабрин легче пере
носится больными, что позволяет вводить его через день 
в коJ1нчестве 8-10 инъекций. Многие больные в момент введения 
отмечают чувство распирания в пояснично-крестцовой области, 
парестезии, иррадиирующие в аногенитальную зону, одну или обе 
к0неч1юсти, при последующих инъекциях - уменьшение чувства 

распирания, нарастание парестезий, иногда с болевым компонентом. 
В некоторых случаях наблюдается восстановление признаков 
глубокой чувствительности в нижних конечностях, что облегчает 
процесс обучения ходьбе и оказывает положительное психологи
ческое воздействие на больных. 

Применение ЛД у больных с поражениями спинного мозга 
ведет к улучшению их психического самочувствия даже после 

единичных сеансов, что обеспечивает результативность всей 
реабилитац~юнной программы. 

Зал.ача врача на втором этапе реабилитационной программы 
ор11е11ти1ю11<1111н' GоJ11,1юго на 1юнвле1111е у 11е1·0 признаков чув
сп111п'.111,11ос г11, 11:ipt't'H\lllii 11 J><ITl1SICl!t'lll!t' llX IЮЛОЖНТС'J!Ы!ОГО прог 
1нн·т1111сt·1,01·0 :111:1 1 11·11ш1. Кроме ·~ого, следует интересоваться 
uо.111111оювt•1шсм у больнu1·0 эре1щий при туалете половых органов, 

надевании мочеприемника и т. д. В беседы с б@льными следует 
включать элементы реэдукации. Поскольку адекватные эрекции 
при поражениях спинного мозга представляют собой крайне редкое 
явление, необходимо обучить больного прие-мам механической 
стимуляции эрогенных зон полового члена, чтобы больные при 

необходимости могли вызвать достаточную для интроитуса эрекцию. 
Для восстановления стереотипа половой жизни в конце второго 
этапа .r~ечения некоторым больным следует рскоыендовать попытки 

шп11м1юй /;)лнзости с использованием методики мнимnго запрета. 
Третий этап реабилитационной программы предусматривает 

расширенную реэдукацию описываемых больных в связи с нали
чием у них синдрома детренированности, неизбежного при длитель

ной (6 мес и более) сексуальной абстиненции. Важно помнить 
о бытующем крайне распространенном мнении о неспособности 
больных с поражениями спинноого мозга к половой жизни, о том, 
что практичес1ш все больные имеют в анамнезе одну или несколько 

110111.1ток полового сношения, оказавшихся безуспешными, в резулль-
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тате чего у большинства из них развивается ож11дание неудачи 

в интимной близости. Поэтому на третьем этапе лсчr11ия нужно 
применять в11доизмсненную методику тренинга сексуальных реа1щий 
по Мастерсу и Джонсон, рекомендуемую для мужчин, страдающих 
нарушенинми эрекций. Рекомендуемая модификация методики 
обусловлена наличием у этих больных расстройств чувствнтслыюсти, 

при 1юторых показан особый акцент на II (ощущения при ст11му
ляц1ш женских половых органов) и 111 (ощущения при стимумщ1ш 
мужского полового члена) фазах. Объясняя больным повс:Lенис 
в 1 сенсорной фазе (ощущения пр11 телесном сопрш<0с1101Зс1111и), 
следует рекомендовать сосредоточение партнеров на осяза1111и мест 

с сохраненной чувствительностью и последующий переход к раз
дражс11ию возможных эрогенных (пусковых) зон. Объясняя парт
нерше ее поведение в 111 сенсорной фазе, 11собходимо ре1{оме11довать 
ознакомление с пусковыми зонами партнера. В качестве позиции 
выбора рекомендуется вснтро-вснтральная 11нж11яя. 

На это:-.1 этапе реабилитационной программы от врача требуют 
ся максимальные такт и доходчивость изложения, так как рскомсн

дац11и 11С'1вбежных смен стереотипа половоi'~ жизни, в чапности 

необходимость активной роли женщи11ы в половом акте, зачастую 
вызывают сопротивление больных, что может существенно отра:ш
ться на резуш,татах сексуальной реабилитации. 

В случаях, когда больные удовлетворены наступившей 1юслс 
травмы формализацией отношений по типу «больной - сиделка» 
и инициатива проведения реабил11тацио1111ых мероприятий исходит 
от родственников больных, реабилитация затрудняется, требуется 
большее количество инъекций; рекомендации смены стереотипа 
половой жизни вос11ри11имаются негат11вно, женатые боirЪ\IЫе 
с неохотой идут на половой контакт, а неженатые не стремятся 

к его проведению. В этих случаях нужно дать совет их родствен
никам о снижении опеки. 

Иногда больные с менее выраженными неврологическими 
расстройствами требуют более длительной реабилитац11и. Как 
правило, это можно обънснип, наличием частично сохраненных 
1шсходящ11х влин11иl'1 кортикального характера. В этих случаях 
следует" принимать во внимание нс только расстройства эрск
ционнон, но и нсихической составляющих, что требует включения 
в реабилитационную программу гипно- или плацебо-терании. 

На завершающем этапе сексуальной реабилитации больных 
с поражс1шям11 с11и1111ого мозга необходимо провести с ними беседу 
о п11·и1:11с 11шювоii жн:111и. Больным следует рекомендовать опорож-
11с1шс мочсво1·0 11у:Jыри перед 11oлoш,1rvt с11оше11ием, указать на 

отрицательную роль алкоголя, а также (м110п1м из 11их) ограничение 

продолжительности полового акта до IU--15 мин. 
Пр от и в оп о к~ за ни ям и к применению конссрват11вной 

тера11ш1 являются тяжелое общее состояние больных, наличие 
пролежней в крестцовой области и атрезия сакрального канала 
(обусловленная у мно1·их больных наличием в анамнезе остеомие
лита крестца) 

В случаях неэффе1{тивной консервативной реабилитации 
показано применение эректоров или оперативное лечение. При 
протезировании полового ч.1ена следует отдавать предпочтение 

жестк11м протезам с хорошей фиксацией. Применение под1шж1юго 
шинирования, протезов, напоJ111яемых жидкостью, нс рекомс11дустся, 

т;ш как боJ1ьные с поражениями спинного мо3га, как правило, 

лишены Fюзмож1юсти контролировать интроекцию, вследствие чего 

17 Заказ 38 
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111· 11н· 1 :110 1 11ю щюч11ыс конструкции могут повреждаться. Повторное 
оrн•р;.~т:1вное лечение у данной категории больных краiiне нежела
телыю из-за наличия у них трофичес1шх расстройств. 

9.2.3. Половые нарушения при заболеваниях 
периферической нервной системы 

Повреждения периферических нервных образований, участ 
ву10щнл в иннервации поло~ых ор1·анов, r. практике сексопатолога 
встречаются редко, однако их диагностика и лечение обычно 

вы3ынают определенные трудности. 

Этиология. Корешки, идущие в составе конского хвоста 
в спинномозговом канале, обычно повреждаются в резу.11ьтате 
травм позво1ючника, пыпячивания межпозвонкового J\ИCI<a, вос-

11атпель11ого процесса, опухолей. Поражение нижнего подчревного 
сплетенип и его BTO/Hl'llfblX с11лстений (в том lllfC'.lC прОСТ<lТl!ЧеСI\ОГО 

и кавернозного), а также полового нерва может происходить при 

различных патологических процессах в органа.'( малаге таза 

(тромбофлебиты, абсцессы, опухо.с1и) и при травматических пере
ло:-.1ах седалищной и "1обковой костей. В последнем случае нередко 
страдают и сосуды полового члена. 

К повреждению нервов и сосудов, вызывающему нарушения 
половых функций, может привести любое хирургическое вмеша
те.1ьство в нижнем отделе брюшной полости. Особенно часто 
это бывает прн простатэктомии и илеостомш1 (нли колостомии) 
Простатэктомня, выполняемая промежностным доступом, чаще 
ведет к половым расстройствам, трансуретральная операция 
прелстав.'шет значительно меньшую опасность. У многих больных 
пос.ТJе простатэктоыии наблюдается ретроrр:.~дная эякуляция 
Процент больных с нарушениями эре1щий после операций на 
органах малого таза широко варьирует, значительно уменьшается 

при проведении в пред- и послеоперационном периоде рациональной 
психотерапии. 

В 11екоторых сJ1у•1аях 1юrлс успешной операции реваскуляри
эпщш каrн•р1ю:н1ых теJ1 васкулоге11111,1е 11;~rу111С'1шя эрекщш могут 

зам1·щат1,сн 11t•йrюп·1111ым11 11сJ1е;tст11не 1ю11режде11ня ври операц11и 
нерRон, у•1аствующих в механизме возникновения эрекции. Эпюло
гичсс1шмн фа1<торзми являются также интоксикации (например, 
алко1·ольная) и сахарный диабет, приводящие к развитию потшев
ропатий. 

Клиническая к арт ин а. При поражении конского хвоста 
(корешков L2- Ss) у бо.1ышх наряду с рез1шм ослаблением 
эрекции и нарушением эю<уляции наблюдаются периферические 
параличи (парезы), гипотрофия мышц и контра1пуры дистальных 
отделов нижних конечностей, расстройства мочеиспускания, 
анестезия или сильная боль в ногах и промсжяост11, локr~лы1ые 
вазомоторные трофнчесю!е расстроikтва. Сочетанное повреж,.а,ение 
2-4 крестцовых корешков (напрwмер, нри радикулите) также 
может привести к О\J1аблению эрекции. Пrи этом у больных 
набJiюдаются боль и расстройство чувствительности по 3<~дне
внутренней повеrхности бедра и голени, ослабление тонуса 
разгибателей 6<ЫЫ1Юi'О т:льца стопы, снижение ахн:iJюва 

рсф.тн:ксв. 
f{с;ражс1ше 

('11\11\аП!ЧС~IЮГО 
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и парестезней в области половых органов, таза и живота, нару
шеш1см чувствительности кожи по пту гиперпатий, вазомоторными 
и трофическими расстройствами. Повреждения полового (чувrт 
вительного) нерва вызывают зуд и гипестсзию наружных лоловых 
органов и приступообразные боли в зоне иннервации. Иногда 
это сопровождается расстройствами функции мочевого пузырн 
и прямой кишки, что связано с сочетанным поражением мо•1еIIу
зырного и пряf!1окишсч1юго сплетений. В 11е1юторых с.1учапх, 
например при интокснкационной и диабетической rюлиневропатиях, 
субъективная снмптоматнка - боли, парсстезни, анестезия в области 
половых органов - слабо выражена и доминирующее значение 
в диагностике приобретают методы объе1<тивного иссле
дования. 

Трудности д и а г 11 о ст и к и определяются необходимостью 
распознавания природы поражени~ нерnных образований и уста
новления зависимости сексуальных нарушений именно от эrой 
патологии. В некоторых случаях малоснмшомного тсченип гJiшзную 
пробле1\1у представляет процесс обнаружения патологии пер11фери
ческ11х образований, иннервирующих половые органы. 

Для преодо.1ения этих трудностей наряду с традиционным 
неврологическим осмотром исс.11сдуют гсниталыше рефлексы, преж
де всего бульбокавернозный (например, посредством электрической 
стимуJ1пцни в 06.1асти головки полового члена и записи элсктро
миограммы с электрода, введенного в луковично-пещсристую 

мышL~у); определяют порог чуnствителыюсти поJювого члена 
к вибрации, а также возможность получения эрекции при помощи 
вибрации и зрительной сексуальной стимуляции [Вагнер Г., Грин fl., 
1985]; изучают характер периодического набухания полового члена 
во время ночного сна (с использов.-~ннем тензодатчика и фаллог
рафии). 

Однако ценность описанных методов ограничена: если полу
чение нормальных показатеJ1ей дает уверенность в сохранности 
соответствующих нервIIых механизмов, то отрицательный результат 
нельзя интерпрст11роnать однозначно как нх повреждение. Поэтому 
резулыаты этих 11сследо1.1аний должны оцениваться в комплексе 
со все11111 друг11ми данными. 

Д и ф ф ере н ц и ал ь на я д и а г но ст и к а в случаях мало
снмптом1юго течения проводится с сексуальными расстройствами, 
наступившими в результате психических заболеваний (особенно 
сопровождающ11мнся сенестопатиями и вегетативными дисфунк
цш1ми гс1111талыюй локалн:1ацин), психогений, оккJ1юзий подвздош
ных пртсриii и артерий поJ10rю1·0 члена (например, при переломах 
костсli таза, сахарном диабегс). 

Однако, проводя дифференциальную диагностику, следует 
помнить, что неврологические и иные причины сексуальных рас

стройств нередко сочетаются. 
Л е ч е 11 и е. Во всех слу1 1аях назначают витамины группы В, 

алоэ, Ф11БС и другие биостимуляторы. При ослаблении эрекщш 
по1{аза1:ы препараты стрихнина, секуринина, прозерина, при болевом 

синдроме -- анальгетики, тра11квил11заторы. Выраженные веrета
тив1ю-трофические нарушения купируются ганглиоблокаторами 
(ганглерон, эскузан, гливено:1). Важное значеиие имеют иr лорсф
лексотерапия, элекгростимуляц11я и другие физиотерапевтические 
процедуры (фона- и электрофорез, УФО, использование динами
ческих и синусоидальных токов). Показано приме11ен11е радоl!опых 
и суJ1ьфидных ванн. 
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9.2.4. Приапизм 

Прнапизм - стой1<ая, часто болезненная эрекция полового 
члена, не связанная с половым возбуждением 11 не исчезающая 

поеле полового акта. Приапизм является урологической патолог11еii, 
требующей неотложной помощи. Частота этой патологии среди 
урологических больных колеблется от О, l l до 0,4%. При несвоев
ременном или неадекватном лечении nриаnизм ведет к фиброзу 
I<авернозных тел 11 нарушению их способности к эрекции. 

Истинная эти о лог н я приапнзма неизвестна. Весьма часто 
(25-70% случаев) никаких причин выявнп, не удается, 11 пр11-
апизм расценивается как ид11011атический. В других случаях он 
развивается на фоне серповидноклеточной ане~ши, лей~<оза, шпок
сикации ал1<оголем, заболеваний полового члена, нервной снстемы 
и т д. Изред~<а приа11изм возникает после интракавср11оз11ых 
введений папаверина и фентоламина, применяемых с дш1r110-
сп1чсс1<ой нлн лс•1еб11ой Itелью (частота этого осложнения 
0,2%) 

II ат о генез. Выделяют два пша изме11е1111й гемод11нам11ю1 
в кавернозных телах при приапизме. Первый тип - «приапизм 
с пониженным кровотоком (ннзкоточный, венозный)» - характери
зуется затруднением венозного оттока, резким стазом крови, 

приводя11ш!'.1 к механической компрессии глубоких артерий, сни
жению артериального 1<ровотока, ншемии п<аней. При втором 
пте -- «nр11ап11зме с повышенным кровото1юм (высо1<0точном, 
артсриалыю~t) » - венозный отто1< часто выше но1н1ы, однако 

недостаточен для коыпенсации резко усиленного артериального 

притока. 

Кл и 11 11 чес к а я к арт 11 на. Приапизм может наблюдаться 
в любом возрасте, 110 у детей 011 бывает очень редко. Ка1< правило, 
011 начинается внезапно, обычно во сне. Половой член макс11~1алыю 
напряжен и уплощен (так 1<ак спонrиозное тело уретры и головка 
полового члена не 11апrя1·аются), кавернозные тела деревянистой 
плоrности, болезненны при пальпации, четко прослеживается их 
ход на промежность. Больных беспокоит сильная бо.1ь в области 
tIOJIOвoгo члена и промежности. В отличие от нормальной эрскщш 
мо 1 1с111·11ус1<а111н• 11р11 11р11;111111~н· ofi1,!'1110 cвo()o;lll<H'. Л1п дС'фс1<Jц1111 
часто 3;1·1 руд11<·11, (')o.Jil' 111<·11 в с11н:111 с рс:11шм сокра11L<'11ис:-.1 мышц 

промеж11осп1 11 сф11111.;тера 11рямой 1шшки. Больные угнетены своим 
состон1111ем, бсс11окойны, у них нарушается сон, 11ногда 1<ратковре

ме11110 повышается температура. 

О состоянии гемодинамики в 1.;авернозных телах по клинической 
картине можно судить толыю ориентировочно. При первом типе 
изменений гемодинамики наблюдаются не1<0торая синюшность 
кожн члена и отечность его, особенно крайней плоти. При втором 
типе - половой член более эластичен, отечности нет, кожные 
покровы бледные. Истинное состояние гемоди11ами1ш определяется 
с помощью кавернозографии. 

Течение. Иногда задолго до основного приступа пр11ап11зма 
ему предшествуют кратковременные приступы, проходящ11е без 
всякого лече11ия. Нелеченый или неадекватно леченный основной 
приступ может продолжаться от нескольких часов до 11ес1<0лью1х 

месяцев. Резкие боли через несколько дней обычно ст11хают. 
В дальнейшеl\I постепенно исчезает эре:кцня. Либндо и способность 
к эяку.'1яциям сохраняются. 

J J р а г но з в определенной мере зависит от особенностей 
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1·емод11наы11ю1. Первый тип наруше1111il гсмодннам111ш весьма трудно 
поддастся всем видам лечения и быстро 11ривод11т к фиброзу 
кавернозных тел 11 нарушению эрекц1101111ой функции Избежать 
этого иногда удается только при купировании приступа в первые 

3 сут. При втором типе даже длительный приапизм может не 
привод11ть к фиброзу и нарушению потенции, эффект терапии 
в этих случаях значительно выше 

Диагност и к а приапизма не представляет затруднений 
Типология нарушений гемодинамики опреде.r~яется при каверна 
зографии. 

Лечен не должно начинаться как можно раньше При 
приапизме второго типа наиболее простым (выполняемым амбула 
торно) и весьма эффективным является метод интракавернозной 
инфузин адреналина (0,25-0,5 мл О, 1 % раствора на 20 мл раствора 
натрия хлорида 11зотоничес1-:ого), до11амина (2-4 мкг /кг) и других 
средств. Патологическая эрекция обычно исчезает через несколько 
минут по1.:ле введения препарата При отсутствии эффекта пока 
заны экстренная госпитализация и дальнейшее лечение в ста 
цнонаре. 

В некоторых случаях купирова11ие приступа происходит в ре 
зультате аспирации I(рови из кавернозных тел и иррнгац1ш их 

раствором натрия хлорида изотонического с гепарином (одновре 
менно с этой процедурой осуществляется и кавернозография) 

В остальных случаях больным проводят операции для создания 
венозного дренажа Наиболее эффективны и просты споиrио
кавернозное и кавернозно-гландулярное шунтирование В некоторых 
случаях показано создание сафено-кавернозного анастомоза Если 
операция проводится под перидуральной анестезией, то обезболи 
вание иногда купирует патологическую эрекцию 

В последнее время при пrиапизме второго типа применяют 
эмболизацию внутренних половых артерий аутоло1·ичным тромбом 
(приготовленным из крови самого бо.11ь11ого) при помощи селек 
тивной катетеризации внутре111111х нодв:щошных артерий В даль
нейшем происходит быо рое растrюре11ие тромб<I, восстановление 
кровотока и сно1.:об1юсти к эрекцш1 Э гот метод 11озволяет избежать 
хирургического травмирования эрект11льной ткани Об~эазовавшаяся 
в ходе операции фистула иногда длительно не зарастает, и про 

должающаяся утечка крови из кавернозных тел препятствует 

развитию эрекции В этих случаях производится хирургическое 
закрытие фистулы. 

При несвоеuрсме1111ом и 11еадекuат11ом лече11ии, развитии фибро
за и ослабJ1с11ии э1н.'1щиii целесообразно 11роuе;~с1ше консервативной 
терапии, а11алогич11ой таковой при болеэ1111 Пейронн, а также 
11римене11ие эректоров и внутреннего протезировании 

9.2.5. Перемежающийся 
(псевдоприапизм) 

ночной приапизм 

Перемежающийся ночной приапизм (псевдоприапизм, храни 
ческий пр11ап11зl\1, сонный приапизм) - довольно редкая патология 
Обычно его тракrов1<а и лечение вызывают значительные трудности 

Кл и 11 и чес к а я к арт 11 на Жалобы больных весьма одно
типны: частые пробуждения среди ночи, по их мнению, из-за 

наступающей во время сна эрекции В большинстве случаев 
эрс1щ11и воспри11и:-.1аются как сильные, иногда они сопровождаются 
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боле.н1ешюстыо илн ощущением прилива в области по.101.юго члена 
и промежности. Такие щюбуждения и эрекшrи бывают практически 
к.1ждую ноt11" чаще no второй ее половине; изредка они наблю
даются и во оремя д11ев1101·0 сна. Во м11001х случаях эрекция 
после 11робуждеш1я исчезает не сразу, а толы<0 после хо;кдення 
по ко:-.шате, мочеиснускання и т д. Жела~шс половой близости 
появлnется в редких случапх. После коитуса 110 1шые эрекции 
становится еще более сильнымн и частыми. 

По утрам бо;1ь11ыс чувствуют себя не отдохнувшими, вялыми, 
разбиты:1щ, настроение' снижено. В бодрствующем состояшт не
которые пациенты отмечают повышенную сексуальную возбудамость 
и легкость воз1111к1юве11ия эрекции при общении с женщиной даже 

в неадекватной обстановке. Однако примерно в по.1ови11с случаев 
наблюдаются ослабление адекватных эре1щ11й, ускоренное сt·~1яиз
верже11ие, с1шжение либидо Эти нарушения, как нравило, имеют 
дт1 паниентов второстепенное значение. 

