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ПРЕДИСЛОВИf 

Сексуальные расстройства, рез1ю 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 nриемов врачебного обследования, харак
терных для сексапатологии 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 урагенитального 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 диагностики и лечения 
сексуальных расстройств как для врачей-сексопатологов, так и 
для специалистов смежных дисциnлин - эндокринологов, урологов, 

гинекологов, ангиохирурrов, невропатологов, психотерапевтов, пси

хиатров, а также психологов, педагогов и юристов, причастных 

к семейно-брачному косультированию и санитарно-просветителыюй 
работе. 

Руководитель Всесоюзного научно-методического 
центра по вопросая сексапатологии 

профессор Г. С. ВАСИЛЬЧЕНКО 



ОБЩАЯ СЕКСОПАТОЛОrИЯ 

1. СЕКСОПАТОЛОГИЯ 
И ЕЕ МЕСТО СРЕДИ ДРУГИХ 

МЕДИЦИНСКИХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕй 
Сексопатолоrия, или медицинская сексология,- область кли

нической медицины, изучающая полоные расстройства, nрежде всеrо 
их. функциональные, эмоциональные, личностные, социально
адаптационные и другие аспекты, и разрабатывающая методы 
их диагностики, лечения и профилактики. 

Раз.пичия в Представлениях о месте сексопатологии среди других 
клинических дисциплин оказывают непосредственное влияние на 

практику врачевания. При отсутствии налаженной сексопатологи· 
ческой службы больные с функцr10нальными 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 сексапатологии- мо

но-, мульти- и междисциплинарная (рис. 1) 
При монодисциплинарном методологическом подходе, в лече

нии больных с функциональными нарушениями половой сферы, когда 
диагностировалась «Подведомственная» данному специалисту пато· 

логия (наnример, 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 nодобное «самовосстановление» происходило лишь у части 
больных, некоторые представители данной концепции рассматри
вали сексапатологию 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. 1, а). 

Сторонники мул:ьтидисitиплинарной концепции сексоnатоло
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 ураге
нитальный аппарат, считают, что проблема обслуживания сексо
логичесi<их больных должна решаться «комплексно», а И'Менно 
nутем организации сексологических диспансеров, в которых рабо
тали бы представители различных специальностей. При несомнен
ной проrрессивности второй концепции по сравнению с первой прак
тнческая реализация схемы «комплексного» обслуживания этого 
контингента больных наталкивается на непреодолимые nрепятствия, 
кот€рые при их внешнем разнообразии имеют общий источник- недо
оценку специфики сексуа.пьных расстройств. 

На первых этаnах развития сексапатологии считалось, что 
каузальные корни сексуального расстройства вс1<:рываются и исчер-
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Рис. 1. Три концепции сексопатологии. 
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а - м о н о д и с u и п л и н а р н а я, ИJJИ ре д у к ц и о н и с т с к а я, к о н ц е п

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

(досистсмный этап: отдедьные аспекты сексопатологии в конечном счете 
растворяются в рамках ряда смежных дисциплин); б- м у ль т и д и с ц и
л л и н ар н а я, или к о н цел ц и я «К о м п л е к с н о r о о б с л у ж и в а
н и Я» (псевдосистемный этап: сексопатологии как таковой нет, а роль 
сексопатолога редуцирована до обязанностей диспетчера); в- м е ж д и с-
.циплинарная, или интегральная (системная). концепция: 
С('Ксопатология определяет собственный контингент больных. формирует 
собственный категориальный аппарат (феноменология и приемы исследо
ваllия, качественно отличные от таковых всех смежных специальностей
обо:ша'tсны штриховкой) -и выделяется в самостоятельную клиническую 
ДHCitiiiiЛHIIY. 



пываются фшпом наличия какого-либо тяжелого заболевания 
( эндокrшнного, урологического, психического и др.) и любое сек· 
суальвое расстройство - лишь осложнение этоrо заболевания. 
В ходе дальнейшего развития сексапатологии вакопились наблю
дения, свидетельствующие о том, что больные, страдающие тяже
лейшими сосудистыми, травматическими и -tшследствешю-дегене
ративными формами неврологическнх заболеваний, а также много
летними хроническими простатнтами и далеко зашедшими эндокрин

ными заболеваниями, способны до преклонных лет поддерживать 
уровни половой активности, свойствеиные далеко не всем практи
чески здоровым людям. Наряду с этим наиболее выраженные 
и терапевтически резнетентвые 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, уродогии, невропатологии и т. д. Все это доказывает. 
что сексуальная патология отдичается 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 мультидисциплинарная концепция, при которой сек
~опатология растворяется в водовороте смежных клинических 

ДИСЦИПЛIШ (СМ. рИС. l, 6). 
Весь наю:шленный опыт, свидетельствуя о том, что сексуаль

ная патология отличается спецификой, пониманне которой не обес
печивает ни одна из смежных клинических специальностей, тре
бовал создания адеl<ватных этой специфике приемов, t<ак практи
ческих (собирание анамнеза и провt>дение объективного обследо
вания), так и методологическнх (осмысление причин и механизмов 
сексуальных расстройств, следуя от жалоб и выявленной симпто
матшш к синдромам и эффективным лечебно-реабилитационным 
воздействиям). На этом пути, заимстnуя из пограничных дисцип
лин традиционные диагностические и лечебные приемы, соответ
ствующие характеру иаблюдающихся проявлений, модифицируя 
их применителыю к специфике сексуальных расстройств и допол
няя пршщипиа.тrьно новыми. междисциплинарная сексопато.rюгия 

форы и руст собственную нонятийную платформу (см. рнс. 1, в). 