Те •1 е 11 11 с. Перемежающийся ночной приаrшзм может возни 
кать в любо:-.1 возристе. Пна 1 1<1J1С' 11роuуждения среди ночи н эрек1J.11и 
оп.rсчают..:н юредка (1 рзз в 7-IU дней), затем они начинают 
возникать каждую ночь 110 2-5 рю. Сон стантнпся 110всрхност 
ным Иногда даже после многолетнего течения (более 10 лет) 
пациенты отмечают, что ночные эрекции беспокоят их с каждым 

годом все больше. Больные активно ищут медицинской помощи, 
обращаются к врачам различного профиля, в первую очередь 
к уролога:.1 и 11есропатолога~i. Од11а1<0 назначаемое лечение 
в бо.1ыt1инстве случаев не дает желаемого резу.1ыата. Изредка 
состоп11ие пацнентов кратковременно (на 1-3 ночи) улучшается, 
например, 1юсле продо.1жителыюго отдыха или прн перемене 

обстанопки 
Эти од о г и я н патогенез перемежающегося ночного 

прнапнз:-.1а изучены недостаточно. Известно, что ночной сон состоит 
из 4 5 ц11клов, каждый нз которых начинается медленным и за
вершается быстрым сном Почти каждый эпизод быстрого сна 
у здоровых мужч1ш в любом возрасте сопровождается бо:1ее и.1и 
менее выраженной эрекцией nродолжите.1ьнос rью от нескоJ1ьких 
м1111ут до десятков минут Как правидо, при этом человек не 
111юс1,1r1астся илн 11роtiуждс1шн 61>1в<1ют 0 11(·111, кр;1т1шми и быстро 

ам11с.111руt0101. С 1 1111·;11•1 сн, 111 оо так 11а.1ы11;1е:-.11.1с ;, гре11ш1с эрскцин 
TllKЖ(' "110:111111\<llOT в ф<~:н· fJы..: l {IOl'O сна. 

1 !0:1111·раф1!'1ссl\ан за11нсь ночного сна у больных с псевдоприа 
1111змом вынвляет нарушении фаз сна, аналогичные таковым нрн 

депресснях. В соответспши с этим наиболее рас11ростр:шена точка 
зрения, согласно которой основным расс1 ройством у больных 
с перемежающимся ночным приапизмом является депрессия 

с характерным11 для нее расстройствами сна, а обнзруживаемые 
при прось111аниях эрекции - не что иное, как физ11олог11ческ11с 

ночные эре1<ции. Субъективное отношение больных к эти:-.1 эрекциям 
как к причине нарушений сна ведет к развитию ипохон;J.рической 
фиксаrщи именно на них Многие нз этих больных страдают разт1ч
нымн нервно-11сихически:-.1и нарушен11ями, таки~ш как невrю:1ы нли 

невротические развития, шизофрения или последствия органиttсских 

повреждений головного мозга. преимущес1вен110 с неврозоподобноii 
ипо:юндрической симптоматикой. 

В анамнезе у некоторых больных еще до развития сш1;~рома 
перемежающегося ночного приапизма выя.вляются разл1Jt1ныс жа 

лобы, связанные с половой жизнью (с€J!<суальныс расс1ройства, 
вынужденные воздержания и т д.), сопровождающн<>сн псахотрао-
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мирующ11ми пережива11иями и фиксацией внимания на половой 
сфере. Изредка имеются указания на перенесенное сотрясение 
мозга или контузию. Иногда разrштию псевдопрнапизма предшест
вуют возникновение простатита (уретрита) и инструме1rта-1ь11ые 
урологич<'ские манипу-1яции (уретроскония, прижигания семенного 
бугорка и т. д.). В значителыюм пронl.'нте случаев простатит 
обнаруживается и при обследова11ни. Ка1шх-л11бо эндокринных 
нарушений у таких больных нс обнэру>Jшпается (кроме возрастной 
инволюц1ш у определенных шщ11с11 гов), од11ико ослабление или 

исчезновение ночных эрекций и улучш<'ние сна почти у всех 
больных во время лечения их жснсю1мн полоным11 гормонами 
свидетельствуют о том, что для во:1ш1юювснш1 синдрома переме

жающегося ночного приаш1зма 11со6ход~1м 011редсJ1с1111ыИ баланс 

по.1овых гормонов. 

Перечисленные факторы в различных сочстан11ях, очевидно, 
и являются OCHOBtJH ДJIЯ ра:113ИТ11Я пере1ежающсгося llOЧllOГO 

приапизма Однаl(О в rядс случа<.'в эти факторы отсутствуют, 
а имеющуюся редуцированную невротиче.скую симптоматику очень 

трудно 1шалифицировать как первичную или вторичную по отноше

нию к сшщрому перемежающегося призпнзма 

Диагност и к а перемежающегося ночного приапизма и его 
отrр<1ШР1сние от острого приапизма затруднений нс предстаn.r~яют 

Лечение. Показана продолжительная тераnин антидспрес 
сD.нтами {амитрнптилин, аза фен, пиразидо.11), транюзи:шзаторами 
( феназепам, седуксен, элениум), снотворными средств<lми, нейро
лептиками (тера.1ен, этапсразин, стелазин) Рекомендуется психо
терап11я, наr1равлсн11ая на изменение отношения больных к возни

кающим ночным эрекциям и на улучшение сна (в том чнс.1е 
rнпноз, аутотре1111нг), а такжt> элсктросон. Проводится иглорсф
Лt>I<сотсрапия. Прн выяn.11с11ии nос11а.r111тсю.ных заболеваний половых 
органов необходима нх са11;щ11я. 1f а:111ачсние эстrюге1юn не может 
быть рекомендовано в свя:т с 11ырuжс11111.1ми 11060•111ым11 эффектами 
(боли в области печt>1111, ги11е1шмастия и J\p.) и с тем, что их 
полож1~телыюе действиl.' исчезает сразу 1юсле uтмl.'111>1 препарата 

9.2.6. Фибропластичесt<ая индурация 
полового члена 

Ф11бро11J1асти•{сская индуран.ия 1юлово1·0 члt>Iia (ФИПЧ), или 
боле:шь Псйро1111,- заболевание с 11реимуществен11ой локализацией 
патологического процесса в белочной оболочке и перегородке 
пещеристых тел полового члена, прнводящее к его деформации 

во время эрекции. ФИПЧ наибо.1Jее часто встречается у лиц 
в возрасте 30-60 лет. 

Эти о л о г и я не выяснена. 
Патологичесr<ая анатомия. При ФИПЧ в ряде случаев 

образуются зоны кал1.циноза и осснфикации, склеротическая, 

бедная !\Летuчными элементами, волокнистая соединительная ткань, 
напоминающая келоидную. Одновременно у больных нередко обна 
ружиnают контрактуры Дюпюитрена, фиброзные утолщения на 
пальцевых фалангах и в ушных раковинах, плечелопаточный 
периартрит, келоид и склеродермию Биопсия фиброзных бляшек 
1<азер110J11ых тел, утолщений ушных ршшвин, ладонного апоневроза 
(прн наличии дюпюитрсновСf(ОЙ J(ОIIтрактуры) и межмышечной 
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соединитеJJьной ткани свидетельствует об одинаковом во всех 
этих случаях перерождении соединительной п<шш, полностью со
ответствующем 1шллагенозам. Фиброзные бляшки на дорсальной 
поверхности полового члена резко ограничены, безболезненны, 
в виде плотных узлов, тяжей, пластинок и колец размером 0,5-
1,5 см и более и толщиной 2-5 мм. Онн могут располагаться 
на разли•шой глубине, кожа над ними подвижна и не изменена. 
Наиболее характерно их возникновение у корня полового члена, 
иногда в центральной части, реже у головки. Обычно бляшки 
бывают между кавернозными телами и белочной оболоч1юii поло
вого члена. Они могут быть одшючнымн или множестве11ными, 
располагаться на латеральной стороне одного или обоих каверноз

ных тел. При длительном течении фибропластическнй процесс 
может проникать в гребешl(овую перегородку, а иногда охватывает 
всю белочную оболочку. На кавернозную ткань процесс рас11рострз-
11ястся очень редко. 

Клиническая к арт ин а ФИПЧ определяется триадой: 
блшшш, боль в ноловом члене при эрекции, искривление полового 
члена, затрудняющее 11л11 даже делающее невозможным по.повой 
акт. 

В начальном периоде больные жалуются только на боли как 
в спокойном состоянии полового члена, так и при его эрекции. 
Затем появляются деформация и искривление полового члена при 
эре1щии, обычно в сторону индуративного очага, что затрудняет 
половые акты. Формирующийся невротический симптомокомнлекс 
усугубляет состояние больного и может приводить к нарушению 
сексуальных функций уже по психогенным J1.1еханизмам. 

Диагност и к а ФИПЧ в целом не представляет затруднений. 
Если пальпаторно не удается установить выраженность и характер 
фнбропластического процесса, то прибегают к рентгенографии 
полового члена, особенно при кальцннозе и оссификаuии 

бляшек. 

При д и ф ф ере н ц и аль 11 ой д и а r но ст и 1( е следует иметь 
в виду кавернит, периуретрит, посттравматическую деформацию 

11олоnого члена, флебит глубоких дорсальных вен, рак по
Jювоr·о члена, гумму (снфилому) пещеристых тел, инородные 
H'Jra. 

11р()г11 о :1. И11дур:1т1111111.н' 0 1 1аг11 ('(\MOЩIOll:IBOJ!i>llO r<1CC<1cывa
IO'll'H 0 111·111. IH'jlt<o. Ка1.; 11р;11111.1ю, fiлншк11 увl'JIН 1 111ваются в разме
р:1х 11 ч11с.1н·. Jk•Il'lll!l' J1111111, у немногих больных приводит к 11счезно
вс1111ю uш1<'з11с1111ых ощущений, устранению дефоrмации и искрив
J1сш1я полового члена. В отношении полного выздоровления 
прогноз неблагоприятен. 

Лечение ФИПЧ может быть консервативным и оперативным. 
Чаще применяют консервативные методы, общие и местные. Наи
более целесообразно комплексное лечение: глюкокортикостероид

ные гормоны (кортизон и его производные), а также большие 
дозы витамина Е - по 200--400 мг ежедневно на протяжен11и 
6-9 мес. Применение глюкокортикостероидов (парентераJ1ыю, в 
том числе непосредственно в индуративный очаг, 11ли внутрь) 
способствует у:v1еньшению реактивности сосудов и соединительной 
ткани, а также воспалительных явJ1ений, неносредственно связан

ных с клеточными реакцнями. Имеются данные о положнтелыюм 
влиянии ферментных препаратов, в часпюстн лидазы и п1а.1уро

шщазы, и биогенных стимуляторов - стеклоrзидного тела 11 алоэ 

[Метальников Б. П., Фролов В. В., 1968]. 
В комплексной терапии ФИПЧ широко применяются такж~: 
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различные методы физиотерапии диатермия, грязелечение, днади
намические токи, нонофорез, электрофорез. 

В последнее время для лечения ФИПЧ успешно прнменяют 
ультразвук с частотой колебаний 300-3000 кГц, интенсивностью 
от 0,6 до l Вт /см 2 Сеансы продолжаются 5-7 мин; на 1<урс лече
ния 20-25 сеансов через день. 

Применявшаяся ранее рентгенотерапия ФИПЧ малоэффективна 
и может вызывать осложнения. 

Показанием к хирург11ческому леченню ФИПЧ являются рез
кое искривление и деформация полового члена, 11сключающ11е по
ловые акты, интенсивные боли, неэффективность длительного комп
лексного лечения другими методами, опюситслыю неглубо1юе рас
положение бляшек при достаточной их подв11ж11ост~1, образование 
хрящевой п<ани и кальц~шоз 11л11 оссификаu11н. 

10. ЭЯКУЛЯТОРНдЯ СОСТАВЛЯЮЩАЯ 
КОПУЛЯТИВНОГО ЦИКЛА 

И ЕЕ ПАТОЛОГИЯ 

По данным Всесоюзного научно-методического центра по вонро
сам сексопатологии, среди всех сексологических больных стержне

вые синдромы расстройств эЯI~уляторной составляющей д11агности
рованы в 20,4% случаев. 

Самыми многочисленными оказались больные с синдромами, 
обусловленными урологической патологией (простатиты, простато
везикулиты и т. д.),- 16,4%. Из этих расстройств в 5,4% случаев 
имелась так называемая вторичная патогенетическая титуляриза

ция, при которой локальные патологические изменения в заднем 
отделе уретры осложнялись вовлечением ре1·улирующих нервных 

образований различных уровней со стойким нарушением межцен
тральных OTllOlllCllllii, которое 11 OllpCДCJIHJIO IIC/)C'llCTHJIOBaIIИC сек 

суалыюй 1.:11м11том;~п11ш после санации 11срв11ч110-урологич<>ского 
очага. 

Расстройства эякуляторной составляющей, обусловленные пер
вичной патологией высших центров головного мозга, регулнрую
щих автоматизированные половые реакции копулятивного ци1<ла 

(синдром парацентральных долек), обнаружены в качестве стерж 
невого поражения у 3,R% обс.псдова11ных, а обусловленные невро
логическими заболеваниями с1111113ль11ой лока.11113ац1111 - в 0,2% слу 
чаев. 

10.1. Лечебные методы, испоnьзуемые 
nрн расстройствах эякуnяторной 
составnяющей 

При лечс11;111 болL11ых с расстройствами эя~<уляторной состав
ляющей иаибо,1се «с11ецифичен» массаж предстателыюi'1 железы, 
техника которого описана в любом руководстве по урологии 
Столь же «специфичными» и одновременно свободными от каких 
бы то ни было отрицательных побочных эффектов являются хлор
этиловые блокады, 1<0торые представляют собой лишь один из мс-



1од.ов в 0G.1:11p11oi'1 обм1сти рефлексотерапии. Применение других 
рсф .. 1е1\<.:ОТ('р;-111свт11чсс:1<их методов выход,:п за рамки синдромов эяку
J1,поr1юii со.:таI:1.'1нюrцей, распространяясь и 11а расстройства дру

гих сосгаr.:1нюш,11х. 

10.1.1. Вибротерапия предстательной 
железы и семенных пузырьков 

Мсдикаf\1е11тозная тl.'раш1я хронических заболеваний предста
те.11ыюИ железы и семенных пузырьков без дополшпелы1ых методов 

лечения ЧсtСто оказывается 11еэффl.'1пив1юй. Массаж предстательной 
же.1сзы ш1льцем - процедура, 11с11рият11ая для пациента и утоми

тельш1я для врач~; в то же время ПсtЛL,цеnой массаж семенных 
пуз1,1ры;о1J с це.1ью ликвидации в них застойных и.1и rюспалитель

ных 11poiLeccoв практически невозмо<.кен. Преодо.аеть эти затруднения 
поз1ю.1яе:г в11броj\1ассаж. Длн его проuедения пациент принимает 
KOJ!CHHO-JJOKTCBOe ПОJIОЖение. На вибратор надевают три пrез~рва
тива, ш1ружны1"1 смазывают детским кремом, стержень LJBOJtят в 
прямую кишку на глубину 10-12 см. ПocJie этого аппарат вклю
чают на скорость 50 об/мин. В течение одной минуты массируют 
праоую долю предстательной железы и правый семенной пузырек, 
затем в течение одной минуты - левую долю железы и левый се
менноi1 11у.шrек. После этого стержень вибратора устанапливают 
по ыеждолсвой борозд1·;с, массаж которой длится также одну ми
нуту. Вся процедура в описанной последовательности повторяется 
тrнжл.ы, причем в третий раз массаж междолеnой бороздки про
водится в течение 2 мин. Таким образом, суммарно один сеанс 
составляет 10 мин, курс лечения 12-15 сеансов. Прн отсутствии 
болезненности для усиления лечебного эффекта можно исnользо
оать скорость 120 об/мин. Во время массажа больной ощущает 
вибрацию (особенно при скорости 120 об/мин) и тепло в области 
про:.1сж110стн, корня 1юлоrюго члена, мошонки с иrрадиацией его 
по ходу кавернозных тел до головки п0Jюво1·0 ЧJJена, а также в 

ш1хuпую область. К концу сеа11са, 1юс.r1е 7-8 мин, обычно появ
ляется ощуЩ('llИ(.' ПО3ЫВН к MOЧ('!ICllYl'KallИIO. 

11рн <·o{)JJ10Jt<'111ш 11рав11J1 11ро1н'/tl'11ш1 массажа болевых ощуще-
1111ii 11<11t11l'llT 11~ 1н:11ытывает. 

10.1. Синдромы расстройств 
эякуnяторi~ой составn.яющей 

10.2.1. Расстройства 
зякуляторной составляющей 

nри урологической патологии 

Сексологические расстройства, обуслооленные поражением 
урогенитального аппарата, даже при учете только стержневых син

дромов, диагностируются в 16,4 % всех обращений за сексологи
ческой помощью, т. е. у каждого 6-го больного. При учете сопут
ствующих синдромов значение местной урогенитаJ!ЫIОЙ патологии 
nыяnлястся еще более наглядно (табл. 33). 
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Таблиц а 33 

Урогенитальная патология в структуре се1<сус.~льных расстроi:стn 

__________ п_а_т_о_.1_о_г_11_я __________ -+-[ Ч эс1 о; а ( % ) 

ПС'рвичные заболевания прс.1.стателыюй же
лезы застойного, вос11атпельноrо или дистрофи
ческого происхождення, состаnляющие осrюву 

сексуяльноrо расстройства 
Те же заболев;.~ния, ослож1111вш11еся стоi!ки:.! 

нарушением меха1111ЗМОВ llC\)HllOЙ f1СГУЛЯНИИ 

1 i,O 

5,4 

53,4 

1 

Те же заболев;.~11ня, сфор:v~щюва1111r1!есн в 
ходе основного ceкcoJIUПl 1 1CCIШl'O 11aµy1J!t'Iii1Я ПСll

хогенного, нерв11ого 11 дrугого прош:хожде1rнн 

Со11утствующис уролоп1ческ11с заболева1шя 
иной природ1...1 (аденома прсдстатс.'1ыюii желс3L1, 
вз.рикоце.1е, цисгит и т. д.) 23 1 

21:а / Урологической пато;югии не выявлено 

в с с го 100,0___J 

Такиы образом, пато:юrия урогенитального апнарата в~1естся 
в 72,1 % всех сексуальных расстройств. 0;;.нако ДJ1Я 11редF1аратель
ной санации урологу це.1t'сообразно передавать лишr, 60;1ы1ых с 
аденомой предстательной железы, нскоrорыыи фор;.,.1а~л1 циститов, 
варикоцеле и т. в. Все оста.'Iьные формы ссксо11ато.лог л.0:1жсн ле
чить сам. Эти заболевания, выяв.1яемые у 69,R% nccx сексологи
ческих больных, чаще обусJiовлены ко11гсстнв1ю-воспа.11пс.·1ы1ыми 

илн дистроф11ческими изменениями прсдстателr-,rюй жслс:ш и непо
средственно с ней связз1111ых а11атом1tчсских обра:юваниii. 

Эти о л о 1· н 11 с с к и с факт о р ы щюст~нитов д::лят на две 
группы в с1ютщ· rc1111111 с двуr.н1 фор~1амн за60.;1сван11н. Во,;1шкно
вснию застойпых nростатити1~ (:32.8%) способствуют сид;:чнii образ 
жизни, транспортные вибрации при частпrх поездках в автомобнле 
и т п., хронические запоры, болезни прямой кишки и задне1·0 про
хода, nриводя1цие к венозному застою в малом тазу. Особую роль 
в формирова11ии простатитов Иl·рают длительные сексуальные фру
страц11н и суррогатвыс формы по.повой а~п11в1юсти (в частности, 
петтинг), <1 тзкже щн.·рв<11J11ый 11ю1 искусственно 11ролонгнрусмый 
контус: вна;але 011и вызываюr ко11п'стивныii (застойны1'1) 11роста
тит, которыи затем сrаиов1пся воспал1пеJ1ьным (б<штсриалы11.1м) 
Бактериальные простатиты состав.:1яют 67,6%, а их х1юш111сс1шс 
формы относятся к 11аибо:1ее частым 11нфсюнюнrю-а;1.1ерп1 11есю1м 
заболеваниям у муж•1и11 [Ковалев Ю. Н., 1971 J. Инф1111щня зано
сится в предстательную железу обычно гематогенным, реже л11мфо
ге1111ым путем. Нарнду с бактери.:~льнымп простатитами большин 
ство :эвторов признают существова1ше аба1периа.11Lных простати
тов, имеющ11х м1юrо общего с хроrшческнми бактериальными про
статитами. Р<JJ:1:~чные аnторы оттисывают абаiпсриа.1ы1ый про
статит под следующ11:ш-1 11азпш~иями: простатоnатия, вс:гстатr:ьныii 
урогенитальный синдром, не1<11ювеr('татиF1ная дисрсгулян~н Ii!'l..'дста

тельной железы, простатонсврозов и др. 
Патогенез нростатитов с.аожен, что OU)C.'1U!3~1c110 с:1едую

щ1:.чн факторами. 
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1. А11атu:-.ю-ф11з1юлогическое своеобразие предстательной же
r~сзы - единственного в своем роде мышечно-железнстого органа 

выполняющего раз~юобразные функцни, в том числе !\!еханиче

скне (замы1<атель11ая, с псрноднческнм переключением на направ
ленное 11зг11а11не ж11дкостеii) и функции железы с в11е•11ней се1-;ре

цисii и фа~-~ультативноii эндокрннной регуляцией. 
2. Значителы1ая уязвимость предстательной железы, склон 

ность простап~тоn к рецндиnам и широкая «иррадиация» обус 
ловленной щюстатитамн патологии от сердечно-сосудистой си 
ст<::\IЫ до органов зрен11я ( простатоl'енньн' офтальмопатии) 
суст;нюв н 11ервноii системы [Леl!юшд Э., Харлнн Х. 
l9GI /. 

З. Влш1ние ауто11м:-.1ун~:ых реакций, связанных с орга11оспец11 
фичес1шми антнгена:-.ш в предстателыюй железе, которые появляются 
то"·1ы<0 при 1юловом созревании (в 17-18 лет) и достнгают самого 
высо1<ого у1юs11я в пожилом возрасте. Таким образом, возраст боль
ных щюснJ г11том соответствует периоду, когда акт11вность и содер

жание ор1·а~юс11еtl11фнче<-1шх для 11редстатслыюii железы ант11генов 
нанбопее высо1ш [Чернышов В. П., 1973/ 

4. Решающая роль гормональных 11арушен1111 [Васильчсн 
ко Г. С и др., 1971 J. 

Спецнальные 11сслсдовавня с позиций системно!'О анализа про
демо11стрировали з11аче11ие преморбидного состояния ( функциональ 
110И со"Хранности) неiiрогуморалыюй и психической составляющих 
и показа.1и, что сексуальные расстройства даже при самых глубок11х 
сталиях простатитов отсутствуют при надежном 11ейроэндокри11-
но~1 обсспечеflии (сильная половая конституция) и стойкой внутри
!! меж,1нчноспюй всихоэмоциональной уравновешенности; при пре
морбндной отягощенности нейрогуморальной и (или) психической 
составJ1яющнх сексуальные расстройства возникают под влиянием 
самых легких проявлений патологии предстательной железы. Так, 
И. И. Горпинченко ( 1977) выявил у больных хроничес1шм проста
тнтом с расстройствами по.1овых функций статистически достоверное 

с1111же11не экскреции андростеро11а н этиохоланолона, свидетель

ствующее о понижении у этих больных андрогенной а){тив-
11остr1. 

У Сiол1.111.1х х1ю111\11l'сю1м 11ростатитом U<'3 сексуалышх 11apyшe-
1111ii 111.щ1·.111·1111е ;11щpoc1t·potra 11 ·11·1юхола1юло11а не отличалось от 

1\0111 j>O.'l!I. 
kkст.·дова1111н щюстатической кислой фосфатазы, проведенные 

Э. Н. Ситдыковым и А. И. Драновским ( 1972), показал11, что с 
11011ыше1rием уровня регуляции (урогенитальный, эндоl\ринный, 
церебральный) выраженность полового расстройства нарастает 
причем продвижение по вариационномуu ряду в направлении воз

растания вовлеченности предстательнои железы коррелирует со 

сниженнем активности фосфатазы, косвенно отражающей андро
генную насыщенность организма. 

Таким образом, патогенетическая роль простатита в формиро
вании сексуальных расстройств носит снстемный характер, и сам 
простатит является лишь одним из патогенных факторов, дейст
вующих наряду с другимн (в плоскости неi'1рогумораJJьной и пси
хической составляющих). Многомерные функциональные связи дву
сторонни, и двусторонность эта проявляется также двояко: во

первых, развитие самого простатита (его глубина, а главное 
прогреднентность) зависит от нейрогуморальных воздействнit; во
вторых, соотношение нейрогуморальной, психической и эякуляторной 
сопавляющих носит векторный характер, 11 конечная рсзулLТирую-
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щая может принимать компе11саторную или экспозитивную напр<~в 

ленность. 

В начальных фазах образовавшийся в предстательной же 
лезе застойный или воспалительный очаг вызывает ирритацию 11 
способствует формированию реактивного вегетативного синдрома 
по Г М. Маркелову (1934, 1948) В дальнешем благодаря свойст 
венному вегетативной нервной системе феномену реrrеркуссии 
может наблюдаться иррадиация симптоматики в сочетании с ха 

rактерной волнообразностью течения. Наконен, первоначальные 
дисциркулятор11ые, 11!'iiрогумораль11ые, воспалительные и per1ep 
куссивные патогенетические механизмы могут ос.1ож11я1 ься дeii 

ствием психогенных фактороl.3, так ка1< - 11е1юторых боль11ых 
травмирует даже сам д11апюз «11ростатит», что приводит к форми 

рованию фобиii и и~юхо11дричесю1х состояr1иii /Влал_11м11роп-КJ1яч 

ко с в' 1971] 
Клин и ч с с к а я к арт ин а хро11нчес1шх простатитов 110ли 

морф на, в Н{'Й выделяют три симптомокомп:1екса 

1 Расстройства мочеиспускания (главным образом в форме 
учащенных позывов), связанные с задним уретритом и шеечным 

циститом 

2 Болевой синдром Боли обычно ноющие, .·юкалюуются в 
промежности и заднем проходе, иррадиируют в 11аружные 11оловые 

органы, изменяются при перемене погоды, усиливаются 11л11 осла 

бевают после половых актов. Это позволило некоторым автор<~м 
высказаться за их связь с 11овреждением вегетативной нервной 
системы. 

3. Нарушения половых функций, 11аблюдающиеся, по данным 
литературы, у 12-78% больных хроническим простатитом. Считают, 
что простатит сказывается как на копулятивном цн1<ле, так и на 

оплодотворяющих свойствах эякулята. Несмотря на множество ра 
бот по бесплодию у больных хроническим простатитом, механизмы, 
лежащие в основе повреждающего действ11я воспал1пелы1ых изме
нений в предстательной ЖL"лез<' на 011J10дотnоряющую способность 
эяку.1ята, до сих пор Н<' в1м1с11е11ы. БoJJ('L" тоr·о, дnлеко 11е все 11рн 
знают отрин.1тс.111,1юе дL'iic1 вне хро1нР1сск11х 11ростаппов 11а гевера 

тнвную фу11кщ1ю. 

По данным И. И. Горпинченко ( 1977), в жалобах больных 
хроничес1шм простатитом преобладает болевой симптомокомплекс 

(88,7%) Жалобы на сексуальные расстройства сочетали<:ь с болями 
в 55%. с расстроiiствами мочеиспускания в 2% случаев, у 7,3% боль
ных сочетались вес трв с11м11томокомплекса, а у 14% хро11ический 
прост;нит 11роявJ1ш1сн ·10.111,ко се1<суа.111,11ым11 расстроi'tствами без 
болевых и дизурИЧL"СIШХ CllMIПOMOB. 

Кл 11 ни чес кие фор м ы. Ilрсдложе1ю деJ1е11ие хро1111чссю-1х 
простатитов на катаральную, фолликулярную 11 паре11хнl\1атоз11ую 

формы [Цулукидзе А. П., 1959] 
Поскольку эта классификация в большей степени анатомо-гн 

стологическая, в сексологической практике используется следующая 
класс11фи1<ация патологии предстательной железы, или простатопатий 
( габл. 34) 

Понятие «.молчаливый простатовезикулизм» включает [Lei
kiпd Е., Harliп 11., 1961] широкий круг расстройств, связанных с 
функциональными изменениями в урогенитальной сфере, но без 
характерных пальпаторных и лабораторных данных. В анамнезе 
та1<их больных обычно удастся выявить ряд факторов, вызывающих 
нарушение гсмо- и лимфодн11аl\1ики в тазовых органах, в том числе 

в предстательной железе [Васнльченко Г. С, 1969]: фрустрации, 
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Табл 11 ц а 34 

Оснонные формы простатопатий 

Форма Пальпаторные данные 

Молчали- Без отклонений 
вый простато-
везикулизм 

Застойная r лавным образом яв
предстательная ления конгестии (повы
железа шение тур гора, сглажен

ность бороздки) 
Хро11иче- Нечеткость контуров, 

ский простатит, болез11енность 
J С'ТаДИЯ 

Хрон11че- Грубые изменения в 
ский простатит, сочетании с болезненно-
II стадия стыо 

Атония Отчетливые деструк-

Сок предстатель11ой 
железы 

Без отклонений 

Количество увеличе 
110, микроскопическая 

картина без отклонений 

Количество увеличе 
но, микроскопическая 

картина на границе иор 

мы (лейкоциты до 20 в 
поле зрения) 

Четкая лейкоцитар 
11ая реакция (более 20 в 
поле зрения), снижение 
содержания лецити11ооых 

зерен 

Резкое снижение со 
предстательной тивные измене11ия со сни- держания леципшовых 
железы жением тур гора вплоть зерен (обычно без лей 

до «вялого мешка» или коцитарной реакции) 
признаки соединительно-

тканной организации 
(фиброза) 

дизритмии половой жизни, абстиненции, прерва11ные половые акты, 
колиты 11 др Однако диагноз молчали1юr·о простатовезикул11зма 
щщ11омо•1t•11 щн1 у1\а·1а11111.1·х ж:1.1106ах лнш1, то1·л.а, когда uнн исчезают 
1юсж' щюО1ю1·0 тt•р;111евт11Ч('скuго вмешательства (tl1eгapeut1c test) 
11а11ра11ле111юго на санацию предстательной железы 

Застойная предстательная железа характеризуется теми же 
КJ11ншческнми признаками, но им сопутствуют пальпаторные изме 

11е11ия: увеличение, сглаженность междолевой бороздки, напря 
женность и болезненность Изменения секрета, выявляемые при 
11,шкроскопии, могут быть незначительными или вовсе отсутство 
вать. 

При хронических простатитах наряду с клнническими проявле 
1шями обнаруживаются прогрессирующие морфологические измене 
ння в предстательной железе в виде деформации, неоднородности 
поверхности с очагами уплотнений и размягчеинй При микроско 
пии секрета обычно отмечается выраженная лейкоцитарная реа1< 
щ1я. На заключительных этапах болезни снижено содержание 
лецитиrювых зерен, что свидетельствует об ослаблении секреторной 
функции предстательной железы. 

Атония предстательной железы при относительно нерезком, 
обычно ремнттирующем болевом синдроме характеризуется главным 
обра:юм деструктивными изменениями, приводящими в одних слу 
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чаях к замещению мышечных н секреторных структур сосдинн

тельной ТI\анью, в других - к расплавлению паренхимы. В соот
ветствии с этим в далс1<0 зашедших случаях в области предста
телыюй железы при пальпации может опреде.пяться либо диффуз
ное уплотнение, интиы110 спаянное с окруж:11ощими тка11ями, J111бо 

размягченное мешкообрзз1юе образованве. В последне:\-1 случае 
исследование нередко сопровождается истечением из уретры обиль

ного водянистого «Секрета». При его микроскопическом исследова
нии, ка1< правило, не у1щстсн выявить ле1щтиновые зерна, но можно 

обнаружить лейкощпы. 
Данная классификацш1 ос1ювывастся на том, что патологиче

ский процесс в предстателыюй железе, раз начавшись, в неблаго
приятных условиях (днзрнтмии половой жизни, колиты и др.) те
чет прогрсдиентно. Заостр:rв вш1мш1не на начальных формах с ми-
1шмальными пальпаторшм,ш 11..>мс11сниями ИJIИ без 1111х (молчаливLIЙ 

простатовезикулизм, застойная предстательная железа) и своевре

менно начзв терапию, можно предупредить прогрессирование забо

левания и развитие более тяжелых форм. 

В сеl\сологическом отношении инициальные стадии проявля
ются изолированным ускорением эякуляции. Для атоническОi'i фор
мы характерны задержки и затруднения эякуляции (cjacl!l;зtio 
tarcla - ЕТ) вплоть до ащ1эякуляторного фено~1еаа и прнтупление 
всех генитально ориентированных сексуаJ1ьно-эротическ11х ощуще

ний, от Vorlust до оргазма, а у некоторых бо.1ьных снижение ли
бидо. К этому могут присоединяться ослаблснип эрекции, обуслоп
J1енные чаще причинами, не относящимися к предстательной желе
зе,- реперкусс11ей, снижением уровней сенсор1юго подкрепления или 
психореактивными механизмами. Это утверждение подкрепляется 
прямыми гистопатологичсскими исследованиями, проведенными 

В. С. Карпенко и соавт. ( 1981). Они заключили, что «копулятивная 
функция существенно не зависнт от фу111щио11алыюго состояния 

предстательной железы». В част1юсти, тотальная простатэ1<томня 
не оказала существенного от1нщателыюго влияния 11а способность 

к половым а1пам. 

Заслужrшают в11има1шя различия n частоте распрсделе1111я 
основных стадий простатопатий при стержневых и сопутствующих 
урогенитальных синдромах (табл. 35). 

Табли1J.а 35 

Частота различных форм простатитов у сексологических больных 
(в процентах) 

При стержневых При сопутствующих 

Клиническая форма синдромах уроге- поражениях 

ннтальных рас- предстательной 
стройств железы 

Молчаливый проста то вези-

кулизм 2,9 20,5 
Застойный простатит 30,4 11,6 
Хронический простатит 42,9 46,l 
Атония предстательной же-

ЛQЗЫ 23,8 21,8 

Всего 100,0 100,0 

-527 



Ес.'Jи при хронических простатитах и атонии различия между 
обеими группами сглаживаются, то симnтомокомплекс молчаливого 
простатовезикулнзма высту11ает в качестве сопутствующего син

дрома почти в 10 раз чаще, чем в качестве стержневого. Это 
требует nы51вления анамнестических данных, характерных для на

званного симптомокомпле!\са, с последующим включением соответ

ствующих бытовых и поведенческих коррективов, а иногда и лечеб
ных прнемов в общий п.1а11 терапевтических мероприятий при раз
нообразных стержневых с11ндромах. 

Дн а г 11 о ст и к а хро1шческих простатитов, затрудняемая бес
симптомными формами, баз11руется на анамнестических данных, 
пальцевом ректальном обследовании и результатах лабораторных, 
а таЕ.же некоторых спещ1альных методов исследования. 

Лабораторная диагностика хронических простатитов включает 
исследование секрета предстательной железы, мочи, эякулята, бак
териологическое исс.r~едование. Микроскопическое исследование 
секрет<1 11редстатслыюii железы является основным лабораторным 
тестом. Г.r1ав11ое в1rш1:11111е удеJrяетсн 11ахожде11ию в нем лейкоцитов; 
большш1ство исследов<1тслей признаruт д11аг!rост11ческую ценность 
нх повышенноr·о количества, а содержание в секрете нредстатель-

11ой железы более 10-20 лейкоцитов в по~1е зрения при соответ
ствуЮJщей клинической картине считается свидетельством воспали
тельного процесса. 

Содержание лецитиновых зерен коррелирует с функциональным 
состоянием предстательноii железы и может быть использовано для 
суждения о стадии патологического про1~есса (см. табJ1. 34). 

Бактериологическое исследование (проводится 2-3 раза) 
имеет не только диагностическое значение, но и во многом опре· 

деляет лечебную тактику при простатитах. 

В противоположность активным сторонникам инструментальных 
методов диагноСТИl<И [Подлужный r. А., 1956; Кисолония Р. А., 
1971) следует согласиться с мнением И. И. Горпинченко (1977), 
что у больных простатитом с сексуальными расстройствами инстру
ментальные методы диагностики до.1ж11ы применяться строго по 

показаниям (задний уретрит, ретроспермия и т. п.). 
Рс11тге1юло1·ические методы (уретроцистография, везикулогра

фия, н1нн·татографнн) НОl\а:~аны JtJIH у(·та11011J1е11ин некоторых этио
ло1·111н·сl\Н:< фа1.; 1оро11, т;11шх K<ll< 1<;1 ~1НН 3aд11eii уретры н пред

стап'J11.1юii жеж' 1ы, врожденные аномалии семявьшосящих 
11yтeii. 

Для отграничения хронического простатита от рака предста
тельной железы единственным надежным методом остается би
опсия. 

Л е ч е н и е больных хроническим простатитом представляет 
значительные трудности. При урологических изменениях в пред
стателыюй железе основными задачами лечения являются обеспе
чение uттока гноя и продуктов распада, борьба с инфекцией и 
восстановление нарушенной функциональной активности предста
тельной железы. Эти мероприятия составляют хотя и очень важную, 
1ю все же только часть широкого круга реабилитационных прие
мов, включающих столь же необходимые корригирующие воздей
ствия бытового, поведенческого и пснхотерзпевтическоrо поряд1<а. 
В частности, для создания оттока из предстательной железы есте
ственных секретов и патологических продуктов наиболее дeiic1 вен
ной мерой является установление регулярного ритма половой [,КТl!В-
1юсти, наруше1шого у большей части больных с простатоп? rияы11. 
JtJiя этого на первом этапе сексопатологу очень часто щн1ходится 

528 



начинать с приемов ресоциализаци11, чтобы обеспечить возмож 
ность регулярной половой активности на здоровой морально-быто
вой основе. Наряду с этнм или еще до консолидации соцносек
суалыrых sзаимоопюшен!tii, в зависимости от ко11крет1Iых особенно
стей местного проu.<'сса в предстатеJ1ьной железе ( клиннческая 
форма, давность 11 т. д.у и от наJJНЧ!!Я благожелатеJiьной парт
нерши, в ряде случаев необходимо проводить параллельный или 
предвар11тельный курс массажа предст;:~тельной железы. В иных 
случаях массаж IIOJIC':JtIO сочетать ил11 чередовать с ф!fзиотера
пией. 

В комплексном лече111111 uолы1ых хроническим бактериальным 
простатитом ведущей остаrтся шп11uактериальная терапия в 
строгом соответпви1i с резуJН,татами Gактериологическвх 11сследо

ва11ий. По данным Н. Ф. Крввошеii и соавт. ( 1971), стафилоr<акки 
и стрептокоюш проявляли чуuствитеJJыюсть к эритромицину, о,1еа11-

домицину, олететрину, лево'\нщетину, стрептомицину и пешщнлли

ну. Прн выделении протея наиболее актив11ыми препаратами ока
залип. тетрациклин, террамнцин, биомицин, а также стрептомицин 
и левомицетин. Много штаммов бактерий были резистентными к 
широк0му кругу антибактериальных препаратов. Особенно это опю
с1пся 1{ тем больным, у которых были выделены м~шробные ассо

циации, протей или с1111егноiiная палочка. У этой группы обследо
ванных одна лишь этиотrон11ая терапия была недостаточно эффек
пшной, 11 приходилось повышать иммунобиологические защ11тные 
свойства организма (большие дозы в1паминов, подсадl\а иммунизи
ров:шноrо кож11ого лоскута и др.). 

При проведении антибактериальной терапии должны учиты
вап,ся ее длительность, методы введения антибактериальных пре
паратов, создание опп1малы1ой концентрацни лекарственного 

вещества в очаге инфекции. Длительность а11т11бактериаJ1ьной те
рапии в значительной мере связана с выработкой устоiiчивых штам
мов микроорганизмов 11 скJюнностью пре;\стателыюii железы к 
реи11ф1щ11rова1111ю. 

Oд11oii 113 nо:1мож111.1\ llJHl'IИH 11из1юii эффl'кпннюсти лечения 
болы1ых хрош1 1 1еошм нростати гом 5ШJ1ястся недостаточное про11ик
нове11ие а11тиба1<тсризльных препаратов в предстательную железу, 

в связи с чем предложены различные методы введения: с помощью 

ректального фонофореза, в свечах, непосредственно в предстатель
ную железу либо в 01<0лопростатическую клетчатку и др. 

Пос1ю.11ь1<у хrю11и 1 1еск11е воснал~пелы1ые процессы в предста
телыюii железе 1 1ап·о н1ютс1с1ют 11а фоне измr11с111юй нммунологи
ческой реа1сг11в11ост~1, очсв1щ11а важность ле11е611ых воздействий, 
направле1111ых на 11ормал11зацшо реакти1нюстн ор1·а1шзма. Нссмотrя 
на разнообразие методов лечения больных хрmш11еским нростатн

том, его эффе1.;тивность остается недостаточной и колебJJется от 

9-18 до 30-40%. Это связано также с глубиной морфофункцио
нальных изменений в предстательной железе и постоянным реин
фицнрованием энда- и экзогенной флорой. 

Ilpи лечении урогенитальных синдромов следует учитывать 
состоянис 11с11хики, пrоявляя особую осмотрнте.Тiыюсть при эндо
генных психо:~ах (риск в1<лючения больным врача и проводнмых 
им манипу.пяций в содержание бреда). 

Итаr<, на нерuом этапе Jнч1с111IЯ больных простатитами основ
ное в11има11ие уделяется Ш!квидацни воспалительного процесса в 

предстатеJ1ыюй железе и предварнтелыюii психотера11ии (устра-

11ение эмоциональ11ых нарушений, создание терапевтической перс

пективы, ресоциализация, работа с женами). Задачами последую-
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щих этапов являются окончательная ликвидация воспалительного 

процесса и нор:'.iалнзация половой активности. Для закрепления 
на заключительном этапе полученных результатов можно исполь

зовать санаторно-курортное лечение. 

10.1.1.1. Уроrеннтаnьные сексоnоrнческие 
расстро~ства, осложннвшнеся стойким 
нарушением механизмов нервной 
реrуnяцин (вторичная nатоrенетиче~кая 
форма преждевременной эянуляцни) 

Эти нарушения представляют собой переходное звено между 
оnисан1шмн выше локалыю-соматическ11ми синдромами (воВJJекзв
шими мсх<Jнн:н1ы 11срв1юй рr1·уляцшr вторично, .1ишь вызывая их 

временную иррнтащ1ю из застойного или нос11а:нпсJ1ыюго очага),. 
с одно!! стороны, и невро.1огичес1шмн синдромами, в осноис которых 
лежит первичное поражение надсегмент;1рных нервных механизмов, 

регулирующих наступление эякуляции (см. синдром ПЦД), с другой 
стороны. В синдромологической систематике расстройств эш<улятор
ной составляюшей эти наrушения рассматриваются как подвид 
уроге11ита:1ьных расстройств, которые япляются их основным 
этиологическим фактороы. 

П ат о г е не з рассматриваемого синдрома опреде.1яется способ
ностью сложных нервных формирований долго ул.ерживать состоя
ние повышенной или сниженной акпшности. В одних сдучаях 
эти стойкие ирритативные или тор:-.10зные очаги не выходят за 
прсде.1ы приорганных вегетативных узлов или сплетений, в дру
гнх случаях измененными оказываются межцснтральные нервные 

отношения разmРшых уrов11ей вплоть до высших кортикальных 
центров регуляции урогенитальных автоматизмов. 