1.1. Основные этаnы становnения 
сексопатоnоrии 

Основные этапы становления сексопатологии соотносятся с рас
емотрепными тремя методологическими подходами. На первом. 
н а и в н о- мех а н и с т и чес к о м, или л о к а л из а ц и о н и с т-

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

Ц11И nод непосредствевным 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 кдинической эндокринологии, породивших веру во всесилие 
половых гормонов, на монопольное доминирование в сексоnатолоrии 



nрстсндоntЗли эндокрнtю.Jюпt; вскоре такоt·о рода претензии приняли 

широкий характер, н мtюпiе нрактнки стали считать, что эпицентр 
сексологlfи расnолагается в той спсциалыюсти, которую они пред
ставляю,· (см. рис. 1, а). Живучесть рассматриваемой концепции 
подтверждается тем фактом, что до nоследнего времени публикуют
ся монографии, связывающие всю сексуальную nатологию с болез
ними половых органов (мужских или женских). 

Основным достижением второго, э н циклоп е д и ч с с к о г о, 
этаnа, знаменовавшего переход на мультидисциплинарные методо

логические позиции, явилось преодоление односторонности ло

кализационизма и торжество идеи полиэтиалогичности сексуаль

ных расстройств, которые могут возникать при разнообразных 
формах не только урологичес:шй, но и эндокринной, нервнон и пси
хической nатологии [Якобсон Л. Я., 1915; Eilis Н., 1897; 1898; 
Forel А., 1905]. Высшим достижением мультидисципJiинарного 
подхода явился пар а м с т р и чес кий этаn, nервыми предвест
ниi<ами: которого были работы русских гигиенистов, начатые еще 
в предреволюционные годы [Членов М. А., 1907), но максималь
ного размаха достигшие в 1920-е годы ·[ Гельмаи И. Г., 1 926; Го
лосовкер С. И., 1925-1927; Бараш М. С., 1925; Васильев В., 
1925, и др.]. Свое завершение nараметрический этап нашел в рабо
тах американсiшх исследоnателей А. Kinsey ( 1948, 1953), W .. Mas
ters, V. Johnson (1966, 1970). Так, А. Kinsey, отрешившись от 

u• u 

религиозном и морализаторекои предвзятости, зарегистрировал 

широчайший диапазон разброса индивидуа.!JЫIЫХ числовых харак
теристик основных прояв.гrений сексуальности человека, их возраст
ную обусловленность и наличие каррелятинных зависимостей от 
некоторых экономических и социалыю-нсихоJiогичес:ких факторов, а 
W. Masters и V. Johnson дополнили эти факты физиологическими 
данными, nолученными с помощью новейших регистрационных 
методик. 

Несметря на то что в лучших работах западных исследова
телей намечались тенденции к переходу от мулыидисциплинарной 
к междисцип .. пинарной концепции в сексопатологии, выражающиеся 
в сочетании приемов отдельных смежных специальностей (социо
логии и математической статистики у А. Kinsey, физиологического 
и клинического обследования у W. Masters и V. Johnson), nар
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 отлн
чие от этого в работах советских исследователей закладываются 
фундаментальные предпосылки для построения междисциnлинарной 
сексологии [Геодакян В. А., 1987; Кон И. С., 1988, и др.) и на 
основе общей теории фунюшовальных систем (Анохин П. К., 1975] 
и ·КО!·щепции о стаднях и составляющих копулятинного rщкла 

[Васильченко Г. С., J 956] разрабатывается первая междисципли
нарная модель сексоnатологии, открывающая с и с т е м н ы й этап 
ее развития, вооружающий врача специфической методикой сек
сологического обследования 1 и развернутыми нозологическими 
характеристиками спецнфичесiшх первично-сексолоrнческнх нару
шениИ 2• 

1 Общая сексоnатологня/Под ред. Г. С. Васильченко.- М.: 
Мr;щцина, 1977. 

2 Частная сексапатология/Под ред. Г. С. Васипьченко.- 1\'\.: 
Меющнна, 1983. 



1.2. Особенности сексуальных 
и тактики их nечения 

расстроjiств 

К сексуальным расстройствам относят болезненные изменения 
половых проявлений - направленности и выраженности полового 
влечения, стеnени половой возбудимости (легкость возникновения 
половой доминанты, состояние nорогов 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 nри различных 
психоневрологических и общесоматических (в том числе урологи
ческих, гинекологических, эндокринологических) заболеваниях, так 
и nри их отсутствии. Однако у всех больных, обратившихся по 
поводу половых расстройств, при полном сексологическом обследо
вании устанавливают специфические сексологические отклонения, а 
также отклонения, рассматриваемые сnециалистами смежных дис 

циплин как индивидуальные особенности, не относящиеся к числу 
патодогических проявлений (типичный пример - акцентуации ха 
рактера). Сравнительный анализ частотных характеристик н па 
тогеиной роли отклонений этого класса, а также nризнанных позо
логических форм, входящих в Международную классификацию 
болезней (МКВ), свидетельствует о преобладании в nатогенезе 
сексуальных расстройств именно поrраничных отклонений. Так, 
у исследованных Л. И. Голубцавой ( 1988) двух групn женщин, 
статнстичсскн тождественных по возрасту, семейному nоложению, 
давности и выраженности имевшейся у них неврозаподобной ши
зофрении, наличие сексуальных расстройств коррелировало с часто
той и выраженностью признаков задержки или дисгармонии пубер
татиого развития. 

Одной из наиболее характерных особенностей сексуао~1ьных 
расстройств является выраженная их полиснндромность. При 
современной диагностике число дискретных синдромов (если с 
известной мерой условности обозначить этим термином все симnто
макомnлексы - от пограничных состояний типа а1<центуаций 
характера до таких нозологических форм, как шизофрения и дна
бет), по данным сексологических архивов учреждений различного 
профиля: Всесоюзного научно-методического центра по вопросам 
сексопато.погии, nоликлинического отделения Научно-исследова
тельского НИИ экспериментальной эндокринологии и химии гормо
нов АМН СССР [Козлов Г. И., Камалов К. Г., 1988), отделения 
сексаnатологии и сnерматологни Киевского научно- исследователь
ского института урологии и нефрологии [Горпинченко И. И .• 
1986], составляет у каждого больного в среднем от 3 до 5, 
а моносиндромные нарушения являются казуистической рсд~ 
костью. 