Кл и н и чес к а я к а рт и н а неврологических осложнений 
урогенитального генеза н1<лючаст се1.;солоп1ческую симптоматику 

щн~ «IJИC ro;o уро1юп!•1еских paccтpoiicтn<\X, а в далеко зашедших 
с11у1 1анх к этому мо1')'Г щнн·оею111нт1,сн симrпuмы так называемых 

р\'г11онар11ых с11мпа1озов или феномены, свидетельствующие о 

вовле•1сш1и в процесс надсегментарных нервных механиз

мов. 

Д и а г н о ст и к а свндрома основывается на наличии длитель-
1юго уrюгенитального расстройства. Важнейшим д и ф ф ере н ц и
а ль но - диагностическим признаком, отличающим невроло

п1•1ески осложнсш1ые синдромы от урологических, являетсн перси

стирование фу11к11.иональных сексологических проявлений (главным 
образом ускорення эякуляций, реже - сочетанного ослабления 
спонта!!ных и адекватных эрекцнi'1), несмотря на санацию предста
тельной железы. Названные формы следует отграничивать от невро
тнчес1юй ф11ксэции, когда персистирование сексуальных проооле
ний определяется развитнем невроза ожидания. 

Лечение уроге11итальных синдромов, осложнившихся стоiiким 
1;:~.рушеыи(!Ы механизмов нервной регуляции, представляет значи
те.1ьныс трудности и требует настойчивости, четкой этапности и 
Gс3упр{'Чного расчета на «стыках» между отдеJiьными этапами, 
11оскольку в одних случаях показана полная смена лечебных ме

то;юв nрн rк·rеходе I< следующему этапу, а в других - сочетание 
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терапевтических приемов последующего и предыдущего этапов. 

В общем виде можно выдеJшть следующие этапы лечения. 
1. Психотерапевтическая подготовка с цеJiыо скорригировать 

опюшенне пациента к своему расстройству и обеспечить благо
приятный эмоциональный фон. В зависимости от клинической кар
тины необходимо в одних случаях вывести больного из состояния 
реактивной депрессии, в других - снять излишнюю ажитирован
ность, часто наблюдающуюся при преждсuременной эяку.1яци11, в 
третьих - смягчить трс1юж11ость (anxiety). Методы психотерапии 
иногда по:1с3но сочстатu с медикаментозными сред~твами. Во всех 
случаях долж11ы быть nыявле11ы и устранены сопутствующие фо
бии (онанофоuия, венерофuбия и др.) и обеспечена соответствую
щая лечеб11ая перснектива - болыюli должен настроиться на то, 
что лечение потребует времени, усилий, терпения и 11астойчнвости, 
но непременно будет успешным. Данный этап нс должен выходить за 
пределы двух, в н:раiiнем случае трех посещений сексоJ1огического 
кабинет А. 

2. Ман:сима.'1Ьнi1я психосексу<lльная ресоцнализация. Под 
этим подразумевается прежде всего постоянная благожелатель

ная се1<суальная партнерша. У ряда пащ1снтов, не состоящих в 
брзн:е и на протяжении r.~ногих лет имс1нlн~х лишь эпизодичесюiе 
половые связи, формирую:тся резко искаженные представления о 
женщинах и о собственном сексуальном статусе. В подобных 
сJJучаях необходима четкая сексопсдическая коррекция, завершаю
щаяся формированием адекватных представлений о пснхосеi<су
а.1ьных особенностях женщины. 

EcJJи больной состоит в браке, то в сексологический кабинет 
пр11г:1ашают его жену для коррекции психосексуального поведсн11я. 

Иногда бывает достаточно отдельных сексуальных, общепсихоло
п1чес1шх и семейно-бытовых рекомендаций. Продолжительность 
дан11ого этапа весьма различна. В одн11х случаях он укладывается 
в рамки первого этапа, в других - требует систематической рrэду
кации пациента, растягивзнсь 11а 11<'дслн и мrсяцы, в третьих (оче11ь 
часто) - бол1,11ой, поJ1у 1 11ш иехо;t.ные устtl11Ов1<11 о выборе адскватной 
парт11ер1ш1 и советы 110 устаноnлс·11ию продуктив11ых мсжт1ч1юстных 

и ННТИ!\.1НЫХ отношений, «отрывается» от сексопатолога до тех пор, 
пока не установит стабильную сексуальную связь. 

3. Санация простатовеЗИ1(улярного комплекса. Терапевтические 
средства при локальной урогенитальной патологии рассмотрены 
в предыдущем разделе. Здесь необходимо еще раз подчеркнуть 
значимость выбора nрсме11и начала уролоп1ческнх лt-чебных прие

мов: 11роводимая некоторыми врачами активная терашrн простати

тов у больных, не имеющих сексуальной партнерши и;ш оторван
ных от семьи, в функцио11аль11ом плане, как правило, абсолютно 
бесперспен:тнвна 

4. Этап нервной реинтеграции при данной форме является 
ключевым, определяющим исход лечения, поскольку nрrдыдущие 

создают лишь предпосылки для успешной терапии. Все лечебные 
воздсl!ствия направлены на нервный субстрат Поскольку при этом 
испол~,зуются главным образом физические факторы и их лечебное 
дейстоне опосредуется через кожу, для обеспечения максимального 
эффекта необходимо соблюдать правило соответствия формы воз
действия типу 11аруше1шя. Есл11 при собственно урологи 1 1сс1:их 
синдромах показаны ректальные физиотерапевтические воздействия 
(клизмы, грязевые тампоны, нонофорез), то 11ри рассмзтрив~емых 
нарушениях предпочтительно применение разли11ных «сегмеитарных» 

методик (горячие ножные ванны, гальваннческне трусы по 
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t 
P!k 45. Основная ( 1) и до 
11олнительные (2) зоны хло
рэтиловой блокады пр11 син 
др ом ах, обусловленных вые 

вобождением эякуляторных 
а в том ат11змов из-под контра 

.1я церебральных центров 

А. Е. Щербаку и т д.) Выбирая ф~?~иотерапевтический метод, 
следует учитывать, что различные раздражители вызывают раз11ые 

ответы. Так, термические раздражители влияют преимущественно 
на вазомоторные механизмы, тканевый тонус и моторику внут 
ренних орга11ов, а лучистая и электрическая энергия, направле1111ая 

на те же дерматомеры, вызывает наибольшие изменения в био 

химических тканевых процессах (Киричинский А Р, 1949] 
Физиотерапевтические воздействия, стимулируя тка11евые про

цессы в болезненном очаге, нередко несколько обостряют основную 
и сопутствующую симптоматику («очаговая реакШШ») Очаговая 
реакция обычно считается положительным приз1Jаком, так как 

подтверждает существование репаративных возможностей Не 
следует, однако, допускать слишком выраженных очаговых реакций 
с тяжелыми субъективными и объективными общю.1и симптомами 
Эмпирически установленный лечебный срок в 25-30 сеансов на 
ходит 11одтвеrжде11ис n а11ал~вс о()щ11х и ()1((1ГОАЫХ pL'a1щ11ii [Кири 
Чllllt'l\11 ii Л. р., 194~) j 

Та1<011;1 в общем в1ще та1п11ка J1с 1 1е11ин при «1111ж11е~1» в;зрнанте 
11св1ю;юп1 1 1t'ских осложнений, т е. не выходящих за рамки перифе 
ричес1шх вегетативных ганглиев и тазовых сплетений. Пrи «верх 
нем» варианте с вовлечением церебральных центров, регулирующих 

эякуляторный и мочепузырные автоматизмы, самым простым, обще 
доступным и эффективным методом являются хлорэп-.ловые бло

кады. 

Техн и 1< а блок ад заключается в опрыскивании хлорэтилом 
участка кожи в виде ромба площадью 60-80 см 2 , расположенного 
по обе стороны (вверх и вниз) от линии, соединяющей обе cri
stae iliacae (рис. 45) Опрыскивание производится с постоянным 
перемеще11ием струи жидкости по всей зоне до появления белой 
корочки. Для первой блокады нужно в среднем 10-20 мл хлор
эти.па; в дальнейшем корочка обычно образуется быстрее. Тотчас 
после ее образования следует прогреть замороженный участок ла
донью . .Меняя ру1ш, прогревание следует продолжать до тех пор, 
пока побледнение, четко выступающее сразу же после отта11вания 
ледяной корочки и обусловле1111ое спазм о~ кож11ых сосудов, не 
сменится покраснением, вызванным реакп1вно~"1 гиперемией. В про-
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тив1юм случае воз~.южно отморожение в виде множественных 

пузырьков, хотя оно возникает у некоторых больных и при доста
то111ю строгом собтоден11и всех технических правил проведения 
блокады. В подобных случаях замораживание при последующих 
сеансах нронзводнтся в ощюй из расположенных рядом дополни

тельных зон. Проuедуру ·повторяют через 1-2 дня 3-10 раз. 
Если один курс лечения эффекта не даст или результаты оказы
ваются нестойкими, показан 1ювторный курс через 1-2 мес. Хлор
этиловые блокады эффективны при рассматриваемом синдроме у 
95% больных, 11з 11их у 42% достигается полное выздоровление. 
При расстройстпах, резистентных к хлорэтиловым блокадам, показа
на чжень-ц:но-терапия. 

П рог и о з при рассматриваемоii форме в бо.·1ьшей мере, 
чем при любом 111юм сс1н·олш·1111ес1юм 11аруше11ш1, определяется 

11е толыю тяжестью и дд1шостью рисстроiiства, но и профс>сснональ

ным искусством врача. Это обусловлено тем, что данный синдрим 
осложнен 11 в большинстве случаев к нему присоединяются с1111дромы 
нсйрогу~юральной и псшшческой составляющих. Например, не
эффективность наиболее обоснованных и безупречно проведенных 
урологических и неврологических лечебных воздействий обычно свя
зана с формированием не~роза ожидания, а неудовлетворенность 
больного, несмотря на нормализацию сексологических параметров 
чаще 01<азывается прояв.1еш1см психотнческого процесса. 

10.2.2. Синдром парацентральных долек 
(первичная патогенетическая 
дезинтеграция эякуляторной 

составляющей) 

Наиболее Ч3ПО лот с1111дром 11рl'дставляет первичное пора 
женис высших корют1,1х нс11тров рсгуJ1нции урогс111паm,ных авто

матизмоu ( онорож lll 1111е мо 1 1е1юго 11узыря 11 ll[JHl\IOЙ кишки, семя

извержение) 

Этиология в большинстве с.лучаев остается невыясненной: 
предrюJ1агается действие патогенных факторов в антенатальном пе

риоде или родовая травма, реже синдром выявляется после травм 

соответствующей J1<ЖаJ111зац1111 у юрослых [Васнльченко Г С., 
19691 

П ат о 1· е 11 е з. l lекоторыс ф11зиологичес1шс осоuешюсп1 11ннср
ваци11 урогенитального аппарата (тесное 11ере11летсш1с 11роизвольных 
и непроизвольных импульсаций, лепюсть формирования спазматиче

ских состояний и т. д.) предрасполагают к высвобождению соот

ветствующих спинальных автоматических фун1щий (в частности, 
эякуляции и выведения мочи) из-под 1юнтроля высших регуля

торных центров 1<оры головного мозга, обеспечивающих целостность 
и адекватность этих сложнокоординированных поведенческих 

актов. 13 отдельных случаях с помощью ЭЭГ удается выявить в 
качестве патогенетического механизма непроизвольную стимуляцию 

эпилептогснного очага в ПЦД по типу психических эквива.:~ентов 
при эпилепсии 

Кл ин и чес к а я к арт ин а. Типичны ночной энурез 11 пол 
лакиурия, ранние ссксопатолог11ческие симптомы (первые ~~шуля 

ции 11аступают на несколько лет раньше, чем следу~::т по 1юнститу

цнональным параметрам, и с самого начала 1юлonoii жизни обна 

533 



Рис. 46. Карта локализзции кор1юrшх функций [Economo С., Kos
kinas У , 1925] 

ружнвается преждевременная эякуляция без существенного удли-

11ею1я Фrикционной стадии даже при повторных сношениях с ко
роткими интервалами) Неврологическ2я симптоматика свидетель
ствует о локализации патологии в ПЦД: признаки избирательного 
вовлечения пирамидной и11нерва1щи дистальных отделов ног в виде 
инверсий рефлексогенных зон ахилловых рефлексов, клонусов стоп, 
снмптомов Бабннского и Россолимо 11 их аналогов, избирательного 
с11ижс11ня 110.r~.ошвснных рсф:1<'ксов, ани:икорня, симптомы ораль-

1ю1·0 ;~втом<1п1:1ма (с11м11том Мар1111С'ско, 1·y()11oii pt•1j1J1cю . .: и др.) 
IВасили1·111<0 1· С., 19ШI 

Су11ру1·и, не имеющие внебрачных полО!3ЫХ связей и выводящие 
норму нродолжительности полового акта из личного опыта, нередко 

считают, что у них нет никаких отклоненнй в сексуальной сфере. 
В подобных случаях с годами происходит спонтанное удлинение 
полового акта с приближением к средней статистической норме. 
При фиксаци11 внимания на половых проявлениях с элементами 
психосексуальной травыы возможна реактивная невротизация, при
водящая к ослаблению эрекций и подавлению либидо. 

Диагност и к а синдрома ПЦД основывается на раннем 
ускорении эя1<уляций. Еще до нача.1а половой жизни, в очень мо
лодом возрасте, наступают частые поллюции (ночные, дневные, 
адекватные и неадекватные) Частота нх нередко маскируется 
мастурбацией, к которой прибегают даже пациенты со значитель
но осJiабленной 1юловой констмтуц11еii. Поскольку при сочетании 
синдромu ПЦД с ЗПР возраст появления первой эякуля~:нш может 
не выходить за средl'lестатистическне рамки, полезно учитывать 

не только возраст как таковой, но w генотипическиii 11оказатель 
по.попой конституции (Кг), делан соответствующн~ поправки. 

Косвенным подтперждением синдрома ПЦД является энурез. 
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Рис 47 Представительство различных частей тела в соматосен

сорной зоне коры головного мозга [Penfield W" 1958] 

Его сочетание с преждевреме1111ой эякуляцией определяется общ
ностью эмбриоморфогс11t'за 1ю;юnого и моче11узырного аппарата и 

совместной локализацией их коркового 11редставитеш.спза в преде
лах ПЦД (рис. 46) Отсутствие энуреза не исключает первичной 
патогенетической формы преждевременной эякуляции, потому что 
корковые ареалы, обеспечивающие мочевой пузырь, JJишь сосед
ствуют с зоной обеспечения половых функций, но не совпадают 
с ней. 

Объективная симптоматика, обусловленная избиратель11ым 
вовлечение:\1 участков пирамидной иннервации, локализованных 
в верхних отделах ПЦД (см. рис. 46 и 47), также принадлежит 
к разряду симптомов «по соседству», ибо урогенитальная часть 
ПЦД, поражение которой составляет специфическое содержание 
синдрома ПЦД, никакими объе1пивными симптомами не проявJ1}1ет
ся. Этой особенностью тоr1ики синдрома прежде всего оиредсляет
ся акцентуация рефлекторной симптоматики на дистальных отде

лах ног при полной интактности или значитель110 меньшем вовле
чении иннервации не только рук (сухожильные рефлексы) и туло-
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вища (брюшные рефлексы), но даже проксимальных отделов ног 
Наблюдающиеся в практике бесспорныuе по клиническом~ течению 
и исходу случаи энуреза и первичнои преждевременнои эякуля

щш, при которых не выявляются неврологические признаки пора

жения верхних участков ПЦД, объяс11яЮ1Гся либо все тем же про
странственным несовпадением ареалов обеспечения урогенитальных 
функций и моторики дистальных отделов ног, либо существованием 
субкортикального кт1ничес1<ого варианта рассматриваемого 
с1111дрома. 

Д и ф ф ере н ц и ал ь на я диагност и к а неосложненного 
синдрома ПЦД затруднений не вызывает. Однако с течением вре
мени наслаиваются другие нарушения, 11 распознавание синдрома 

ПЦД н его места в общей картине расстройства, особенно при 
2тип11ч11ых вариантах (без энуреза или при скудной объективной 
симптоматике), затрудняется. Так, бывает трудно отгранич11ть 
стержневой и осложняющиii синдромы ускоренной эякуляци11 при 
простатитах, отягощенных нарушением межцентральных нервных 

от11оше11иii ( вторн 1111ш1 11атоге11ети•1еская титуляризация), от син
дрома ПЦД, осложненного хроническим простатитом, особенно 
есл11 подоб11ые полиснндромные сочетания образуются на фоне 
задержек и дисгармоний пубертатного развития. Еще труднее 
отграничи-rь синдром ПЦД, легко снимаемый хлорэтиловыми 
блокадами, от сформировавшейся на его основе сверхценной 
фиксации в виде невроза ожидания. Наконец, не всегда простым, 
но чрезвычайно важным является своевременное распознавание 

nсихи 1 1ес1шх расстройств, в одних случаях сопутствующих синдро
му ПЦД, а в других даже имитирующих его сексологическую фе
номенологию. 

В лечен и и синдрома ПЦД наиболее испытанным, простым 
и эффективным методом являются хлорэтиловые блокады, которые 
оказывают положительное действие в 77% случаев, из них у 36% 
больных наступает стойкое выздоровление. Для понимания процес
сов, происходящих при блокаде, на рис. 48 ( 1) условно обозначе
ны три центра, в норме характеризующиеся средней (А,), высокой 
(Б1) и низ1<0ii (В,) возбудимостью, т е. средним, низким и высоким 
порогами. На рис. 48 (II) обозначены те же соотношения, патоло
г1111есю1 11:~мР11\'11111,1е при с1111д110~1с ПНД. возбуд~1мость отдела А2 
щ• 111<1 1 1111с.111,110 110111111н·11:~. oг;tt'.11:1 J)~ рс.11,0 с11нже11<1, а <нлс.11u 8 2 еще 
Cio.IH't' pt' 11,0 1ю11ы1111·11а. \)Jюкада nоздсйствует, с одной стороны, как 
ш1естс:тн, uрсменно «разъединяющая» различные отделы и высво

бождающая их из-под контроля расположенных выше отделов, 
а с другой - как раздражитель. Это экстренное раздражение, nлияя 
на фу11кциональный тонус каждого из отделов, в первой фазе вы
зывает его повышение (см. рис. 48, lll). 

Сила и время дейс-rвия раздражн1еля на различные отделы 
в данном случае будут равны, но конечный результат окажется 

различным во всех отделах - проявится закон исходной величины. 

Его интимные механизмы определяются тем, что функц11ональ11ая 
лаб11.1ыюсть нервных образований имеет критический предел 
(условно обозначенный линией К на рис. 48, 111). По достижении 
это1·0 предела вступает в действие физиологичес1шй механизм 
запредельного торможения. Взаимодействуя с отделом Б2 , исходная 
возбудимость которого была очень низкой, добавочное раздражение 
вызовет повышение его возбудимости; напротив, в от;J.е.1е В2, 
исходная возбудимость которого бы.1а патологически 11овыше11а по

чп1 до предела, добавочное раздражение сразу же вызовет резкое 
.{апредельное торможение, что скажется значитс.1ы1ым снижением 
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Рис. 48. Изменение уровней фун1щио11ал~,11оii возGу;щмос~ 11 различ
ных отделов UHC под влин1111<'м блок~:щы. 
1 - норма; 11 - состояt1НС' оозбул11мост11 11ри с1111дромс ПЦЛ до Gлок<~ды, 
111 - COCTOЯHllC возбудимости в фа:~с дсikтв11и р<~ЗДJНIЖ<1Ю11lСГО IIOMrlOllCll

тa блок<~ды (К --- кр1н1111еский 111н.·дел, 110 досп1жс11и11 которого моб11Л11-
зуется запредельное торможение); lV - состояние возбудимости 11осле 
блокады; А1 Б1В1 - уровни возбудимости (А - средний, Б - высокий, 
В - ннзкий) системы обеспечения эякуляции в норме; А2 , Б 2 , В 2 и т д. __ _ 
то же при указа11ных выше состояниях. 

возбудимости (см. рис. 48, lll- IV). В orдeJ1e Л2 1<ритнческ11й уро
вень достнгается Jiишь к конну раздраж<'Шtя; 11роiiдя критический 
предел, он вернется к сосrоянию, лишь слегка орспышшощему ис

ходное. В резуJ1ьтате отделы Б и В, наход1шш11еся в состоянии 
извращенного тонуса, по данным А. В. Вишневского (ер. рас. 48, 
II и- 1), после блокадLI выходят из него, nриблнжаясь к 11орме 
(см. рис. 48, lV и 1). 

Пр о г но з. В чистом виде (без осложнений) синдром ПЦД 
относится к чнслу наибо.11ее легких ссксологичесю1х расстройств. 
По эффективности не11осрсдственнп1х JJечеб1н_1х результатов усту
пая лишь синдрому ыорич11ой патоге11етичес1<0й дезинтеграции, 

синдром ПЦД превосходит ero по стойкости выздоровления. 
Свойственная сн11дрому ПЦД тенденция к спонтатюii нормалн

заци11 длительности фрикционной стадии по мере досп1ж<'ния 
зрелого и преклонного возраста, особенно при сочетании с синдро

мами ретардацин пубертатного развития, ди1пует нсобхо;щмость 
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вдум,швого обоснования показа11ий к проведению блокад. Как 
показала И. Л. Ботнева ( 1978), при выражен11ых задержках пу
бертатного развития синдром ПЦД в патогенезе всего расстрой
ства нередко играет положнтельную роль, б:1агоприят~ю воздей
ствуя на формнрование сексуальных функций; в подобных случаях, 
особенно при явлениях эякуJ1ятор11ой атаксии, с.ТJедует крайне 
осмотрнтельно применять «сегментарную» рефлексотерапию (хлор
этиленовые блокады, чжень-цзю-тсрапию и т. д.). Устранение 
с1111дро~,1а ПЦД, приводя к повышению порога эякуляции, может 
вызвать срыв частичной адаптации, при котором ускорение эяку
ляций сменяется крайней степенью эякулятор1юй ретардации -
анэякуляторным фено:-.1е1юм. 

10.2.3. Поражение эякуляторной 
составляющей пр~1 патологии 

спинного мозга 

Этиология -- см. в разделе «Сексуальные расстройства при 
11атолог~!и спинного мозга» (9.2.2). 

П ат о гс не з. Развитие эякуляторных нарушений при пораже
ниях с111ш1ю1·0 мозга связано с поражением спинномозгового 

центра эя!(уляции и (или) проводящих путей, связывающих его 
с вышележащими образованиями головного мозга. Спинно:,юзговой 
центр эякуляции находится на уровне сегментов S2-S4 (пара
симпатическая и соматическая иннервация), сш.шатическая ин
нервация осуществляется посредством подчревного нерва ( сег
менты Th11-L2) 

Прн изучении морфологических данных практнчесю1 все авто
ры указыnJют на nыраженность атрофических и дегенеративных 
изменений мужских половых желез у больных с пораження:-.ш спин
ного мозга При изучении препаратов отмечались выраженная 
атрофия семявыносящих протоков, интерстициальный фиброз, 
сди1111ч11ые случаи амилоидоза семенников как проявление амилои

доза n11утрс1111их орга1юn. Следует отмстить, что морфолоrи 11еские 
д;11111ш.~ б1.rл11 11ш1у•1с111,1 111щ 11сследо11а1ш11 сс1щ11ош1ых материалов. 
У1юм1ша1111i"~ о п1шж1в11с111юм иссдедован11и семенных желез боль
ных с 11ораженинми спинного мозга обнаружить не удалось. Не
обходимо помнить о значительных эндокринных перестроi11<ах при 
поражениях спинного мозга, а также о неизбежной при данной 
патоJ1огии дегенерации внутренних органов Кроме того, в остром 
периоде травматической бо.r~езни спинного мозга практически у всех 
больных набJ1юдается клиническая картина простатита, а у боль
шого числа орхоэпидидимита. 

К .п и 11 и ч е с к а я к а рт и н а. Способность к эя1<уляции у 
больных с поражениями спинного мозга колеблется от О до 7% 
при полном поперечном поражении и от 27 до 32% при частичном 
нарушении проводимости спинного мозга. Различные эякуля·,·орные 
нарушения обыtIНО сочетаются с гипо- и аиэрекционны\Ш расстрой
ствами, реже становятся основным сексопатологическим симптомом. 

Выделены следующие варианты нарушений эякуляции у боль
ных с rюраженнями спинного мозга: 1) анэякуляторный, при 1<0-
тором эя1~:уляции не возникают ни при половом акте (несмотря 
на хорошую эрекцию и достаточную продолж11тельность коитуса), 
ни нри механической стимуляции эрогенных зон полового члена, 
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ни при эротических сновидениях; возможна только периодическая 

сперматорея при мочеиспускании, дt.>фекании; 2) тардэякулятор
иый - эякуляция возникает только после значительно продленной 
копу.11ятишюй стад.ни и то не всегда; еще трул.нее эякуляция дости
гается при механической стимуJ1яци11 полового члена; 3) прекокс
эякуляторный - эякуляц11н во3111шает до интроитуса 11ли после 5-
10 фрикцнii. 

При провод11111<m!nм с1111дрuмс эякуляция отсутствует у 72% 
бо.1ы1ых, пр1Р1<:'1\1 при 1ю.111ом нарушении провол.имости спинного 
мозга наблюдается в ос1ювном пнэю<уляторны1'i вариант, а при ча

стичном, осuбе111ю llfНI пораже1ши передних отделов спинного моз

га, возрастают тар;1.:.,нкулнтор111,1е расстройства. 

При сегментарном синдрпме энкут-111,ш1 сохраняется Gолее чем 
в полов1111е случаеn, чаще сохранен и оргазм. Значительно чаще, 
чем при провод11111<овом синдроме, 11аб.1юдаетсл ус1.;орс11ная эя1<у

.r1яцня. Пр11 болРе грубых поражениях спинного мозга на уроuне 
эякулятор~;ого центра закономерны тард- и анэякуляторные рас

строИстпа. 

I Iри поражении спинного мозга выявляются из~1ененш1 эякулята 
в виде олиго- н.111 гнпоспср'.!ИИ. Генеративная функция сохраняется 
то.1ько в ! -20% с.1учаев. 

Л счен 11 е в основном соnпад.;:~ет с :1ечеб11ымн меропрнятнями, 
оrшсанньши в разделе о лечении эре1щно11ных нарушениii у боль

ных с поражениям11 спинного мозга. Нссl\олько отличаетсн тера 
пия в случзях прекоксэякуляторного вариант;:~. Этнм больным не 
показаны общстонизирующне, гор:vюналы1ые 11 110вышающие воз
будимость сп1шного мозга (стрихнин, секуринин, прозерин) препара 
ты. При применении иглотерапии необходимо использовать тормоз
ной метод с постепенно нарастающей интенсипностью раздражения. 
Покi.!заны транкви.r:изаторы, нейролентики типа мс.мерила. 

11. СЕКСУ дЛЬНЫЕ РдССТРОйСТВд 
ПРИ АЛКОГОЛИЗМЕ 

Частота по.1овых расстроi'~ств у лиц, страдающих хроническим 
алкого.1измсм, 1ю ;~з1шш1,1 rзз.11Р111ых авторов, ко.11ебJ1ется от 

3,9 до 80% Стшн, з11;~ 1 111тс.'11,111.1е расхождения объясняются р:вны
ми методами исс.1ел.оваиня, paJ.illl'llf('M возрастных контингентов об
следусм1;1х, отсутствием д11фферс11ц11роuа1111оrо 11одхода с учетом ста

дий алкоголизма, а также стандартнзирова1шых критериев сексу 
алыюii нормы 11 т д. 

Прн кл~шическом анализе отмеч<:1ютсп широкий диапазон воз
раста больных (от юношеского до ннволюциошюго), возраста на
чал;-~ заболевания алкоголнзмом и возраста появления первых 

признаков сексуальной патологии, бо.1ьшие различш1 показателей 
половой нонстнтуции и половой акт11вности (как преморбндной, так 
и после заболевания алкоголизмом), особенностей профиля лично
сти, места сс1.;суальноii сферы в шкале ценностных орнf'нтпциИ, а 
также n социальном плане (обраJованис, профессия, д:штель
ность брака и МСЖЛНЧНОСТl!Ые ОТl!ОШения супругов). Все это 
обусловливает большую неоднородность и широкую 1\.~Ш!Iiческую 
варнабс.1ы10сть соотношений межл.у алкоголизмом и расстройства
ми половой сферы. С одной стороны, встре•rаются больные, у ко-



торых на начальной стадии алкоголнзма отмечаются грубые и про
гностически неблагоприятные сексуальные расстройства, а с дру
гой - больные с выраженной 111 стадией хронического алкогол11зма 
без половых наруше1ш\1. 

Патогенез половых расстройств при а.1коголизме много
образен. Они могут разв11ваться в результате нарушения функ
ций периферического полового аппарата (например, предста
тельной железы), расстройств нейрогормональной регуляции, из
менений личности, обусловленных ее деградацией или нарушением 

межличностных отношениii в семье и т. д. Пр11 любом клиническом 
варианте сексуальные расстройства у мужчи11 при алкоголизме 
возникают как результат взаимодействия конституциональных 
особенностей больного, структуры его личности, внутриссмеiiных 
взаимоотношений, интенсивности и длительности алкогольной инток
сикации. 

Кл ин и чес к а я к арт ин а. Ч11сло больных алкоголнзмом с 
половыми расстройствами резко возрастает после 25-летнего воз
раста, достигает макснмума к 36-45 1·ол.ам и в дальнейшем па
дает. Наиболее раснространенная жалоба - нарушение эрекций 
(78% наблюдений), которое часто сочетается с ускоренноii эяку 
ляцией (более 64 % ) Ослабление либидо отмечается у 33 % больных 
и расстройства оргазма - примерно у 17%. 

Основными формами поражения сексуальной сферы при хро
ническом алкоголизме являются стержневые синдромы расстройств 
нейрогуморальной ( 42,8%) и 11сихичес1юй (39, 1 % ) составля
ющ11х. 

Анализ стержневых синдромов показывает, что по мере пере
хода к более тяжелым стадиям алкоголизма отмечается возраста
нне удельного веса синдромов 11ейрогуморальной составляющей 
(табл. 36) 

Хотя у больных с углублением стадии алкоголв:зма происхо
дит утяжеление синдромов психической составляющей, тем не ме

нее процент больных с этими синдромами как стержневыми по 
мере 11ерсхода к более тяжелым стадиям имеет тенденцию к 
уменьшению. 

Та ri .11 11 IL а :н; 

Рас11редсJ1с1ше больных по основным видам сексуальной патологии 
и в зависимости от стадии алкоголизма (в процентах) 

Стадии алкоголизма 

Составляющие ( стсрж11евые) 
1 11 ш 

В среднем 

32,2 44,3 23,5 

Синдромы расстройств ней- 30,4 46,7 51,2 42,8 
рогуморальноit составляю-

щей 

Синдромы расстройств пси- 46,4 41,7 29,3 39,1 
хической составляющей 

в том числе мнимые сек- 1,8 8,0 4,9 5,2 
суальные расстройства 

Синдромы расстройств эяку- 23,2 11,6 19,5 18,1 
ляторной составляющей 
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Как известно, больные алкоголизмом, состоящие и не состоя 
щие на учете у нарколога, далеко не всегда обращаются к врачу 
по поводу сексуальных расстройств. В настояшее время, до прове
дения специальных клннико-эпидемиологнчсских исследований, 
можно выделить следующие группы больных с сексуальными рас
строilствамн при ал1<0гол11зме: 1) с мнимыми сексуальными рас
стройствами - 7,5%; 2) с половыми нарушениями, нс связанными 
с алко1·олизмом,- 2,3%; 3) больные, у которых алкоголизм явно 
ускорил развитие половых расстройств,- 73,5 % ; 4) группа боль
ных, у которых половые расстроiiства возникли после противоалко

гольного лечения,- 16,7%. 
Приступая к л сч е 11 и ю се1<суалы1ых расстройств при алкого

лизме, следует уч1пыват1,: 1) соматичес1<ис изменения у больных 
атюголизмом ( сердсчно-сосуднстые нарушсння, п<нология печени, 

эндо1<рин11ой системы и др.), а также вероятность частых простуд 
ных заболеваний, приводнщнх к простатитам, 1<оторыс в свою оче
редь поддсрж11ваются и утяжеляются нарушениями ритма половой 
а~<тнв1~ости; 2) образование, семейное и обшсственное положение 
и микросоциальное 01<ружение больного; 3) установку жены боль
ного, от личностных особенностей и поведения которой во многом 
зависит прогноз лечения сексуальных 11арушени1\ предотвращение 
развития порочного круга алкоголизм - се1<суальные расстройст
ва - нарушение ссмеrшых отношений усиление алкого
лизации. 

Обязательными условиями для достижения успеха в лечении 
сексуальных расстройств являются полный отказ от употребления 
алкогольных напитков и налаживание нормальных отношений в 

семье больного. В процессе лечения алкоголизма и сексологиче
ских нарушений необходимо устранять и соматические расстройства 

(например, проводить лечение антибиотиками, сульфаниламидами, 
производными нитрофурана в комбинации с массажем прсл.ста
тельной железы при хронических простатитах). При астенонсвро
тических состояниях прсллочте11не отдается, в зав11с11мости от кли

нической картины, общсукре11м1ющим и тош~эирующим средствам 
(фити11, r·J11щерофосфат ка.111,н1ш, фосф<'11, липоцсрсбрин, стрихнин, 
дуплекс и др.), щ:ихостимулнторам (центсдрин, с1шо1<nрб, ацефсн) 
или транквилизаторам (седуксен, элениум и др.). Можно назна
чить также биогенные стимуляторы (алоэ, ФиБС) и средства, сти
мулирующие и тонизирующие ЦНС (элеутерококк, женьшень, ли
мошнш, панто1<rи11 и др.). Необходимо позаботиться о под
держш11111 в11там11111101·0 б<1Л<111L:а (п особенности витаминов 

гру1111ы В) 
К 11рнмс11е1111ю гормош1J11,11ых прспаратоп следует ~юл.ходить 

крайне осторожно. Оно допустимо в тех случаях, когда установ
лено, что се1<суальные нарушения обусловлены измс11с1111см нейро

гуморальной составляющей с акцентом на поражении отдельных 
звеньев эндокринного обеспсче11ия, требующем заместительной 
терапи11. При этом, однако, проводить ее можно только под стро
гим лабораторным контролем. 

С первых дней лечения аJшоrоJ111зма и сексологических 11ару
ше1111i"! 11с11хотсрапня является одним из основных терапевтических 

методов на всех его этапах. При этом используют все виды пси
хотерапии: индивидуальную, 1<0ллективную, рациональную, 1·нп1ю

терапню, аутогенную тренировку и др. Коллективная психотерапия 
помогает раскрыть структуру внутрисемейных отношений, способст
вует снятию «комплекса llCllOJJHOЦeHHOCTИ», кoppCI<llИll поведения. 
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Аутогенная тренировка позволяет нормализовать вегетативные 
фунющи и деятельность сердечно-сосудистой системы, дает боль
ному уверенность в выработке способности управлять собой. Рацио
нальная психотерапия не толь1<0 включает элементы сексологиче

ского инструктажа, но и ведет больного к активному преодолению 
болезн11 путем перестройки поведения, учит не полагаться на одни 
медикаменты. 

Особое внимание с.'lедует обратить на психотерапевтические 
беседы с женой больного. С самого начала необходимо добиться 
ее расположения и привлечь к лечению сексологического наруше

ния путем создания благожелательной атмосферы в семье, научить 
правильно реагировать на отдельные неудачи, чтобы предотвра
тить срывы в лечении. 

Подход к лечению больных каждой группы должен быть строго 
индивидуальным - с учетом синдромологичсской структуры, глуби
ны расстройства и особенностей личности больного и его жены. 
Например, л.иаrноз мнимой импотенции в первом клини<1еском ва
рианте не является поводом для отказа от лечения; при этом тре

буется так построип, содержа11ие психотерапевтических бесед, чтобы 
убедить пациента в том, что его сексо,1101'1tческие показатели 
лежат в пределах возрастной и ко11стнтущюналыюr1 нормы, и дать 
прав11льные поведенческие установки и инструкции в зависимости от 

характера искаженных представлений пациента (неправильные суж
деш1я о Н()рме сексологических проявлений, предъявление к себе 
чрезмерных требований, неправильное поведение женщины 
и т д.). 

При втором клиническом варианте, когда половые наруше
ния не связаны с алкоголизмом, а предшествуют ему во вреr.~е11и 

и основным стержневым синдромом является поражение эякуJ1я

торной составляющей в виде укорочения продолжительности поло
вых актов, главным лечебным воздействием яв"'!яется применение 
хлорэтиловых б"1окад [Васильченко Г С., 1969) в сочетании с под
держивающей психотерапией. 

Третий клинический вариант, отличающийся крайней пестро
той симптоматики, имеет общую характерную черту: все больные 
этой группы прибегают к алкоголю как к лечебному средству для 
«стимумщни» пoЛOL\l>IX фушщий. Оллако стимулнrующее действие 
[!ЛJ\01 OJISI ll()CXOJlHIHI' 11 fli>l\11\JIHIOЩ;JНcSI КОll<.:Тt1Туц11011<1J1Ь11ая сла

босп. 11P11·1lit•1к1ю снижи~.:т 11сходные сексуальные возможности. 
З11а<штелы1ан вар11абельность клинических проявлений и сочетанные 
поражения нескольких составляющих, включающие мно1·0 снндро

мов, обусловливают необходимость применения всего арсенала ле
чебных мероприятий, перечисленных выше, как психотерапевтиче
сю1х, так и медикаментозных. 

Четвертый клинический вариант характерен для больных алко
голизмом, у которых нарушения в половой сф<'ре возникают после 
проведения противоалкоголыюго лечення. Пос1юльку в этой 
группе преобладают больные с психастеническими чертами харак
тера и стержневым поражением явлнется расстройство психической 
составляющей, наряду с корригирующей пснхотерапией, развенчи
вающей «пзтоrенную» роль тетурама в развитии поJювых наруше
ний, необходимы общеукрепляющие средства и пс11хост11му
ляторы. 

П рог но з определяется тяжестью и структурой сексОJюгиче
ского нарушения, стадией алкоголизма, половой конституцией и 
преморб11дJ1L1;-.1и особенностяr.~и личности. 
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11. ГЕНИТОСЕrМЕНТдРНдЯ 
СОСТ дВЛЯЮЩд.Я 
КОПУЛЯТИВНОГО ЦИКЛА 

И ЕЕ РАССТРОЯСТВд 

f 1.1. Семиотика расстройств 
rеннтосеr ментарной составляющей 

Если 11ейрогуморалы1ан и псю:ическан состаnляющl-'е у жен
щин по си11дро11ам почти повторнют ана.:югичные составляющие 

у мужчин, то гсшпосегментарнан составляющая не аналогична 

«сумме>.' двух мужскнх составляющих (эrекционной и эяr<улятор
ной). У же11щ11н не выделяют эрекцнонную составляющую нс то.1ыю 
потому, что для участия в половом зкте им нс обязательны ни 
эрекция клнтора, ни увеличе1ше кровенаполнения бую.барных 
и вагинальных венозных сr1л<:тений. Впрочем, для пол1юн,снноr·о по
лового а~па жсншине тоже щ'обходимо опrеделенное кровенапол
нение наружных половых органов, которое, однако, не является 

традиционным симво.1ом сексуальности (1<ак эрекция у мужчнн) 
Влияние на сексуальность женщины патологических изменений по
ловых органоR также не аналогично роли урологи,rеских рас

стrюйств у му;юшн. Для опрrдслсния сохранности (или, напротив, 
поражLния) ге11ито12егментарной составляющей у женщин примс
ннются следующие критерии. 

I Общ и е: 
l Невозможность или затrуд11е1111с и11тро11туса вследствие ана 

томнческих изменений наружных половых органов. 
2. Исчезновсrrис оргазмн, нритуllлснис ощущений во время 

коитуса, настушmшсе cpa:Jy rюслС' травмы, родов, '!аще пато:юги

чес1<их: роды крушrым 11ло;щм, быстрые роды, ОПС'ратиnнuе родо
вспо~.юженис (щипцы, вакуум-экстрактор, перинеотомпя, эпизиото
мия), разрывы родовых путей. 

3. Болезненность при коитусе и гинекологическом исследо
ва ~ши. 

4. Приз11аки 11aтo.1rur·11чccкor·o измснсннн rroporoв возбудимости, 
облеrчен~rое достиже111rс прга:_1ма: 

а) оргазм в 11сащ'кватrruй обстаrrонке, при повышении общего 
возбужден11н, в стрессовой ситуации, при в11браrLннх; 

б) оргаз~.1 11езаnисимо от ситуации без преюзарнтельноrо по
вышения возбуждения (например, с любым, даже неприятным ш1рт
неrом, без предварительного «настроя», на любом эмоциональном 
фоне), способность к повториы:-1 м1юr01<р.зтным оргазмам; 

в) учащение ночных оргазмов даже без сновидений или при 
любых «стрессовых» сновидениях. 
II. Специфические 

l. Объективно рсrl!стрируемые при ги11е1<0логическом иссле
довании: 

а) врождснш,~е <111ома.1;ш разв11тия половых органов {натолоrия 
д"пственной плевы, отсутствие ИJIИ н~доразвитие в:1аг:з.-1юц;:~, перего
рuдю1, узость и нерастпжнмость вJrаrалища); 

б) рубцовые, деформирующие юмrнения и опухо:ш; 
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в) деформация, рубцовые изменения генитальных эрогенных 
зон, сIIижающие чувствительность; 

г) слабость мышц тазового дна и промежности, опущение 

и вышщение влагалища и матки; нарушение кровенаполнения 

кавернозных тел и венозных сплетениii; 
д) болезненность при гинекологическом исследовании, об)·с.r10в

лен11ая воспалительными процессами в гениталиях (кo:!LllllТ, 
вульвит, ыетрит, параметрит, перш.1етрит, аднексит), эндометриозом 

(чаще задним) и деформациями любой этиологии. 
2. Объективно регистрируемые неврологические симптомы: 
а) изменения чувствительности наружных половых органов; 

б) «з:шнтересованность» ПЦД. 
Для подтверждения патологических изменени!i ге11итосегмсн

тар11ой составляющей и дифференциальной диагностики их от 
поражений других составляющих необходимо установить наруше

ния, об'Lе1пивно регистрируемые при неврологическом и гинеколо
гическом нсследов:шии. 

Например, невозможность нл11 затруднение интроитуса мо
жет быть вызвано как анатомическими изменениями (генитосеr
ментарн:зя составляющая), так и судорожным сокращением мышц 
промежности и тазового дна (явления вагинизма при поражении 

психи,rеской состав.1яющей) Подтверждение (или отсутствие) 
анатомических изменений при объективном исследовании необхо
димо, так как жалобы могут не иметь различий не только по 
содержанию, но и по выраженности (и в том и в другом случае 

интроитус невозможен, и страх после неудачной попытки при 
дефектах развития и рубцовых изменениях может вызвать «клас
сическую» картину вагинизма). 

В случаях поражения генитосегментарной составляющей при 
объективном исследовании выявляются или пороки развития, 
или рубцовые деформирующие изменения и опухоли, обусловли
вающие невозможность или затрудненность интроитуса (вызывают 
боль). 