Отмеченная полнсиндромвость порождает значительные труд
ности в лечении сексологических больных, nоскольку отдельные 
синдромы относятся к различным областям клинической медипины. 
В примере, составленном из статистически самых частых синдро
мов, у больного с диагнозом «Невроз ожидания неудачи у лич
ности с субкомпенсированной психопатией шизоидного круга на 
фоне задержки nубертатного развития, маскированной снндромом 
парацентральных до.пек, осложненной хроническим nростатитом 



( l t стадии)» ос поnу расстройства составляют пять сидромов, из 
которых три -- нснхоневрологического профиля (невроз, психопатия 
11 снвдром парацентральных долек), один - эндокринологического 
(задержка пубертатного развития) и один- урологического 
(хронический простатит). Если следовать мультидисциплинарной 
модели сексопатологии, такого больного должны вести три или 
четыре специалиста. 

Однако там, где налажена сексологическая служба в со
ответствии с приказом МЗ СССР N~ 370 от 10 мая 1988 г., 
лечение этого больного осуществляет один специалист- секса· 
патолог. 

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

испытывают затруднения при определении тактики взаимодействия 
специалистов раз.rшчного профиля. Подобные затруднения 
11ередко возникают в отношении больных, у которых доминируют 
нарушения не гипсфункционального регистра {снижение, ослабле
ние, срыв некоторых парциальных сексологических механизмов), 
а поведенtrеского харю\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, тан:ие паци-енты, если рассуждать фор
малыю, подлежат наблюдению у психиатров. А в связи с тем, что 
подавляющее большинство больных с nсихотическими расстройст
вами, дебютирующими нарушениями сексуального поведения, 

избегают nсихоневрологических диспансеров и обращаются за 
помощью в сексологические r<абинеты, сексопатолог должен владеть 
днагностикой ранних форм психических заболеваний, строго инди
видуализировать и обосновывать каждый случай привлечения пси
хиатра, а тем бoJJee передачи обратившегася к нему больно
го под дальнейшее наблюдение психоневрологического дисnан
сера. 

IIaнбonee чепш затруднеrшя в тактике взаимодействия спе
циалистов различного профиля обозначились в связи с успехами 
в изучении сосудистых форм эрекционной недостаточности. Опре
делеllная часть этих расстройств, обусловленная поражением со
судов, требует анrиохирурrических опЕ'рацнй, поэтому возникла 
веобходимость тесного контакта и четкой координации действий 
ангиохирурга и сексопатолоrа, каждый из которых сам по себе 
не в состоянии обесnечить полную функщюнальную реабилитацию. 
Начальная модель взаимодействия этих сnециалистов, предусмат
ривающая два этапа- сексшюгический (отбор больных, нуждаю
щихся в хирургическом вмешательстве) и хирургический (вьшол
ш:нне операции), себя не оправдала, так как после операции. 
несмотря на улучшение кровоснабжения кавернозных тел, прове
девне половых актов многим больным по-nрежнему не удавалось. 
В результате была разработана и аnробирована трехэтапная мо
дель (Карпов А. С. и др., 1986, 1987]: I этап (начальный сек
сологический) - отбор больных иа основе сексологического обсле
дования; II этап (анrиохирурrическиi'r) -оперативное вмешатель
ство; II 1 этап (заключительный сексОJюгический) - функциональ
ная реабилитация. 



2. ФЕНОМЕНОЛОfИЯ СЕКСУ АЛЬНОА 
СФЕРЫ 
Характерная для сексапатологии предельная функциональная 

направленность (выражающаяся не столько в ликвидации патоло
гических си:мптомовf сколько в восстановлении функций) настоя
тельно диктует необходимость доскональной ориентацив сексопато· 
лога во всем многообразии сексуальных проявлений здоровых 
мужчин и женщин, т. е. в н о р м а т и в н ой феноменологии сек
суальной сферы человека. 

2.1. Раздеnьноnояость. 
Уровни и механизмы детерминации nопа 

Раздельнополость- самый первый, самый облигатный и самый 
глобальный феномен сексуальности человека. Разделение челпве
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 nодкожного 

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 nеречисленного ряда 

без единого исключения. однако в реальной сексологической прак
тике наблюдается крайняя вариативность состава человеческих 
поnуляцнii, определяемая многомерностью. системным характером 
детерминации пола. Даже если оnустить крайний вариант сексуаль
ной дифференцировки, т. е. явную nатологию. nри которой трудно 
решить, к какому полу принадлежит обс.1едуемыii. то все равно 
останется широкий вариационный ряд. в котором наряду с муже
подобными женщинами и женоподобными мужчинами выделяются 
совершенно самостоятельные категории. К ним относятся транс
в е с т и ты- лица с навязчивым стремлением носить одежду проти

воnоложного nола и т р а н с с е к с у а л ы, стремящиеся изменить 

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

которых лежит система иерархических отношений, расnолагающаяся 
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 показате.шо половой nринад· 
лежиости - гистологическому строению now'loвoй железы (рис. 2). 
Истинным его называют nотому, что, опреде,'Jяя га,\lетный пол, т. е. 
способность nоловой железы образовывать сnерматозоиды или 
яйцеклетки, гонады тем самым выявляют роль данного индивидуума 
в процессе воспроизведения. Наряду с этнм гонадный пол определяет 
также и гор.кональный пол, т. е. способность nоловой железы 
секретировать сnецифические половые гормоны (в эмбриональном 
периоде функционируют то.аько семенники, в nубертатном же пс-
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TO'II/<JЯ (!iервая 1\0IIBCIЩHOH<JЛЫtaя) детерминанта; 3- СОЦI{ЗЛЬНО·ЛСИХО· 
лоr·нческпе детерм ннанты. 



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 со.м.атический) 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 детер.м.инант половой принадлежности индивидуума, 
которыми в значительной мере определяются и его социально-пси
хологические детер.м.инанты. Однако, как об этом свидетельствуют 
клинические наблюдения, связь эта ие носит характера жесткой 
функциональной зависимости, а в некоторые критические периоды 
оказывается настолько рыхлой, что nорождает 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 о н в е н ц и о н а ль н о с т 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 подовой 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 nолового по в е д е н 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 
гормонов матери. 