Например, некоторые формы девственной плевы затрудняют 
интроитус (сплошная, с перегородкой, с несколькими мелкими 
отверстиями). 

Мсж;tу эrштслиалr.rrыми слон мн щ·rк г11е111юii ш1ев1,1 рас110Jiожена 
COt'JlIIJlllТl'Jll>IIOTI\C:\III!aH Ol'll013a с )JJLll' I ll'ICCKHMH l\ОJ\Jiаге11овым11 и 

мыш~·111L>1м11 волокнами, определяющими толщину и тургор девствен

ной плевы. От соотношения структурных элементов и их тоJ1щины 
ЗLiвисит растяжимость плевы. Препятствием для интроитуса (дефло
рации) может быть мясистая (толстая с преобладанием соедини
тел~..нотканных элементов) или волокнистая (с хорошо развитыми 
коллаrе1ювыми волокнами) девственная плева. Ее свебодный край, 
истончающийся к периоду полового созревания, в пожилом возрасте 
вновь утолщается и уплотняется. 

Гинатрезuu (заращсния) влагалища могут быть врожден
ными, возникшими в результате внутриутробной инфекции или 
пороков развития, и приобретенными в результате воспаления 
(напр11мер, после местного воспалительного процесса при детских 
и11фекциях - 1юрь, скарлатина, днфтерия), вследствие травм -
родоrюй, оперативной и других, после применения прижи1·ающнх 
веществ и радиоакт11вных препаратов. 

Клиничес1ше приз11аl{И гинатрезии при нормально фу111щио11и
рующей мат1{е возни1<ают, как правило, в пер11од полового соз
ревания. Вначале появляются ежемесячные умеренные тянущие 
боли внизу живота без выделения менструальной крови, затем 
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боди постепенно усиливаются, общее состояние больных ухудшается 
(тошнота, головные боли, кишечные расстройства). 

При одновременном отсутствии (или недоразвитии) влага
лища и матки аменорея не сопровождается циклическими болями, 
и недоразвитие влагалища (от полного до частичного) выявляется 
либо при обследовании по поводу аменореи, либо пр11 попытках 
начать половую жизнь. Аплазия (отсутствие) влагалища также 
диагностируется в период полового созревания. Другими пороками 
разrштия влагалища являются переr·ородки, удвоение, нередко 

сочетающиеся с удвоением мапш, и отсутствие влагалища при 

врожде11ном адреногенитальном синдроме. 

При атрезuи девственной плевы nследствие скопления во 
влагалище менструальной крови определяется опухолевидное 
образоnание синюшного цвета, раздвигающее большие и малые 
nuлonыe губы. Это образоаание (гемотоколыюс) нередко запол
няет всю полость малого таза. При ректальном исследовании 
определяется мягко- или тугоэластичная консистенция этого 

образования. При заращении влагалища (даже нижней его части) 
выпячивания и синюшной окраски девственной плевы нет. Влагали
ще расширяется и растягивается настолько, что матка определяется 

на уровне пупка. 

При аномалиях развития влагалища его размеры и положение 
можно определить с помощью рентгенологического исследования. 

Затруднения или болезненность при половом акте возникают при 
больших кистах влагалища, фибромиомах, выпячивающих стенку 
влагалища или располагающихся в его просвете на ножке, а также 

злокачественных опухолях наружных половых органов 11 вла

галища. 

Одним из крнтериев поражении генитосегментарной состав
ляющей являются боли при коитусе (во всех или определенных 
позицинх), подтвержденные гинекологичес1шм иссJ1едованием: 

воспалитеJ1ьные изменения, эндометриоз, деформации влагалища. 
Гине1шлогическое исследование пrи этом обычно также вызывает 
боль. Однако ссксош1т0Jюrу 11е слсду('Т забывать, что генито
алгии без объекл:в11ых и·~мс11с1111ii R гсшпалинх могут быть вызваны 
не только Ш'1З\ЮJ1Оrнчсс1шм11 113ме11е1шшш (подтверждающимися 
при неврологическом обследовании), но и сенестопатиями при сене

стопат11чески-ипохондрическом синдроме (поражение психической 
составляющей). Воспалительных (или другой природы) заболева
ний половых органов недостаточно для диапюстики поражения 
генитоrегмснтарноi1 составляющей. Сексуалы1ые нарушения встре
чаются у женщин в 32,4 % без nоспаJштеJ1ы1ых заболеваний генита
лий, а у женщин, имн страдаюш.нх,- в 61,4% случаев. О;щако это 
объясняется не только воспалителы1ыми процессами. При зал.ерж1<е 
созревания, sшлениях инфантилизма (длинные извитые маточные 
трубы, нарушения физиологии влагалища и т. д.) и сниженной 
адаптации ко всем патогенным факторам создается большая под
верженность инфекции и, следовательно, воспалительным процессам 
в половых органах. Как у девочек с задержкой полового созревания 
чаще, чем в норме, бывают хронические тонзиллиты и другие 
респир<норныс заболевания, так и у женщин со слабой половой 
конституцнсй любая инфекция легче вызывает воспалительные про
цессL1 в половых органах. Кроме того, во многих случаях в воспали
,·елы1ый процесс вовлекаются яичники (оофорит) и нарушается их 
функция (расстройства нейрогуморальной, а не генитосегмен
тарной составляющей), на фоне гормональ11ых нарушений легче 
возникают нарушения сексуальности. Нс следует забывать и 

545 



личностную реакцию женщины на воспаление половых органов. 

Если оставить в стороне венерические заболевания, обычно резко 
ухудшающие отношения с партнером (недоверие, упреки, отчужде
ние и т. д.), то и при неспецифических воспалительных заболеваниях 
нередко возникает мысль о заражении и сексуальных нарушениях. 

СексуаJ1ьность дезактуализируется и при выявлении онкологической 
патологии. Во всех этих случаях заболевания гениталий нарушают 
не геиитосегмеитарную, а психическую составляющую. 

Исчезновение оргазма, притупление ощущений во время коиту
са после травм гени.талюi н родов (чаще патологических) мо
гут быть вызваны поражением не только генитосегментарной, 
но и нейрогуморальной (например, поражение гипофиза при синд
роме Шихена nосле массивной кровопотери в родах), и психиче
ской составляющей (например, ослабле11ие ощущений и исчезно
вение оргазма после травмы и родов на фоне реактивной депрес
сии, если в результате травмы или патологических родов на

ступает инвалидизация молодой женщины или сели в родах умира
ет рсuс1юк, или на фоне выраженного астенодепрсссивного синдро
ма при послеродовых психозах). 

Если утрата оргазма вызвана поражением генитосегментарной 
составляющей, то объективно обязательно выявляются рубцовые 
изменения в области генитальных эрогенных зон или слабость мышц 
тазового дна и промежности, опущение или выпадение влагалища и 

матки, сопровождающиеся снижением чувствительности генитальных 

эрогенных зон. 

К сожалению, акушеры-гинекологи ушивают разрывы половых 
органов после родовой травмы без учета последствий, возмож
ных после перевнзывания венозных сплетений гениталий. Вет
ви чувствительных нервов если не нарушаются в результате разры

ва, то в шов попадают почти всегда. При разрыве пещеристых тел 
клитора, венозных сплетений, луковиц преддверия бывает сильное 

кровотечение. Для его остановки и предупреждения гематомы 
ушивается и перевязывается практичес1ш все сплетение, сосуды 

в дальнейшем облитерируются и кровенаполнения пещеристых тел 
при коитусе либо не происходит, либо оно происходит частично. 
Полноценное крове11аполнение не наступает и после разрывов мышц, 
затрудняющих в норме отток и1 пещеристых и венозных сплетений. 
Ра:1рыв1.1 ;~ру1·их мы1111t та.1011ш·о ю1а (1{аК циркулнр11ых, так и 
11родо.111>111t1х) 11~ ·10J1ыщ l'l10cotJ<.'l'liyют 011ущс11ию влагалища и матки 
и :~атрудш1ют ошюдот1юрt:11ие вследствие вытекания семенной жид
кости, но и создают в результате расширения влагалища и входа 

в него функцwональное несоо·1 ветствие половых органов при коиту
се, снижают специфические ощущения (как у женщины, так и у муж
чины) и затрудняют (или делают невовможным) формирование 
«оргастической манжетки» при нарастании возбуждения. Оргазм 
или не наступает, или становится «бледным» в результате слабогс 
кровенаполнения и выпадения ритмического сокращения мышц тазо

вого дна. 

При обследовании у женщины проверяют чувствительность 
наружных половых органов методами, применяемыми в невро

логии; кроме того, возможна проверка чувствительности аппаратом 

«Вибромассаж». Это проверка тактильной, а не специфической 
чувствительности, которая в неадекватной обстановке гинсколоп1-
ческого обследования не возникает. Зоны высокой тактильной и 
специфической чувствительности совпадают, при утрате та1<тильной 
чувствительности утрачивается и спецнфическа". 
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Слабость мышц промежности, которая бывает и без видимо
го разрыва, мож110 определить, надавливая пальцамя на про

межность и оттягивая ее к заднему проходу. При перерастяже
нии мышц промежности, их разрыве (так называемом подк:ожном) 
или плохом ушивании, если захватить промежность между ука

зательным пальцем, введенным во влагалище, и большим, по
мещенным на кожу промежности, удается установить, что тол

щу промежности составляют слизистая оболочка влагалища, клет
чатка и кожа, а мышц почти нет. Определить сохранность и 
функциональное состояние циркулярных мышц можно, попросив 

жепщпну сжать мышцы влагалища и заднего прохода. При этом 
два пальца врача должны быть введены во влагалище. 

Для пальпации леваторов вводят согнутый палец (или два 
пальца) за медиальный край леватора и, выводя палец назад 
по боковой стенке влагалища, прощупывают брюшко леватора 
поочередно с каждой стороны, определяя высоту его прикрепления 
1{ Jюбковой кости. Можно получить еще более полное представление 
о леваторах, ощупывая их при помощи указатель11ого и большого 
пальцев и определяя мощность и податливость мышцы (отрыв, ат
рофия леватора, рубцовые изменения, гипотрофия). Введя затем 
указательный и средний пальцы (тыльной поверхностью к лонной 
дуге) и раздвинув их в стороны, определяют расстояние между 
внутренними краями обоих леваторов. Если у нерожавшей женщины 
в норме оно равно поперечнику одного пальца, то у рожавшей, 
особенно при опущении стенок влагалища, оно равно попере•шику 
2-3 пальцев и более. 

Снижение порогов эякуляторного центра у мужчин при синдро
ме П ЦД у1<орачивает половой акт и довольно часто приводит 
пациента к сексопатологу. Толыю при очень слабой половой 
конституции синдром ПЦД бывает у мужчин «Со знаком плюс», 
т. е. не только не вызывает нарушений, но маскирует задержку 
пубертатного развитwя, облегчает эякуляцию. В результате этого 
«положительного» влияния се1<суалы1ыс нроявле11ия оказываются на 

более высоком уровне, чем 11редо11редею1J10сь слабой конституцией. 
Женщины - 1юситслыrицы этой 11атологи11, 1<а1< правило, находятся 
в таком же выигрышном поJюжении, так как оргазм у них наступает 

быстрее и легче из-за сниженных порогов. Обычно это не вызывает 
отрицательной реакции ни у женщин, нn у мужчин и до последнего 
времени считалось, что женщины с этим видом патологии не нужда

ются в помощи сексопа;rолога. Однако в некоторых случаях синдром 
ПЦД создает неудuбства и у жс11щ111~: раннее наступление оргазма 
и пробуждение сексуаль11ости при шпеллектуалыюй незрелости мо
гут провоцировать асоциальное поведе11ие. В некоторых случаях 
вызывают тревогу оргазмы в неадекватной обстановке (особенно 
если они часто повторяются), частые (ежесуточно и чаще) эроти
ческие сновидения с оргазмом и т. д. Снижение порогов возбуди
мости при синдроме ПЦД (поражение rенитосегментарной состав
ляющей) необходимо дифференцировать от поражения глубоких 
структур мозга (нейрогуморальная составляющая) и эпилепсий, ко
гда оргазмы воз11и[{ают приступообразно, без видимых причин, 
и от нимфомз1шй при эндогенных процессах (психическая состав
ляющая), когда преобладают возбуждения, влечение, а оргазм 
наступает с трудом. Для диагностики первичной патогенетической 
формы поражения генитосегментарной составляющей необходимо 
подтвердить синдром ПЦД: энурез в прошлом, поллакиурия, нере
гулярности дефекации, не связанные с погрешностями в диете; при 
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объективном обследовании - симптомы избирательного вовлечения 
пирамидной иннервации дистальных отделов ног в форме инверсий 
рефлексогенных зон ахилловых рефлексов, клонусов стоп, симптомов 
Бабинского и Россолимо и их аналогов, избирательного снижения 
подошвенных рефлексов, симптомы орального автоматизма. 

11.1. Расстройства 
rенитосеr ментарной составляющей 
при rннеколоrнческих заболеваниях 

Расстройства генитосегментарной состав.r~яющей чаще возню<а
ют при урогенитальном венозном застое, воспалительных заболе
ваниях внутренних половых органов, опухолях и травмах половых 

органов. Эти состояния могут осложняться вторичной патогенети
ческой титуляризацией (изменение межцентральных нервных отно
шений, персистнрующес 1юслс санации половой сферы). 

Сексуальная патология у женщин с гинекологическими воспа
лительными заболеваниями имеет сложный генез и носит полисинд
ромный характер. Однако сексологические расстройства развивают
ся по собственным механизмам и зависят от воспаления внутренних 
половых органов лишь у определенной группы женщин. Патогенное 
действие воспалительного процесса на се1<суальные функции про
является в 11ервую очередь у женщин с ослабленной ноловой кон
ституцией, измененными нейрогуморальной и психической состав
ляющими копулятивного цикла и при нарушенных межличностных 

отношениях в браке. В то же время отмечается взаимозависимость 
длительности течения воспалительного процесса и сексологического 

расстройства, что приводит к сочетанным поражениям составляю
щих копулятивного ци1<ла, с одной стороны, утяжелению и торпид
ности течения воспаления - с другой. 

12.2.1. Расстройства 
генитосегментарной составляющей 
при воспалительных заболеваниях 
внутренних половых органов 

Воспалительные заболевания внутренних половых органов 
характеризуются преобладанием дистрофичесI<ого компонента над 
« 1шсто воспалительным». 

Эти о л о г и я воспалительных заболеваний внутренних поло
вых органов в подавляющеы большннr.'Iве случаrе обуслов.11ена 
инфекционными факторами (вирус.ы, бак н:рнп. баt· rrrн1ц .~1,ные 
токсины и т. д.). К возникновению воспаления предрасполага 
ют патологические роды, аборты, переохлаждение, профессиональ 
ные вредности, а также некоторые нарушения психогигиены половой 
жизни. 

В патогенезе сексуальных расстройств при этих заболева
ниях важное место принадлежит сосудистым нарушениям (дефи
цит кровообращения и дистония сосудов органов малого таза). 

В процесс вовлекается центральная и периферическая нерв
ная система, в частности солнечное сплетение, аортальные и 

надчревные узлы. Патологический очаг в половых органах при 
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некоторых условиях может дезорганизовать интегративные аппара

ты мозга, влияющие на функциональное состояние ряда звеньев 

репродуктивной системы, вовлекая в процесс соматотропные и 
половые функции. 

Взаимосвязь нервных и гуморальных процессов у больных с 
воспалительными заболеваниями отражается в расстройствах взаимо
отношений гипоталамо-гипофизарной системы и надпочечников, 
яичников и матки. 

Клиническая к арт ин а. Хара1пер сексуальных расстройств 
у женщин с воспалительными заболеваниями внутренних половых 
органов наглядно демонстрирует СФЖ, выведенная как средняя 
арифметическая при анализе типовых профилей: 3,3 2,3/1,8 2,2/1,4 
1,8/2,3 2,2/2,3/1 - 5,6/4/3,2/4,5/2,3/1-20,6. В данном случае наи
более снижены показатели третьей диады. 

Проявления сексуальных расстройств при воспалительных забо
леваниях внутренних половых органов многообразны и зависят от 

того, какие составляющие и в какой степени вовлечены в болез
ненный процесс. При хроническом воспалительном процессе с сек
суалы1ыми расстройствами поражение нейрогуморальной составляю
щей наблюдается у 68,9%, психической - у 82,8% больных. Одна
ко тяжесть поражения отдельных составляющих в каждом слу

чае различна: в качестве стержневых расстройств психической 
составляющей отмечаются у 54%, нейрогуморальных - у 36%, 
генитосегментарной - у 10% больных. При значительном вовле
чении в процесс всех составляющих появляются нарушения оргаз

ма, притупление специфических ощущений фрикционного периода 
(\Vollust) и снижение либидо. Из анамнеза, как правило, выяс
няется, что вначале «сглаживаетсю> оргазм, затем появляется 

«трудность» его достижения и, наконец, снижается оргастичность. 

Далее присоединяются гипестезия в периоде фрикций и «выпаде
ние» оргазма. На первых стадиях сексуального расстройства 
женщнны обычно жалуются только на снижение сексуального 
либидо, на следующих стадиях и в ряде тяже;1ых случаев оно от
сутствует. У женщин с сит.ной и средней половой конституцией 
сексуалыюе либидо может сохраняться и при стойкой аноргазмии, 
и даже при генитоалгиях. Такие состояния особенно тягостны. Этим 
сексологическим симптомам обычно сопутствуют постоянные или 
периодические боли внизу живота, нередко иррадиирующие во вла
галище, прямую кишку, нижние конечности и пояснично-крестцовую 

област,,. На поздних стадиях больные жалуются на неустойчивое 
настроение или его снижение, утомюrемость, сонливость, трудность 

засыпания, поверхностный сон, снижение памяти, головную боль, 
головокружение, раздражительность, вспыльчивость, сердцебие
ние и др. 

При гинекологическом исследовании определяются деструктив
ные изменения внутренних половых органов в зависимости от ло

кализации и длительности воспалительного процесса, а также бо
лезненность (локальная, разлитая, иррадиирующая). 

Локализация воспалительного процесса в придатках матки при
водит 1< более выраженной сексологической симптоматике: стойкой 
аноргазмии и снижению сексуальносо .'Iибидо вплоть до его отсут
ствия. При локализации процесса в матке и клетчатке таза на пер
вый план выступают нарушения оргазма, нарушения же сексуаль

ного либидо менее выражены. 
НLiблюдаются увеличенная СОЭ и положительная реакция на 

С-реа~<тивный белок. При хронических процессах в стадии ремиссии 

отклонен11й в формуле крови не отмечается. Данные кольпоцито-
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лоrпческих исследований и тестов функциональной диаr1111..:тики 
нередко свидетельствуют о гипофункции яичников в виде Н<' юста
точности обеих фаз менструального цикла или преимуществ1·нного 

угнетения лютеиновой фазы. Реографические исследования пuказы
вают нарушение кровообращения в органах малого таза. У 6• ).1ь
шинства больных с длительным воспалительным процессом имеются 
нарушения межличностных отношений с акцентом на психическом 
и сексуальном компонентах брачного потенциала. 

Л е 11 е ни е. Основными принципами лечения сексуальных рас
стройств у больных с воспалительными процессами внутренних 
половых органов являются комплексность, этапность и последова

тельность. Задачи лечебно-реабилитационных мероприятий следую
щие: достижение обезболивающего и противовоспалительного эф
фекта; повышение активности компенсаторно-защитных механизмов; 
восстановление вторично возникших изменений в нервной, эндо
кринной, сосудистой и других системах организма; восстановление 
нарушенных функций половой системы н адаптации в сексуально
семейных отношениях. 

Современные принципы лечения заключаются в ограничении 
применения антибактериальной терапии, если исключено наличие 
микробного фактора, с акцентом на использовании эффективных 
физиотерапевтических методов (лечебная гимнастика, ручной и виб
рационный гинекологический массаж, ультразвук, магнитное поле 
и др.). Для снятия бол€вого синдрома наряду с физиотерапевти
ческими методами показано назначение салицилатов, нормализующих 

функции центров болевой чувствительности. Целесообразно на
значение витаминов Р и С, седативных средств, транквилизаторов, 
десенсибилизирующих препаратов. 

При нарушении эндокринной функции назначают гормональные 
средства в зависимости от уровня поражения системы гипотала

мус - гипофиз - яичники. Положите.'lьное влияние в этом отноше
нии оказывают физиотерапевтические методы и адаптоrены. 

Большое значение в комплексе лечебно-реабилитационных меро
приятий, психотерапевтические методы: личностно-ориентировочная 
(реконструктивная) рациональная психотерапия (индивидуальная, 
групповая, семейная), суггестивная (гипноз, аутотренинг) и «пове
денч<'скаю> (условнорсфт•ктurншя) 11сихотсра11ия. 

11 р о фи JI акт и к а ссксуалы1ых расстройств у женщин с вос-
11аJIИТl'J1ы1ыми забuлевшшями внутренних nо.rювых органов пре
дусматривает медицинские и социально-психологические меры. 

Медицинские меры основываются на предупреждении, своевремен
ном выявлении и лечении гинекологических забол~ваннй, профилак
тике осложнений беременности, родов, послеродового периода, пре
дупреждении абортов, регуляции рождаемости. Социально-психоло
гическая подготовка должна включать как традиционные (лекции, 

беседы, работа с литературой}, так и современные методы: прог
раммированное обуч~ние, методы анализа конкретных ситуаций, си
туационно-ролевые игры [Хожайнов А. И., 1983]. 

12.2.2. Вторичная патогенетическа~ 
титуляризаци.st 

Наруurение нейровегетативного контроля над трофической, !Йvl
мупобиологической и пластической функциями соедшщтельной ткани 
Вf,\зывает значительные последствия на периферии при воспалении . 
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Большинство клиницистов связывают эти последствия с перенесен
ным искусственным абортом, некоторыми формами воспалительных 
заболеваний матки и придатков, несоблюдением психогип1ены 
половой жизни и т. д. Выявлено, что наряду с общебиологическим 
действием искусственный аборт приводит к повреждению глубоких 
слоев эндометрия и миометрия, где заложена сеть периферической 
иннервации матки, вовлекающаяся в рубцовый процесс в период 
заживJ1ения. Впоследствии оббразуются культевые невриномы, соз
дающие очаг длительного раздражения, импульсы которого идут в 

вышележащие отделы нервной системы. Вовлечение в воспалитель
ный процесс вегетативной иннервации женских половых органов 
( околоматочных, подчревных и солнечного сплетений) отягощает 
своеобразным нейрогинекологическим симптомокомплексом хрони
ческие воспалителы1ые процессы в данной сфере. 

Сексологические проявления при рассмотренных выше воспали
тельных заболеваниях внутренних половых органов связаны этио
логически и патогепетически с возникающим в ряде случаев особым 
синдромом, обозначаемым в отечественной сексопатологии как вто
ричная патогенетическая 1 итуляризация, т. е. изменение межцент

ральных нервных отношений, проявляющееся персистированием 
сексологических расстройств после санации ги11екологнчсс1юго очага. 
Это подтверждается морфологичес1шми изменениями в различных 
отделах нервной системы, выявляемыми при заболеваниях органов 
брюшной полости. При титуляризации ликвидация патологического 
процесса в органах малого таза может не привести к излечению, 

так как нарушения, возникающие в отдаленных сегментах в разгар 

патологического процесса, могут персистировать. В этих случаях 
восстановление нормальных функциональных связей требует иных 
терапевтических воздействий, которые должны предусматривать, 
помимо первичной санации гинекологического очага, применение 
физиотерапевтических методов и назначение хлорэтиловых блокад 
на пояснично-крестцовую обJ1асть. Эти методики способствуют 
успеш11ому восстановлению нарушенных фуикциональных нервных 

связей. 

f 3. СЕМЕЙНО-СЕКСУАЛЬНЫЕ 
дисr АРМОНИИ tдисr АМИН) 

Наиболее характерный признак дисгамии - такое рассогласова
ние взаимоотношений между супругами по одному из ведущих 
брачных факторов (см. раздел 8.1) или по их сочетанию, когда 
силы, разрушающие союз, преобладают над силами сплачивающими. 
Полное отсутствие сексуальной патологии у одного или обоих суп
ругов, так же как отягощенность нескольких составляющих у каж

дого из них, для диагностики дисгамии не имеет принципиального 

значения. Известны случаи, когда муж с синдромом ПЦД с cjaculatio 
ante porrtas и дневными поллюциями и жена с первичной аноргаз
мией никогда не предъявляли друг другу сексологическf'Iх претензий. 
Несмотря на наличие и у мужа, и у жены сексопатологических 
синдромов, дисгармонии у этих супругов не было. Столь же прочными 
и далекими от дисгармонии могут быть союзы между двумя носи
телям и перверсий (например, садизм у мужа и мазохизм у жены) 
В противu1юложность этому выраженные дисгамии могут развора-
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чиваться при отсутствии у супругов сексопатологических синдромов 

(см. раздел 8.1). 
Опыт практической работы с парами, обращающимися за сексо

логической 1юмощью, позволяет выделить дисгармонии личностные 
и сексуальные. При первом варианте основание конфликтных 
отношений лежит главным образом в структуре личности одного 
или обоих супругов, в частности в их доминирующих мотивациях. 
При втором основную роль играют не1юторые сексуальные харак
тср11стики партнеров, начиная с расхождений в 11рограммах инди

видуальных «сексуальных сценариев». 

Дин а ми I< а дисгамий (по опыту Всесоюзного научно-методи
ческого центра по вопросам сексопатологии) характеризуется двумя 
закономерностями. 

1. При любом варианте дисгамий без эффективной помощи с 
течением времени нарушаются как межличностные отношения, так 

и сексуальное взаимодействие. 
2. Если дисгамия начинается с нарушения межличностных от

ношений, то вовлечение сексуального полюса и распад брачного 
союза происходят, как пµавило, намного быстрее, чем при чисто 
сексуальном рассогласовании. 

В качестве общих эти о л о г и чес к их ф а кт о ров при пер
вом клиническом варианте чаще всего выступают диаметральные 

расхождения психологических установок (по Д. Н. Узнадзе), а при 
втором варианте - не соответствующие ожиданиям (сексуальным 
экспектациям) партнера и потому неадекватные модели сексуаль
ного поведения, обусловленные обычно низкой общей и сексуальной 
культурой [Рюриков Ю. Б., 1977], реже сексопатологпческими 
синдромами. Когда супруги обращаются за сексологической помо
щью, как правило, обнаруживается сочетание обоих этиологических 
факторров. 

Наиболее важную роль в развитии таких сочетанных дисгармо
ний играют диаметральные расхождения между партнерами в их 
сексуальных экспектациях, определяемых половой конституцией и 
сложившимися поведенческими стереотипами. Особую этиопатогене
тическую разновидность дисгамий составляют расстройства, форми
рующиеся после запоздалого пробуждения сексуальности у женщин. 
Эти дисrамии принимают 11aиfioлrr JLр<1матичrск11r формы у эмо-
1щm1аJ1ыю нсура111101н•11н·11111.1х Hl"llXOH;JТIJllL'Cl\llX .illl 1 llIOCTl'Й, CCJlll 11µ0-

бyжJLl'lllH' l"l'ксуаJ11,1юп 11 накладьшастся на климактерический пе
рИ<щ, а муж со слабой половой конституцией утрачивает интерес 
к 1юловой жизни как раз тогда, когда жена переживает сексуальный 
подъем. 

При анализе этиологических факторов дисгамий следует учи
тывать внешний облик женщины. Как ни парадоксально, но нельзя 
сказать, что чем красивее женщина, тем она счастливее в семейной 
жизни: наиболее удачные браки складываются не у тех женщин, 
которые имеют самые высокие показатели внешности (редкая, 

«классическая» красота), а у женщин со средними и низкими пока
зателями - от простой, неброской привлекательности и общей за
урядности и невыразительности до парциальных внешних дефектов. 
Чем красивее женщина, тем обычно выше уровень ее ЭI<спектаций, 
в том числе больше требования к брачному партнеру, а следова
тельно, и предпосылки для разочарований. В противоположность 
этому женщины, считающие себя «дурнушками», чаще вырабатывают 
нсихологическую установку на то, что «принцы» - не для них. Они 
ожидают мужа того же заниженного ранга. Когда за ними начи

нает ухаживать «средний» по всем данным мужчина, они пrинимают 
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это как подарок судьбы, дорожат его расположением, стараются 
сохранить его привязанность, тем самым формируя надежный фун
дамент семейной стабильности (тем более что боm,шинство мужчин 
в семейной жизни искреннее душевное расположение, вниматель
ность и заботу ценят выше, чем классическую красоту в соединении 

с холодностью, безразличием, а то и пренебрежением как к мужу, 
так и к мелочам повседневного быта). 

П ат о генез. Способность устанавJшвать глубокие и стабиль
ные межличностные отношения - прерогатива зрелой личности, для 
которой характерны эмпатия и альтруистическое поведение, способ
ность обеспечить продуктивный диалог и резонансное об
щение. 

Некоторые люди готовы к глубоким формам интерперсонального 
контакта очень рано, а другие в силу различных причин устанавли

вают такие отношения со значительным запозданием либо вообще 
не устанавливают. 

При незрелом, формальном общении нет места для диалога, 
оно строится стереотипно и ориентировано не на личностные, а на 

поверхностные - ролевые, статусные характеристики. Переживания 
партнера по существу не принимаются в расчет. При диалогичес
ком, неформальном, личност110-ориентироrза1111ом общении существует 
живой интерес к внутреннему миру, переживаниям партнера. Нас
тоящая удовлетворенность в браке бывает лишь тогда, когда между 
супругами существует неформальное взаимодействие. Формальный 
стиль взаимодействия и коммуникации является пагубным для 
супружеского союза, и совершенно не меняет дела то, что браки, 
основанные на такой форме коммуникации, существуют многие годы. 
При такой форме контакта супруги вступают во взаимодействие 
скорее как два актера, скрывающие за масками свои пережива

ния, нередко мечтающие устроиться таким образом, чтобы с наи
меньшими затратами получить как можно больше. 

Уровень, глубина и стабильность отношений непосредственно 
связаны с взаимной онешюй другого (как личности). Пристрастное 
отношение, в часпюстн на первых этапах совместной жизни, часто 
выражается в недооценке или переоценке личности другого. Оценка 
другого человека всегда сонряжена (чаще полярно) с самооценкой. 
Пока в собственной душевной жизни человек не достиг определенной 
гармонии и стабильности, ему трудно вырабатывать адекватные 
формы отношения к другому. Истинную цену себе и другому че
ловек нередко начинает осознавать только в критических ситуациях, 

при угрозе здоровью, жизни, близости и расположению любимого 
человека. Это правило может облегчить психотерапию при супружес
ких дисгармониях. 

Д и агностик а семейно-сексуальных дисгармоний основыва
ется на сопоставлении синдромологических сочетаний, отраженных 
в структурных решетках каждого из супругов, выявлении совпа

дающих, дополняющих (комплементарных) и диссонирующих ком
понентов структур личности обоих партнеров, сравнительном ана
лизе их доминирующих мотиваций и шкал ценностных ориентаций. 
При выпоJшении этой работы особое значение приобретает про· 
слеживание в динамике всей истории взаимоотношений суп
ружеской пары с момента знакомства до момента обсле
дования. 

При низкой оценке партнера у него (у нее) выделяются только 
ролевые характеристики («любовница», «хозяйка» и т. д.), а лич
ностные игнорируют. Это может быть обусловлено формальными 
мотивами выбора (корысть, повышение статуса, выход из сложной 
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.житейской ситуации, упорядочение своей половой жизни и т. д.), 
а также при невротическом выборе супруга [Мишнна Т. М., 1978]. 
При таких мотивациях партнер rючти всегда вызывает раздражение. 
Разочарование в партнере возможно в результате измены или если 
он занЯJI n браке одну из непродуктивных внутренних позиций -
иждивенческую, авторитарную или сохранил добрачные стереотипы 
поведения, неприемлемые для су11ружества. В последних случаях 
фрустрируется двойственное, амбивалентное отношение к партнеру, 
а затем создастся отрицательная персонификация. В этих случаях 
включаются механизмы психоло1·ичес1юй защиты, еще более форма
лизующие общение и формируется circнlus vitiosus. Снижается и 
сексуально-эротическая привлекательность партнера, особенно для 
женщин, меняется отношение к сексуальному общению, которое 
начинает восприниматься как досадная оuязан~юсть. 

Во многих случаях общение супругов почти сплошь состоит из 
«выяснения отношений» - монологов, обвинений, поисков виноватых. 
«Работают» различные психологические барьеры, маски, камуфли
рующие 1/СТИl/НОС ОТIЮШенис 11apTHL'pon друг к другу или цели 

каждого при вступлении в брак. Т. М. Мишина выделила ( 1978) 
три основных типа непродуктивного супружес1юго взаимодействия, 
условно обозначенных как «Соперничество», «псевдосотрудничество» 
И «ИЗОЛЯЦИЯ». 

Пе р вы й т и п («С опер ни чес тв О») преобладает в парах 
в перRые б J1ет супружества~ это частые ссоры и изнурительные 
объяснения. Тематика конфликтов обычно связана с проблемой 
взаимоотношений, распределением обязанностей, отношениями с род
ственниками и друзьями. Поводом I< конфликтам становятся кри
зисные моменты: беременность, рождение ребенка, разъезд с роди
телями и т. д. 

При обсуждении партнерами своих проблем: l) дебаты некон
структпвны; 2) каждый настроен на свое и 1~е пытается понять 
другого; 3) отсутствует стремление к выражению симпатии и по
ощрения; 4) преобладают защитно-агрессивные реакции; 5) каждый 
видит в другом виновника конфликта; 6) каждый стремится заста
вить другого поступать по-своему. 

Для второго типа («псевдосотрудничество») ха
ракт('р11ы m1e11111ee со1·л<1сиt', отсутствие X\IOIШ'l('('IШX конфликтов и 

11p('y11t•.111flн'1111:н1 :i:1Cior·a. Однако ~11101·да uозшшшот вспышки раздра
Ж('Шrн у одного 11артнер<1, 1юторые гасятся поведением другого. 

1 lоводом л.ля 11апряженности могут быть неудачи и трудности на 
работе, необходимость профессионального выбора, появление но
uых увлечений, измены, алкогольные эксцессы, сексуальные рас
стройства (вагинизм, фригидность, «импоте1щия»). Выделяют пять 
uидов конфликтов: l) один из супругов не разделяет стремления 
другого к профессиональному, социальному и другому росту, так как 
это противоречит его собственной потребности главенствовать в се
мейной сфере. Примером может быть ориентация мужчины на приня
тие его в престижных кругах и ориентация женщины на бытовое 
благоустройство. Для мужа важно, чтобы работа была интересной, 
хотя бы и малооплачиваемой, а для жены этот вариант неприем
.rтем; 2) потребность одного из партнеров в поддержании идеализи
рованного собственного образа сталкивается со стремлением дру
гого главенствовать и одновременно быть опекаемым. Эта гипер1юм-
11енсаторная потребJ-1ость нуждается в эмоциональной поддержке 
11арт11ера; 3) один партнер ожидает от другого достижений, а тот 
боится действовать из-за невротического страха перед неудачей 
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(чаще всего такое бывает при сексуальном расстройстве); 4) треу
голышк или адюльтер. Например, женщина имеет двух партнеров -
в браке и вне брака и не может принять решение в чью-либо пользу. 
Один из партнеров (обычно муж) обеспечивает материальную под
держку, а другой удовлетворяет эмоциональные потребности; 5) кон
фJ1икт из-за жестких правил взаимодействия в паре. В этом случае 
партнеры не касаются ссf'еры чувств и переживаний друг друга. 
Власть обычно у од11ого (нередко у больного неврозом), а второй 
партнер споwбствует стабилизации положения в связи с повышен
ным чувством долга и стремлением соответствовать абстра1{тным 
эталонам (мужа, жены). Этот вариант часто наблюдается при ва
гинизме. Соотношение мотивационных структур здесь таково, что 
достижение ценностей, ш1 кnторые ориентируется больной неврозом, 
здоровым супругон 11омержиnается лишь отчасти. Временная ком
пенсация н подобных парах происходит путем прямого или косвен
ного подчинения одного партнера целям другого, однако напряжен

ность сохраняется. 

Для отношений т и п а «и зол я ц и Я» хара!(терно в первую 
очередь эмоциональное отчуждение - непосвящешюсть партнеров 

во внутреннюю жизнь друг друга. Этот стиль семья обычно имеет с 
момента образования, но в некоторых случа51х к нему приходят 
пары со вторым типом отношений. Вынужденная изоляцил может 
возникать под давлением внешних обстоятельств, затрудняющих 
совместную деятельность (например, проживание с деспотичес1шми 
родственниками, берущими на себя обслуживание и управление па
рой), или в парах с отношениями авторитарности. В этих случаях 
эмоциональная изоляция возникает в результате жест1юго управле

ния, основанного на н;::силии. 

Таким образом, для отношений типа «Соперничество» хара1перно 
отсутствие взаимного соглашения о нормах поведения в семье (вы
ражается в открытых столкновениях), для «псевдосотрудничества» -
внешняя согласованность норм как эмоционального, так и практи

ческого взаимодействия; при «ИЗОJ1яции» согласованы нормы прак
тического взаимодействия, а на эмоциональном уровне отношенпя 
супругов обоrобJ1е11ы. 

В клинической картине сексуалы1ых рзсстроiiств наруше:шые 
межличностные отношения либо приводят к нарушениям в сексуаль
ной сфере, либо идут параллельно, нарастая и усиливая друг друга. 
Истоки конфликтов и недовольства друг другом не осознаются, а за 
истинную причину скорее принимаютсп следствия наступившего раз

лада, в том числе ш•удачи в се1<суальноii сфере. Так, при отно
шениях типа «соперничество» сексуальные отклонения от rrрнвычного 

стереотипа могут восприниматься болезненно именно потому, что 

фрустрируют стереотип мужчины, его потребность в главснствовании. 
В другом варианте фрустрируется потребность женщины в заботе 
и опеке или потребности в эмоциональном принятии. Непонимание 
экспектации партнера, фрустрация его значимых потребностей при
водят к отчуждению и вторичному снижению се1(суальной удовлет
воренности. При этом типе отношений отсутствие соглашения о 
нормах и формах сексуальной жизни катализирует конфли~пы. 

Проблемы, свя3ю111ыс с сексуальными дисгармониями, чаще все
го пронзuо;щыс. Необходимо начинать лечебную I( о р ре к ц и ю 
пары после тщательного выяснения взаимоотношений су11руrов. Обу
чеш1е партнеров новым алгоритмам сексуального 11овсщ·1шн должно 

следоDать за осознанием ошибок, совершенных кажды~r из них по 

отиошению к другому, в том числе в сексуальной сфере. Если этого 
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не произойдет, то эффективность лечебной коррекции будет невы
сокой. При построении тактики психотерапии пары целесообразно 
использовать ре1юиендации В. К. Мягер и Т. М. Мишиной (1976): 
теrапия будет продвигаться от обсуждения внешних проявлений 
1<0нфликта к пониманию истинных er·o причин (неадекватность 
взаимных ожиданий н выполнения супружеских ролей в значимых 
сферах взаимодействия) и формированию новых установок и моде
лей реагирования в этих сферах. 

Невротически искаженная потребность, деформируя взаимодей
ствие в паре и смещая акценты, может придавать тем или иным 

сферам семейной жиз11и сверхценный ха раю ер, что крайне затруд
няет психотерапию. Так, она может возвести сексуальную потреб
ность в ранг фетиша, а роль ччеловеческих качеств партнера в 
реализации этой потребности свести к 11улю. Неудивительно, что 
искаженная потребность в главенствовании, будучи фрустрирована 
сексуальной неудачей, может привести к полной перестройке жиз
нешюго стС'реотипа и жизненных ценностей. В этом случае главной 
жи:111е1111ой целью станови-101 доказать, что «с11ла» вернулась, при
чем путь к этому доказательству пролегает сначала через само-

11роверки с различными партнершами, а затем через кабинеты 
врачей. 

Основная трудность при психотерапии семейных дисгармоний -
научить пациента более объективно относиться к себе и к другому. 
Для этого необходимо вскрыть работу защитных психологи 11еских 
механизмов. Так, человек из всех мнений о себе выбирает одно -
положительное и более лестное (в другой ситуации, наоборот, менее 
лестное, но объясняющее ту или иную неудачу), игнорируя любые 
1юпытки дифференцированной оценки своего поведения. Сексопато
J1.11огу действительно очень часто приходится сталкиваться со случая
ми несоответствия самооценки опыту и мнению партнера [Добро
вич А. Б., 1980]. Эти защитные нарушения социальной аутопер
цепции должны учитываться при разработке программ семейной 
реабилитации. 

При проведении лечебно-реабилитационных мероприятий очень 
важно проинформировать каждого из супругов о специфических, 
присущих только его партнеру личностных особенностях, которые 
СС'ксопатолог выявляет в щнще(·сс ol)cJI('JЩвa1111я. Ис110J1~,зуя данные 

ТС'стов, С('l\!н·о11;1тш101·11 ofi11:ipyж11J111 ую11:111·t·J11,111,1i1 фшп: в большей 
Ч<Н.'ТИ 11<1р, О(Jращ;1ющ11хсн :1<1 Се((СОЛОГИЧССКОЙ помощью, у супругов 
11мс<'то1 своеобразн~щ «психическая скотома», которая мешает им 
разгJiядеть те или иные личностные качества партнера или даже 

при нх осознании не позволяет учитывать эти качества в стратегии 

своего поведения, что порождает напряженность в отношениях. 

Врач должен определить, по какому принципу строится брачное 
взанмодеiiствие супругов. Сократ считал, что целое может быть 
организовано либо по принципу «золото», либо по нринципу «лицо»: 
в первом случае части отличаются друг от друга и от целого только 

количественно (ибо любая часть золота остается золотом), во вто
ром случае - качественно (рот - это еще не лицо, и нос - тоже 
сш.е не шщо и т. д.) Иначе говоря, «.ПНЦО» не может быть тож
дественно ни с одной из своих частей, ни к одной из них не может 
быть сведено. Стратегия, осноuанная на принципе «золото», состоит 
в том, что у каждого из супругов имеетLя некий идеал спутни!(а 

жизни и он пытается системой различных воздействвий на другого 
1юдогнать, довести его до этого идеалi1. В случае стра1егии, осно
В<шной на принципе «лицо», за другим партнером пµизнается право 
11;1 нндивидуалыюсть, непохожесть на дру1·их, и именно это в основном 



вызывает и поддерживает эмоции удивления, восхищения, любви. 
Определение стратегии взаимодействия помогает лучше ориенти
роваться в стиле супружес1шх отношений. 

Часто оказывается, что сексуальное расстройство или сексуаль
ная дисгармония является побочным эффектом психологического 
разлада, а субъективно супру1·и считают сексуальное расстройство 
основным. В подобных случаях цель первого этапа реабилитации -
адаптация супругов к личностным особенностям друг друга и одно
временно «довоспитан11е» кажждого из них, помощь в освоении ими 

более продуктивных форм и способов общения, более перспективных 
моделей взаимоотношений. Каждый новый этап супружеской жизни 
требует новых взаимоотношений, принятия на себя новых ролей, 
развития новых качеств. Достижение взаимной адаптации супругов 
предполагает не только выявление инфантильных или невежествен
ных установок, связанных с сексуальной сферой, но и помощь в 
преодолении неизбежных кризисных ситуаций, обучение искусству 
продуктивных выходов из конфликтов, искусству коммуннкации. 