На терминальных уровнях nоловой 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 приведеиная 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 nериодах полового раз

вития -эмбриональном и пубертатном. Эти воздействия обозна
чаются (Мицкевич М. С., 1957; 1974] как о р r а н из у ю щ е е (или 
морф о г е н е т и чес к о е) и а к т и в а ц и о н н о е. ·первое прояв
ляется на ранних этапах онтогенеза, когда гормоны действуют как 
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орl'юшзаторы (индукторы) роста и днфференцировки, и это носит 
необратимый характер, а активационный тиn 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 введеция во влагалище и проведения полового 
акта. 

Эрекция - самый элемеитарный, самый стойкий и в то же время 
самый уязвимый феномен мужской сексуальности. Относите.пьная 
эдементарность механизма эрекции определяется наименьшим коли

чеством интегрируемых анатомо-физиологических структур и преобла
данием в их числе изначально периферическнх 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 психатравмирующим воздействиям, 
что определяется их подконтрольностыо высшим церебральным 
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.ТJьную роль; в то же время благодаря сокращению mm. ischio
cavernosi, действующих наnодобие рычага, сосудистый эффект 
усиливается JJИШЬ механическим приподниманием полового 

члена. 

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

эрrкции оказываются менее наnряженными, что создает благоприят
ные усJювия для прохождения семени через уретру и придает го-
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ловке nолового 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 сnинным мозгом, а также прямым электрическим раздра

жением nn. erigentes. Сосудодвигательные нервы nолового члена 
берут начало от крестцовых корешков и от веточек, илущих от 
plcxus mesentericus inierior и n. pudendus internus. 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 nолового члена; возбужде
ние n. erigens 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 сnособа раздражения может быть и вазоконстриктором, и вазо
ди.лататором. 

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

сокращения, поддерживаемого тонусом мелких нервных узлов; в си

туациях, вызывающих сексуальное возбуждение, имnульсы с це
ребральных уровней, воздействуя в конечном счете на nарасимnа
тические nn. erigentes, приводят к тому, что тоннчески сокращен
ные артерии полового члена расширяются и обильная волна крови 
вливается в сосудистую сеть nещеристых тел, заnолняя и растя

гивая их. В ситуациях, неблагаnриятных для nоловых проявлений, 
а также по окончании полового акта нервные имnульсы, наnро

тив, поступают на симпатический конечный путь и через подчрев
ное сnлетение воздействуют на вазоконстрикторы полового члена, 
подавляющие эрекцию. Таким образом, периферИческие ганглии, рас
положенные в пограничном симnатическом стволе, нижнем бры
жеечном, подчревнам и других СПuУJетениях, являются «центрами» 

сосудистого тонуса, уровень активности которых в различных си

туациях то nовышается, то nонижается подобно тому, как изменяется 
ВJшяние блуждающего нерва на деятельность сердечных узлов. Одна
ко высшую инстанцию, которая интегрирует все «низшие» механи

чески~рефлекторные центры, выполняющие лишь «черную работу» 
сближения, представляет головной мозг. 

2.2.2. Эякуляция 

Эякуляция, или семяизверженне,- выделение эякулята ( нро
дуктов деятельности семенников и придаточных nоловых жсJJез) 
Эякуляция, как и Z~рекция,- акт рефлекторный, но гораздо более 
сложный, ибо относительно однозначtю~жу сосудистому компоненту 
эрекции здесь соответствует ряд комnонентов двигательной и выде 
лительной nрироды, развертывающихся n оnределенной nоследова 
тельности, сnособствующей смешиванию различных секретов, что 
является необходимым условием д-'1я обесnечения жизнесnособности и 
активности сnерматозоидов. У человека в серии эякуляций, с.ТJедую
щих друг за другом с короткими перерывами, сnерматозоиды исче

зают в тре1 ьей или четвертой порцИJ-1 и вновь обнаруживаются в 
эякулятах, nолученных после 2-3 сут nолового nокоя. 
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Эякуляция Шl 1IИВастся с активного мышечного сокращения 
семявыносящих протоков и имеет две фазы. Первая фаза - выве
дение семени- совершается неnроизвольно nод действием ttмпуль
сов, следующих из сегментов Th[2-L4 спинного мозга по соедини
тельным ветвям (rami communicantes) симпатического ствола 
и nn. hypogastrici, через нижний брыжеечный узел и nодчревное 
сплетение; постганглионарные волокна распределяются по семявыно

сящим nротокам на всем протяжении, начиная от придатков и вклю

чая аыnулярную часть и частично семенные nузырьки, а также 

обесnечивают внутренний сфинктер мочевого nузыря и констрикто
ры артерий nолового 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 nридатков (под влиянием свойственной им перисталь
тики). с началом первой фазы эякуляции вследствие сокращения 
мышечных стенок семявыводящих протоков активно nеремещается в 

предстательную часть уретры. Поступление же эяку.т1ята 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 nарасимпатических им
nульсов, следующих из сегментов S2 - S4, проходящих через nn. 
erigentes и через внутренние срамные нервы, а также через интра
муральные сnлетения некоторых тазовых органов (в частности, через 
pl. prostaticus и pl. cavernosus penis) и воздействующих на гладкую 
мускулатуру семенных пузырьков и предстательной железы, при
соединяются мощные сокращения поперечнополосатой мускулатуры, 
начинающиеся с m. COJistrictor urethrae, mm. bulbo- et ischio-caver
nosi и вовлекающие всю неnроизвольную и произвольную муску
латуру тазового дна. 

Действие апnарата эякуляции у отдельных лиц достигае1' 
такой силы. что семенная жидкость извергается на расстояние 
более l м.-

Психосенсорный эквивалент nервой фазы эякуляции оnисан 
W. Masters и V. Johnson (1966): в отличие от острого пережи
ваимя оргазма, синхронного с энергичными мышечными спа-змами 

nоnеречнополосатых мышц, извергающих эякулят и коррелирующих 

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

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 кортикальна обусловленном функциональном 
асперматизме, когда коитус с определенной женщиной никогда не 
заканчивается эякуляцией независимо от длительности фрикций. 
В клинико-физиологическом анализе механизмов кортикального 
обесnечения половых функций особого упоминания заслуживают 
парацентральные дольки, синдром nоражения которых свидетель

ствует о неnосредственном их участии у человека в регудировании 

эякуляции. 

Е. Bors, Е. Comarr (1960), исследовав 529 больных с травма
тическими nовреждениями сnинного мозга и (или) конского хвоста, 
констатировали сохранение эрекций nри 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%. 

2.2.3. 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.т1ьных 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 корковом). 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 иеотврат

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 Оf'газма вызывает цепную реакцию, 

проявляющуюся в сильнейшем нервном разряде, двигательный ком
понент которого реа.тшзуется в серии мышечных спазмов, пробе
гающвх по наружной уретре с интервалами 0,8 с, и сопровожда
ется сильнейшим сенсорным аккомпанементом, чрезвычайно витаJiь
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) цt-ребральноrо (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 
уnравляемую им при н о р м а ль н о м ее протекании. В nротивопо# 
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 настуnления неnроизвольных 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 противополоJКность этому в случаях оргазма без эякуляции 
имеют место обратные соотношения: резкое снижение (вплоть до 
полного функционального nаралича) возбудимости нижнего, сегмен
тарного, nодотдела наряду с функциональной сохранностью, а 
не редко с повышением возбудимости (1:. е. пониженнем порогов} 
церебрального уровня. Чаще всего подобные отношения наблюда
ются при наличии запущенного хронического простатита. 

Биологическое значение оргазма не ограничивается ролью мо
тива, побуJКдающего к nроведению коитуса. В его основе лежит 
безусловный рефлекс, который подкрепляет всю предшествующую 
последовательность сексуальных реакций, тем самым формируя из 
множества разрозненных nроявлений целостный психофизиологи
ческий акт. В этом закреплении сливающихся в процессе интимной 
близости непроиэвольных компонентов биологического порядка, с 
одной стороны, и ющивидуаJ1ьных личностных проявлений пове
денческого порядка - с другой, и зю<.пючается основная роль 
оргазма. 

2.2.4. Половое влечение (либидо) 

В формировании по.пового влечения мужчины принимают уча
стие Пfl существу те же уровни, что и в формировании оргазма, 
однако степень участия каждого из них различна. Если в оргазме 
супраспинальные (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·физио.погический субстрат включает 
глубокие структуры rодовного мозга 1· (лимбический комnлекс, 
зрительные бугры, гипоталамус, нейрогиrюфвз) и периферические 
железы внутренней секреции: семенники, надпочечники и др. В об
щем виде физиологическая роль подкорковых структур была 
охарактеризована И. П. Павловым ( 1930). Он отмечаJJ, что r лавный 
импульс д.пя деятельности коры идет из подкорки и если исключить 

эти эмоции, то кора лишится главного источника силы. Именно 
субкортикальный комnонент либидо обесnечивает пробуждение и 
разnf'ртьшание nолового инстинкта, наличие и степень выраженности 
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всех специфически сексуальных проявлений, особую, витальную, 
обостренность сексуальных переживаний, активацяоиное воздейст
вие на эрекционный, эякуляторный и оргастический центры, сни
жение пороrов которых облегчает наступление эрекции. эякуляции и 
оргазма. Несмотря на то что начальные этапы формирования энер
гетичесного 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 е л е к т и в н о с т 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 иренатальиому 

периоду и также быть подверженными эмбриофторным воздей
ствиям, в возникновении патологических форм либидо, как правило, 
играют роль патогенные влияния, приходящиеся и на ранние фазы 
постнаталыюга 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 
времсннь1х 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], 
постулируемая линейная зависимость (чем длительнее воздержа
ние, тем неудержимее nоловое 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, n периоде полового воздержания, когда секрет не выводит
ся через уретру, а всасываетс.и и поступает в кровяное русло, 

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

Т('Льную железу (повышенная выработка андрогенов стимулирует 
функции и ускоряет анатомическое развитие предстательной же
Jiезы, а поннженис концентрации андрогенов снижает функции и при 
:тачительной степени снижения приводит к ее атрофии) интенсив
tюсть поступления секрета предстательной железы в кровяное русло 
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Рис. 3. Простатотестикулярное взаимодействие (феномен Белова). 
1 - повышение секреторной активности яичек стимулирует функции и 
развитие предстательной железы; 2- пониЖЕfНИе секреторной активности 
яичек подавляет функции предстательной ж~:nезы и может привести к ее 
атрофии; 3- повышеиное 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 «-»- поиижеиие. 

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

жания. 

При изменении привычного ритма половой активности, в осо
бенности при резком nрекращении 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 сnонтанные эрекции, ночные nоллюции nроисходят 

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 сnонтанные эрекции), а интервалы между ночными 
nоллюциями возрастают - настуnает естественная адаnтация, 

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 nодозревают своих мужей в неверности, nотому что сразу уста
новить тот уровень активности, который имел место перед выходом 
в плаванье, им не удается, и nривычная1 •интенсивность восстанав
.Jшвается лишь постепенно (по миновании периода, обозначаемого 
как «nериод 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
нозную). На этой стадии, поскольку все окружающие ребенка дюди 
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 истинно человеческой 
любви. 

') 

3. Эротическая стадия выражается в стремлении к нежности и 
ласкам (словесным и тактильным). Эта стадия. чрезвычайно ха
рактерная для женской сексуальности, чужда природе пода!Зляюще
го большинства молодых мужчин и чаще наблюдается у них при 
задержках психосексуального развития. 