В подобных случаях конкретной задачей станоnится обучение прин
ципам «конструктивной ссоры» [Дейнега Г. Ф" Решетвяк Ю. А., 
1982], т. е. ссоры, при которой прежде всего не затрагивается са
молюбие (по принципу «осуждайте грех, но любите греш
ника»). 

При психологическом анализе необходимо получить ответ на 
самый важный вопрос: как возникли те или иные установки и пси
хологические барьеры, которые мешают совместной жизни супругов? 
В некоторых случаях это определяется акцентуацией характера 
(у лиц, страдающих истерией, например, часто наб.1юдается стрем
ление к самоидеализации), в других - выявляются сексуальная 
неграмотность ИJIИ отсутствие культуры общения, дискоммуникатив
ность личности иJIИ же, при отсутстnии моделей и установок бoJiee 
высокого уровня (характерно ДJIЯ подростковой субкуJiьтуры), актуа
лизируются установки более низкого уровня (иа подчеркнутую мо
тивацию самоутверждения) и другие защитные мотивации, более 
ригидные, и поэтому поnеде11ие оказывается примитивным и шаб
лонным. 

В подобных сJiучаях сеI<сопатоJiогу необходимо выбрать 
наибоJiее соответствующий особенностям пациента стиJiь коммуни-
1<ации и обучить этой тактике сначала партнера, а затем и па
циента. 

СеI<сопатолог должен нанимать, что к уникальной межJiичност
ной связи, обозначаемой словом «любовь», ведет только одна, обычно 
сложная, узкая и незаметная, тропинка. Большинство исхоженных 
дорог, по которым идут многие супруги, чаще ведут совершенно 

в другую сторону. Анализ супружеских отношений, в том числе по
веденческих интеракций, должен помочь сначала врачу, а потом и 
пациенту отыскать тот отрезок жизненного пути, на котором прои

зошел неверный поворот и был выбран неверный ориентир. Роль 
психолога - вместе с врачом помочь пациенту разобраться в том, 
почему оказался утраченным естественный баланс взаимоотношений 
между супругами, какие значимые психологические потребности 
(чаще всего потребность в высокой оценке) не получают удовлет
ворения и оказываются фрустрированными (вследствие чего один из 
супругов чувствует себя в браке несчастным, обманутым). На се
мейные отношения часто механически переносятся формы общения, 
пригодные для взаимоотношений в другой сфере, например на 
производстве (типа начальник - подчи11сш1ый), но для любящих 
супругов слишком формальные, стереотипные и не учитывающие 
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специфику внутреннего мира, переживаний другого. В этих случаях · 
оказываетсяя утерянной (или не возникает вообще) установка на 
постоянную психологическую поддержку друг друга. 

13.1. Ваrнннэм 

Вагинизм можно отнести и к нарушениям психической состав
ляющей у женщин, и к сексуальным дезадаптациям, так как он наряду 
с дебютантными формами импотенции нередко служит причиной 
виргогамии (девственного брака), длящейся иногда до I0-15 лет. 
Кроме того, для возникновения вагинизма у женщин необходимы 
определенные особенности и у партнера. 

Вагинизм - судорожное сокращение мышц влагалища и тазо
вого дна (главным образом мышцы, сжимающей влагалище, и мыш
цы, под11имающей задний проход), приведение и сжатие бедер, 
препятствующие проведению полового акта. При истинном вагинизме 
никаких нарушений со стороны половых органов не наблю
дается. 

Этиология и п ат о генез. В литературе обычно подчерки
вается, что вагинизм возникает как результат насилия, болезнен
ной дефлорации, грубого поведения партнера при попытке дефло
рации. Однако чаще вагинизм возникает при нерешительном пове
дении мужа и определенных чертах характера у жены (мнитель
ность, обидчивость, тревожность, эмоциональная неустойчивость). 
Кроме того, в анамнезе у большинства пациенток отмечаются с 
детского возраста не только страх боли, но и боязнь темноты, воды, 
высоты, мышей, лягушек и т. д. Страх боли часто становится на
вязчивым и сочетается с эмоциональной напряженностью. У отдель
ных бол~;.ных наряду с обычными для вагинизма жалобами отме
чаются нарушения сна, дисморфофобии, периодические депрессии. 

Однако, для того чтобы у женщины возникли и закрепились 
явления вагинизма, обычно недостаточно только ее личностных 
особенностей. Заключению брака при этой патологии обычно пред
шествуют длительная дружба «со школьной скамьи», «красивые уха
жива1111я», «ры:царс1юе покJ1011с1шс.. и т. д. Жены характеризуют 
своих мужей как «идсш1ы1ых»: любшцих, заботливых, тактичных, 
мs~гкнх, устунчивых, 11одчиняемых. Иногда с самого начала муж 
предопределяет жене роль избалованного ребенка, желания и кап
ризы которого исполняются беспрекословно. Длительное отсутствие 
дефлорации в браке при этом не только не ухудшает межличност
ных отношений, но даже ставит жену в привилегированное положе
ние человека, требующего к себе повышенной чуткости, что способ
ствует «бегству в болезнь». Нередко за вагинизмом кроется осо
знанное или неосознанное нежелание жить половой жизнью с мужем. 
В отдельных случаях этому способствуют трансформация полоро
левого поведения и затянувшиеся товарищеские отношения с будущим 
мужем, когда знакомые и родственники считают этот брак неиз
бежным. В таких случаях попыток дефлорации до брака не бы
вает. Иногда заключению брака предшествует длительный этап пет
тинга, когда позволяется все, кроме дефлорации. Укоренившийся 
сnерхценный запрет нарушения девствеююсти нередко переносится и 
в брачный период. Одна из пациенток сказала при обследовании 
по поводу вагинизма: «Может, и не нужно лечить меня сейчас.
у пас все 11орма,11ьно и без полового акта, а при сохранной девствен-
1юсти я могу себе найти более талантJiивого режиссера и снова вый-
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ти замуж». Изредка в основе вагинизма лежит страх разоблачения 
в связи с нарушенной ранее девственностью. 

Кл и н и чес!{ а я к а рт и на. Вагинизм обычно возникает с 
началом половой жизни. Судорожному сокращению мышц прел.
шествует страх боли при дефлорации, однако в отдельных случаях 
он появляется внезапно, неожиданно для пациентки в момент деф
лорации. Мягкие, тактичные мужья не настаивают на контусс и 
переносят дефлорацию «на утро», «на следующий день» и т. д. При 
последующих попытках все повторяется. В дальнейшем вагинизм 
проявляется и при исследовании на гинекологическом кресле. Можно 
выделить три степени выраженности вагинизма: 1 - реакция насту
пает при введении полового члена или инструмента при гинекологи

ческом исследовании; 11 - реакция наступает при прикосновении к 
половым органам или ожидании прикосновения к ним; llI - реак
ция наступает при одном представлении о половом акте или пше

кологическом исследовании. 

Отсутствие дефлорации в браке во многих случаях не ухуд
шает межли1шостных отношений, а сексуальная адаптация паrы 
происходит на уровне петтинга или вестибулярного коитуса. Жен
щины с вагинизмом при этом могут ис11ытьшать оргазм, а обра
щаться к врачу их заставляет чувство неполноценности или желание 

иметь ребенка. 

Диагноз ставится на основании характерных жалоб и 
анамнеза при обязательном полоом сексо.1огическом обследо
вании. 

Вагинизм следует дифференцировать от псевдовагин.изма, когда 
боль при попытке 1< интроитусу, судорожный спазм и оборонитель
ная реакция женщины вторичны, обусловлены поражением генито
сегментарной составляющей (дефекты развития, кольпиты, спаечный 
процесс и другие гинекологические заболевания, вызывающие рез
кую болезненность при ш~трос1щни). Кроме того, вагинизм необхо
димо дифференцировать от коитофобии, сенестопатически-ипохондри
ческого синдрома и бреда эротического содержания. Сходные с 
вагинизмом явления мо1·ут быть вызваны и неправильными дейст
виями, обусловленными незнанием партнерами анатомии половых 
органов. В этом случае достаточно однократной коррекции для вос
становления сексуальной функции. 

Следует дифференцировать вагинизм от симуляции женщиной 
«девственности». 

Л е ч е 11 и е вагинизма ранее считалось сло'Кным и малопер
спективным. Предлагалнсь оперативная дефлорав.ия, дефлорация 
мужем под нарконом и даже рассечение цир"улярных мышц. В 
настоящее время основным методом лечения является рациональная 

психотерапия и гипносуггестия. При наличии психопатологической 
симптоматики применяют психотропные средства: нейролептшш 
(терален, френолон), транквиливаторы (элениум, седуксен, таэепам), 
антидепрессанты (азафен, амитриптилин). Прием психотропных 
средств следует продолжать 2-3 нед, дозы постепенно снижают 
,цо полной отмены. Назначение обезболивающих средств (анестези
новые мази, совкаин, микроклизмы с растворами новокаина) мало
эффективно, так же как и оперативная дефлорация под наркозом. 
Мужу бывает достаточно одной психотерапевтической беседы, если 
за период виргогамии у него не развилисt> се"суальные нару

шения. 

П рог но з благоприятный, но утяжеляется, если вагинизм обус
ловлен психопатологией. 
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14. ОРГАНИЗАЦИЯ 
СЕКСОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

Основным звеном сексологической службы в СССР является 
специализированное отделение врачебно-психологического семейного 
консультирования, организуемое согласно прш<азу МЗ СССР No 370 
от 1 О мая 1988 г. в составе психоневрологических диспансеров в 
городах с населением более 250 тыс. человек 

Основные функции отделения - профилактика, раннее выявле
ние и лечение сексуальных расстройств и сексуальных дисгармо
ний в браке. В1<J1ючение отделений в структуру психоневрологиче
ских диспансеров в11олне обоснованно, так как у 80-90% сексоло
гических больных обнаруживаются психические расстройства, пре
имущественно невротического регистра, а у 50% больных они играют 
ведущую роль в формировании сексуальных нарушений. 

В штат отделения входят вр:И-Сl"'l(СОПатолог, медицинский пси
холог, медсестра, лаборант и санитарки. Однако число врачей
сексопатологов и медицинских психологов по решению местных 

органов здравоохранения может быть увеличено исходя из конкрет
ных потребностей. В небольших же городах можно ограничиться 
кабинетом сексопатологии с врачебной и медсестринской ставками. 
В крупных городах несколько отделений врачебно-психологического 
семейного консультирования могут быть объединены в одно город
ское (межрайонное) с соответствующим увеличением чпс"1ешюсти 
медицинского персонала, что позволяет организовать непрерыrзный 
режим работы отделения в отпускное время и в период повышения 
квалификации его сотрудников, использовать двухсменный 
режим работы, обеспечить право пациента на выбор лечащего 
врача. 

В соответствии с приказом МЗ СССР № 225 от 21 марта 
1988 г. лица, обратившиеся в отде.пение врачебно-пспхологического 
семейного консультирования, не подлежат обязательному психонев
рологическому диспансерному учету. По леонтологическнм сообра
жениям отделения врачебно-психологического семейного КОI1сульти
ро11а1111н могут ра:1мещ:1ты's1 вне 11с11.х011<·н1ю.1ю1·11•1сс1шх д11спа11серов, 

11а111н1м!'Р, 11;i тсрр11тор111r 1ш11суJ11.т;1т1111110-;ща~·ностичсс1шх центров 

сом;~ 1 r1'1ес1ш.х 110Jr11кJш11и1< и других лечебно-профилактичес1шх уч
рсжЛ,ений. 

В соответствии с приказом МЗ СССР № 370 от 1 О мая 1988 r. 
отде.1ения врачебно-психологического семейного консультирования 
могут быть организованы на принципах хозрасчета, вступать в 
договорные отношения с предприятиями и организациями, основы

ваясь на соответствующих нормативных актах указанного министер

ства по внедрению хозяйственного расчета в деятельность медицин
ских учреждений. Преимущества хозрасчета в организации сексо
логической службы наиболее очевидны на территориях с небольшой 
численностью населения, в курортных зонах, столицах союзных и 

автономных республик, где высока обращаемость приезжих п;щиен
тов и существует возможность привлечь к этой работе наиболее 
квалифицированные медицинские кадры. 

Координацию деятельности сексологичес1юй с.11ужбы в масшта
бах страны осуществляет Всесоюзный научно- методнчес1,нй це1нр 
по вопросам сексопатологии. Функнни республик311с;шх нентров 
по оказанию сексологической помоши населению возлагаются на 
отделения врачебно-психологического семей1юго консультирования 
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респуб"1иканских психоневрологнчсских больниц. Заnедующие этими 
отделениями выпоJiняют обязанности внештатных гJiавных сексо
патологов республиканских министерств здравоохранения. Анало
гичная структура сексол~гической службы предусматривается в 
автономных республиках, itpaяx и областях. 

На должность сексопатолога обычно назначается врач, прошед
ший подготовку по психиатрии и сексопатологии. Необходимость 
подготовки врача-сексопатоJiога по психиатрии диктуется тем, что в 

своей деятельности ему нередко приходится дифференцировать 
сложные психопатологические состояния, при которых со стороны 

пациентов возможны агрессивные действия, суицидальные попытки 
и т. д. Подготовка врачей по сексопатологии возложена на соот
ветствующие кафедры Харьковского, Ленинградского и Централь
ного (Москва) институтов усовершенствования врачей. Кроме того, 
ленинградский институт обеспечивает специализацию и усовершен
ствование медицинских психологов для отделений врачебно-психоло
гического семейносо консу,льтнрования, а центральный институт -
подготовку главных специалистов по сексопатологии и доцентов 

курсов медицинской сексологии для мединститутов. 
Абсолютное большинство больных, обращающихся за сексоло

гической помощью, подлежат амбулаторному лечению в отделениях 
врачебно-психологпческоrо семейного консультирования и не утра
чивают при этом трудоспособности. Необходимость в госпитализации 
возникает при выраженных психопатологических состояниях (в от
деления неврозов или дневные стационары психоневрологнческих 

больниц), при сосул.истой недостаточности половых органов (в ан
гиохирургические отделения), а также при острых урологических 
заболеваниях (в урологические отделения). Значнтелыю реже при
ходится госпитализировать больных в эндокринологические отделе
ния для дифференциальной диагностики и подбора терапии при 
специфических эндокринопатиях. В большинстве случаев слел.ует 
предпочесть «полустационар1rое» лечение, так как оно не лишает 

больного се1<суа.ГJьной акпш110сти. Как правило, после завершения 
лечения в стационаре боJiьные возвращаются в отделение врачеб110-
психоло1·и11сского семсйноt'О консультирования, где проводится комп
лекс мероприятий по сексуалыюй реадаптации супружеской пары. 

Помимо лечебно-консультативной работы с больными, врачи и 
психологи отделения врачебно-психологического семейного консуль
тирования оказывают специализированную помощь детям и подрост

кам с нарушениями сексуального поведения, привлекаются для 

проведения экспертизы противоправных действий в отношении сек
суальной неприкосновенности личности, а также участвуют в са
нитарно-просветительной работе среди населения, активно сотрудни
чая с центрами здорового образа жизни, отделами загса, исполко
мов, клубами молодой семьи, службой знакомств. 

·Наряду с отделениями врачебно-психологического семейного 
консу.'Iьтирования в ряде городов сохраняются прежние формы 
организации сексологической службы (кабинеты сексопатологии 
соматических полнкJшник и кабинеты сексопатологии консу,1ьтаций 
«Брш< и семья», организованные в соответствии с приказами МЗ 
СССР № 920 от 22 ноября 1973 г. и № 465 от 30 апреля 1981 г" 
которые попепенно утрачивают свое значение и реорганизуются в 

соответствии с приказом МЗ СССР № 370 от 1 О мая 1988 г. 
В настоящее время сексо-1оги 1 1ескан служба переживает период 

активной рrорганизации, и заложенные в нее принципы позволяют 
надеяться, что в ближайшем будущем наступит полное удовлетnо
реиие потребностей населения в ней. 
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317-318 
Пролактинома 357 
Простатопатии 523-530 
Простаторея 197, 198 
Псевдовагинизм 200 
Псевдозащитные психологиче-

ские реакции 383 
Псевдоприапизм см. Приапизлt 

перемежающийся ночной 

Психическая составляющая 26, 
72-74, 190, 374-375 

- -- си11дrомы расстройств 

104-105, 110-111, 193 
Психоз маниакально-депрессив
ный 439, 450, 456-458 

Психопатии 437-439, 445-450 
Психосексуальная реабилитацня 

381-382 
Психосексуальное развитие, эта
пы 388-394 

Психосексуальные ориентации 
56 

Психотерапия 385~386, 4 75-
478, 531 

- семейная 382-384 
Пубертат 50, 52-57, 59-60, 

149-150, 151-152, 257-258 
- sа;~,ерхншный 9, 72, 296-312 
- ускоренный 287 



Разгрузочно-диетическая тера

пия 348, 386 
Раздельнополость l l-14 
Растление см. Совращениеr.~по-

ловое 

Ренифлерс 418 
Ретифизм 425 
Родиола розовая 273-275 

Садизм 126, 414, 415-419 
Сапарал 272 
Сапфизм 429-432 
Саф11зм см. Сапфизм 

Секс-терапия 384-385 
- реконструктивная 434-435 
Сексуальная функция женская, 

вопrосник 168-170 
- - мужская, вопросник 96-

111 ( 
Сексуал~,ные расстройства мни

мые 101, 105, 490-491 
- - структурный анализ 188-

199 
Семейная психотерапия 382-

384 
Сервилизм 418 
Символизм сексуальный см. Фе
тишизм 

Симмондса болезнь 356 
Синдром (ы) адреногенитальный 

325 
- - врожденный 337-343 
- Аумады-дель Кастильо 358 
- гиперпролактинемический 

357-359 
- двуполых гонад 332 
- дель Кастильо 365 
- задержанного пубертатного 

развития 195, 296-312 
- Каллмана 366 
- к.'Iайнфелтера 364 
- лекарственные сексологиче-

ские 322-324 
- Майера-Рокитанского-Кю

стера 328 
- маскулинизации неполной 

328, 335 
- Мэддока 366 
- одних клеток Сертоли 36S 
- парацентральных долек 195, 

533-538, 547-548 

- Паскуалини 367 
- персистирующей лактореи-

аменореи 358 
- преждевременного пубер-

татного развития 287-296 
- Тернера 329 
- Форбсв-Олбрайта 358 
- Шерешевс1юго-Тернера 329 
- Шихена 358 
Скопофилия 423-424 
Скотоложство 42, 45, 421, 425-

426 
Совместимость межличностная 

376-378 
Совращение половое 403, 427 
Содомия см. Скотоложство 

Соматосексуальное развитие в 
норме 324-325 

- - нарушенное 326-328 
Социопатия 465-466 
Сперматозоиды 15 
Сперматорея 197, 198 
Спермиограмма 234, 261 
Стеркулия 275 
Стероидные гормоны 217-226, 

254-262 
Страх 423, 426, 475 
- перед женщиной 475 
- - - психотерапия 476-478 
Структура личности 127-132 
Структурный анализ сексуаль-
ных расстройств 188-199 

Супружеские отношения, стиль 
554-555 

Темперамент 127-131 
Температурный тест 245---,-249 
Тестикулярная феминизация 

327. 335-337 
Тестостерон, его аналоги 217-

224, 254-262, 264, 266-267 
Тип высшей нервной деятельно

сти 127-131 
Тиреотоксикоз 372 
Титуляризация 108, 205-206, 

530-533, 536 
Трансвестизм 113, 425, 434 
- гомосексуальный 431 
Транссексуа.оозм 405-412 
Трансформация полоролевого 

поведения 412-415 
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Триолизм 424 
Трохантсрный индекс 147-158, 

242 

Уранизм 429 
Уролагния 418 
Условно-физиологический ритм 

48, 49, 61-62 

Ф аллоплстизмография 433-434 
Фармакологическая кастрация 

258, 260-262, 266, 323 
ФсJiлация 45, 430 
Феномен Белова 19-20, 75, 76 
- «раздаиванию> 310-311 
- Тарханова 19-20 
Фетишизм 421, 424-425 
Фибропластическая индурация 

полового члена 498, 519-520 
Флагеллантизм 417, 418 
Форлюст 112 
Форшr~иль 115-116 
Фри1щии, продолжительность 

45-47, 76-77, 195 
Фроттаж 430 
Фроттеризм 430 
Фрустрации i 13 

Хлорэтиловая блокада 532-533, 
536-537 

Ципротсрон 294-295 
I Lипротсрона ацетат 294 

ш~1:1т 11ы1111 437 1139, 440, 443, 
114, 448-449 

Шизофрения 318, 437-439, 
450-455, 491 

Эволюция семьи 382-383 
Эксгибиционизм 421-423 
Эксцессы 48, 49, 60-61, 67-68 
Элеу"1Сро1юкк 270-271, 274, 278 
Эонизм 425 
Эпилепсия 322-324, 437, 450, 

456, 533 
Эпилептоидность 437 -439, 441 
Эректоротерапия 492-496 
Эрекции 14-15 
- адекватные 116 
- ситуационные 116 
- спонтанные 113, 116-117 
Эрекционная составляющая 26, 

191 
- - синдромы поражения l 06-

107, 193, 492-521 
- - - - сосудистые формы 

10, 499-510 
Эрогенные зоны 33-35 
Этапы психосексуального разви-

тия 388-394 
Эфебофилия 427-428, 430 
Эффертца доктрина 75 
Эякулят 15, 16, 229-233 
Эякуляторная составляющая 26, 

72-74, 191-192, 226 
- - синдромы поражения 107, 

193, 521, 522-530 
Эякуляция 15-17, 195, 197-198 
- задержанная 45 
- первая, возраст 49 
- - формы 117-119 
--- 11рсжд~времс1111ая 45, 204-

207 
- ускоренная 45, 204-207 

Янтарная кислота 281 
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