4. Сексуальная стадия протекает на фоне специфических эмо
ций низшего nорядка, которые, возникнув в периоде полового 
созревания, поддерживаются затем постоянной стимуляцией про
дуктами 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 nер с е к с у а ль н о с т 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 компдекс проявлений, наблюдающихся у мужчин в про
цессе совокупления, подвергнут тщательному объективному иссле

дованию (Masters W., Johnson V., 1966] и описан до мельчайших 
парциальных реакций, как генитальных (эрекция полового члена, 
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nыдc'JICIIИC' 2-3 каr1сль мукаидиого секрета бульбоуретральной, 
или купсровой, железы, подтягивание мошонки, подъем яичек, уве
Лitчсние 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 ректалыюга 
сфинктера, изменения глубины и ритма дыхания, тахикардия, подъ
ем артериального давления, гипергидроз). Таким образом, реак
ции, выявляющиеся на протяжении нитимной 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, представ.IIЯЮТ собой не более чем отдельные фраг
менты единой поведенческой реакции чрезвычайной биологиче
ской и социально-nсихологической значимости. А в связи с тем что 
в широко nрипятом житейском употреблении выражение «nоловой 
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 

копулятивн.ый 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 коnуnsативноrо 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 
nолового 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 
1Кизни не имеет специфического сексуального оттенка и субъектив
но воспринимается как состояние физиологического комфорта. На 
рис. 4 этот период обезначен как состояние предварительной нейро
гуморальной готовности, но это еще не стадия коnулятивного 
цикла. Непосредственно за этим следует первая, психическая, 
стадия, началом которой является момен'l' возникновения п о л о в о й 
д о м и н а н ты. Определяющий признак' t возникновения этой ста
дии - осознание nолового 1Келания, направленного на конкретный 
сексуальный объект, nоловая же доминанта, ориентирующая по
веденческие реакции на овладение этим объектом, является ее 
физиологической основой. В этой стадии nоловое поведение раз
вертывается таким образом, чтобы склонить сексуальный объект 
к интимной близости. Для достижения этой цели мобилизуется 
nрежде всего направленное речевое воздействие, которое затем 
подкрепляется тактильными раздражениями различных эрогенных 
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Рис. 4. Типовая кривая копулятивного цикла мужчины. 

зон. Если разосртыознне копулятионоrо цикла происходит без 
помех, нервное возбуждение постепенно нарастает, пока в какой-то 
момент не возникает эр е к ц и я, знаменуя наступление следующей, 
эрекционной1 стадии. Когда эрекция используется для и н трои т у
с а (интроекции. интромиссии, или им миссии), начинаются копуля
тивные фрикции, определяющие начало следующей, копулятuвной, 
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 у JI я ц и е й,
стадия эякуляции. Вслед за этим происходит с п а д н е р в н о г о 
в о з б у ж д е н и я, в бОJiьшинстве случаев до субнормальных вели
чин, наступает заключительная, рефрактерная, стадия копулятивно
го 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 вариант.~юстью, 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 у д 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 о т н о с и т е л ь н о й п о л о в о й н е в о з б у д и м о
с т и, когда становится возможным вызвать эрекцию, а следователь

но, и nовторение nолового акта. В этот период мужчина способен 
к сексуальному возбуждению только nод влиянием интенсивных, 
форсированных воздейс'l'Вdй 

Посторгастическая не возбудимость nолучает свое объяснение 
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 JКенским 
nрелестям; ослабление эрекции; нарастание сенсорной rиперпатии 
nри касании основной эрогенной зоны до степени протопэтической 
чувствительности) по сравнению со сnособностью женщины к мно
жественному оргазму без развития у нее явлений психосексуаль
ной анестезии и сенсорной rиперnатии, надо рассматривать с точки 
зрения биологической роли совокупления в процессе эволюции: 
биологическая роль мужчины в акте совокупления - о т д а ч а 
по л н о цен н ой спер мы (после же первой эякуляции в эякуля
те все более преобладают секрет придаточных половых JКелез 
и слабоподвиJКные и морфологически незрелые сnерматозоиды), 
а биологическая задача женщины - в о с n р и я т и е с п е р м ы, и 
nоэтому она выигрывает при отсутствии феномена рефрактерно
сти, так как если бы после первого оргазма у женщины разви
валась протопэтическая болезненность к продолжению коитуса, 
это уменьшило бы возможность оплодотворения. 

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

вом члене, ее наступлению предшествует период копулятивных 

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

определяется прежде всего законом с у м м а ц и и раз др а-

же н и й. 
Отдельный раздражитель психической стадии ( обонятель

ный или слуховой) чаще всего не в состоянии вызвать эрекцию. 
Суммация же отдельных раздражений (обонятельных, с.луховых, 
зрительных и тактильных) во взаимодействии с раздражениями 
нейрогуморальными, nостепенно возрастая, достигает порога возбу
димости эрекционноrо центра и вызывает эрекцию. В свою оче
редь после интроекции, в копупятивной стадии, суммация отдель
ных раздражений, nорождаемая 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 ре д н о с т ь н а с т у n л е н и я с т а д и й 
копулятивного цикла, является в ы с о т а п о р о г о в взаимодей
ствующих центров. Эрекционная стадия предшествует эякулятор
ной nрежде всего потому, что в норме порог возбудимости 
центра эрекции ниже порога возбудимости эякуляторного 
центра. 

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

генитальные эрогенные зоны (см. ниже). Однако ре а л ь н ы й к о
п у л я т и 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 тиn копулятивного 
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цикла свойственный женскому циклу этап) Этот дополнительный 
(или доnолните.пьно 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. Составnяющие копуnятивноrо цикяа 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 nред
варительной нейрогуморальной готовности, процесс слабого (то
нического) возбуждения не выходит за пределы лимбико-ретнку
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. контахтиому воздействию на обширные 
зоны тактильного анализатора) процесс возбуждения распростра
няется на различные области коры головного мозга. Однако до 
появ.пения 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 пребыванис 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 присоединения новых клеточных формирований 
(например, на эякуляторной стадии таковыми являются нейрон
вые ансt;iмб.пи аппарата эякуляции в парацентральных дольках 
коры, поясничном и крестцовом отделах спинного мозга). 

Если при переходе в новую стадию к уже оформпвшейся 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 исnытанные невропато~1оrами 

средства топической диагностики. Для осуществления этой привяз
ки, абстрагировавшись от понятия с т а д и и как отрезка времени, 
смысловой акцент переносится на анатомо-физио.погический субстрат 
и вьшолняемую 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 фрикцИями (т. е. зрительных бугров, поскольку их патоло
гия в прахтике 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 
которых 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 
возбуди t\юсть всех отделов нервной системы, регулирующих половую 
деятельность. 

2. Психическая составляющая, связанная с деятельностью 
коры, определяет направленность полового влечения, облегчает воз· 
никновение эрекции до момента питроитуса 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. Эрекt{Uонн,ая составляющая (аиатомо-физиологическим суб
стратом ее являются спииальные 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 nроцесса возбу>кдения при половом акте на 
все бo.rtee обширные области нервной системы есть важная законо
мерность: ипнервационные элементы, однажды включившисся в 

разворачивающуюся констелляцию, при нормальном течении по

лового акта не только сохраняют достигнутый уровень активности, 
но и интrнсифицируют его вплоть до завершения цикла эякуляцией 
и оргазмом. Взаимодействие стад!:'J и составляющих копулятин
ного цикла представлено на рис._?· 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 

копу.rштивного цикла эякуляцией и оргазмом. Нейрогуморальная 
составляющая после подключения психической составляющей не 
только продолжает ее сопровождать, но и активно под

д ер 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 и н др о мы д е з и н
т е грации- 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 н е г о евнухоидизма. 
В подобных случаях чрезвычайно низ_кий уровень функциональной 
активности нейрогуморальной составляющей исключает возмож .. 
ность формирования психической составляющей; сексуальные тен
девдии 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 механичес1шми 
агентами и никогда -под влиянием психических представлений. 
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Рис. 5. Взаимодействие стадий и составляющих копулятинного 
цикла. В то время как каждая из стадий с переходом в после· 
дующую прекращает свое существование, каждая составляющая 

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

Вследствие отсутствия либидо ни попыток к осуществлению интим
ной близости, ни онанистических действий не nредпринимается. 
Предстательная железа подвергается вторичной аплазии, эякуляции 
ни при каких условиях не наступают. В противоположность этому 
nри поз д н е й кастрации у мужчин, ранее живших nоловой 
жизнью, может наблюдаться комnенсация недостаточности эндо· 
кринной стимуляции вследствие nовышенной функции кортикаль
ных условнорефлекторных половых комплексов. В по.добных 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 отrраниченность таких феноменов, как 
эрекция, интроитус, фрикции, эякуляция и детумесценция, весь 
копулятинный 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 nри
обретенного, онтогенетического. 

Физиологической основой тесного взаимодействия двух первых 
составляющих копулятинного ЦИКJ1а является то, что они объеди
нены в одну фу н к ц и о н а ль н у ю с и с т е м у. 

П. К. Анохин, на протяжении многих лет развивавший концеп
цию функциональной системы как основы интеrративной деятель
ности мозга, ставит особый акцент на рез у л ь т а т е как наиболее 
важном моменте, определяющем и пространствеиные 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 копулятинного цикла у человека определяется 
следующими воздействиями. 

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

1) доминирующей м о т и в а ц и е й, возникающей на основе той 
по треб н о с т и, которая в данный момент является ведущей. До
минирующая мотивация связана с нарушением rомеостатического 

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

2) памятью, т. е. совокупностыо 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. 

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

и тормозных компонентов; 

2) с т и м у л о м, обычно выполняющим роль пусковой афферен
тации; в наиболее типичном случае сексуального поведения - пря
мым воздействием женщины. 

Посl\ольку воздействия могут носить к о н кур 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 вклю"fается второй структурный блок 
функциональной системы - а к ц е п т о р р е з у л ь т а т а д е й с т
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

согласования. 

В течении копулятивноrо 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
ции, степень которой должна быть достаточной для обеспечения 
интроекции; вторым моментом является окончательный резу-льтат 
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 
копстелляции различные структурные элементы изменяются в раз

ной степени, и наряду с элементами бо.аее 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 - м о т и в а ц и и- с психической составляющей, расчленен
ной здесь на три составные части: память, с и т у а ц и ю и с т и
м у л. 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 алгоритмов 

опережающего характера, т. е. прсдварителыюго построения целе

направленных иннерваторных П()СЛедовательностей, еще не отмечав
шихся в индивидуальном жизненном опыте данной особи. Каждый 

29 



1\ЮJюдой мужчина, совершая первый nолоnой акт. еще не распола
гает при этом личным опытом и опирается только на бо..'lее 11ли 
менее расплывчатые пр е д с т а в л е н и я, основанные на различных 

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

Часто nстреtlающаяся в практике сексопатолога физиологи
ческая ко.ализия между акцептором результата действия, зафик
сировавшимен 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 nолового сношения 
с женщиной, имеет экспериментальную модель. Например, когда в 
опыте с собакой по условнорефлекторной методике П. К. Анохин 
и Е. Ф. Стреж ( 1933) заменили слабое, но nривычное nодкрепление 
в виде 20 г сухарей на мясо, у экспериментального животного воз
никли подчеркнутая ориентировочная реакция, двигательное беспо~ 
койство и преходящий о т к аз о т пищи. В большинстве клини~ 
ческих случаев неудач при попытках переключеимя иа новую nо

следовательность событий, свойственную коитусу, эти попытки пред
принимались на фоне ослабления нейроэндокрииного 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 
рюшего окончания). Редукция же этого периода, устраняя нату
ральную гиnеркомпенсацию, необходимую для преодоления барьера 
неизвестности, иревращала незначите.пьные помехи в непреодолимые 

препятствия. 

Так, у одного из больных утрата эрекции последова"'lа за 
состоянием растерянности, вызванным тем, что в nервую брачную 
ночь жена сразу лег л а 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 пацнентом, с соблю
дением всех этических нюансов, и той натуралистической моделью, 
с которой он столкнулся. мог бы послужить только сильнейший 
либидииозный напор, доходящий до пахотливого 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 nереработке вnечатлений 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 rебе ни добрачных связей, ни даже мастурбаторных актов. 
После брака, когда выяви"'tись непреодолимые препятствия к осу
ществлению половой жизни, подобные мотивы передко nриобретали 
еще более четкое звучание, тем самым демонстрируя свой защит
ный (как психологическое самооправдание) генез. Весьма красно
речив как пример взаимной адаптации тот факт, что передко в nо
добных случаях жена активно воспринимает ту же моти
вацию. 

Например, супруга одного из больных, прожившая с ним в «Не· 
винном» 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~ 
с кое обоснование определенной линии поведения) мотивации с ме
ханизмами чисто ситуационными отражается в значительной рас
лространеююсти среди сексологических больных выработки сначала 
угасательного, а затем условного торможения на сумму тех нату

ральных сигнальных комплексов, носителем которых является жен

щина. 

2.3. Основные про•вnенн• норм.аnьной 
сексуаnьностн у женщин 

Если общие нейрофизиологические закономерности копуJJЯ~ 
тивного цикла (непрерывное возрастание уровня возбуждения и 
nоnлечение новых структурных единиц вплоть до наступления орга

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

ций существенно отличаются от мужских, а некоторые наnраши
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 п с и х о с е к с у а л ь н о г о д и м о р ф и з м а. При этом за
дача обеспечения nроцесса воспроизводства вида предопределяет 
необходимость диаметральных различий. Этот принцип встречной 
ориентации «мужского и женского начал» обозначается как прин
цип к о м п л е м е н т а р и о с т и, или д о п о л н и т е л ь н о с т 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. В 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 возбуждения. 
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6. Ведущую роль в формировании полового поведения женщины 
играет не сексуальное .11ибидо, т. е. стремление к половому акту, 
а эротическое, тесно связанвое 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
factio sine orgasmo в течение многих лет. Даже при достаточном 
сексуальном опыте в условиях nробудившейся 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 копулятинный 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 начаJJа предполагает максимальное использование 

копулятинного цикла для наступления беременности, т. е. обеспечи
вает возможность непрерывной серии копулятинных 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 плод. 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 копулятинного цикла имеет значи

тельно более открытый внешний контур, т. е. индивидуальный 
оnыт 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 орrастической манжетки), третьи же вообще не nоддаются 
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.пем большинства супружеских пар и включают: 
э р о г е н н у ю р е а к т 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 н 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, Сопровождающимнея 
стремлением к близости и сладострастно окрашенными nережива
ниями. Эрогенная реактивность представляет собой единый рецеп
торный процесс, в котором интегрируются внешние (<<ситуация:., 
«стимул>>) н внутренние («доминирующая мотивация», «nамять») 
условия. Восприятие внешних раздражителей осуществляется по
средством дистантных (аудиовизуальных, обонятельных) и контакт
ных (осязательных и вкусовых) анализаторов, причем в структуре 
женской сексуальности внешним воздействиям nринадлежит более 
важная роль в силу относительной слабости мотивационного воз
буждения. 

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

ством сnецифических рецеnторов половой чувствительности, так 
называемых генитальных телец, однако воздействие на них вне си
туации интимного общения, например во время медицинского осмот
ра и маниnуляций, 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 подового возбуждения не
однозначна, что позволяет выделить так называемые эр о г е н н ы е 

з о н ы, воздействие на которые с большим nостоя нет во м вы
зывает возникновение и быстрое нарастание полового возбуж
дения. 

Различают генитальные и экстрагенитальные эрогенные зо
ны, 1шторые 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 патолоr:ии: эк т опию - выключение зоны, nолное отсутствие 

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

Функциональная значимость эрогенных зон при их стиму-
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Таб.rtица 1 

Характеристика важнейших эрогенных зон 

По1{азатс"1н реа!нввно,'ПI эрогенных зон 
Зона 

+З +2 +1 о ? А-! В-- 2 С-3 эп 

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

Молочные 46 J32 11 о 75 7 24 5 1 1,21 
железы 

Соски 134 59 51 37 63 28 14 5 1,56 
Пальцы 3 17 128 101 149 1 о 1 0,66 
рук 

Поясница 6 18 77 116 178 4 1 - 0,54 
Кресте1.1. 4 12 62 112 207 2 1 - 0,48 
Ягодицы 15 75 87 1] 7 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 

llleйкa 101 37 13 17 142 77 12 ) 1 '11 
матки 

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

Задний 11 12 15 108 128 83 35 8 -037 
' 

nроход 

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

верхиость 

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 1 1 - ) 1,38 
Осязание 28 55 43 120 96 46 11 1 0,55 

У с л овны е о б означен и я: О- индифферентно; + 1 - nриятно, но не 
возбуждает; +2- очень nриятно и несколько возбуждает~ +З- резко 
возбуждает; ? - не знает; А-1 - неnриятно. В-2 - nротивно; С -3-
очень nротивно; ЭП - эрогенный показатель. 

лящш также иеоднозначна: различают эрогенные зоны первого 

nорядка, воздействие на которые создает лишь эмоционально
эротическую установку на близость, и эрогенные зоны второго 

порядка, воздействие на которые приводит к opraз:\ty. 

34 



По данным А М. Свядоща ( 1974), индивидуальная архитек 
тоника эрогенной реактивности зон второго порядка позволяет 
различать генерализованный, вагинальный, клиторнческий и арРак 
тивный типы оргазма Усредненная ОI\енка реактивности эрогеt1ных 
зон у 400 женщин no шкале в диапазоне от + до -3 баллов 
[Здравомысдов В И , 1972] представлена в табл 1 

Характерисоrикой «эффективности:. каждой зоны является эр о
г е н 11 ы й по к аз а т е л ь - сумма всех положительных и отрица
тельных баллов, раздеJiенная на число обследованных женщин. 
Наиболее высокие значения эрогенного показателя обнаруживают 
соски молочных же.пез, клитор и вход во влагалище В онтогенезе 
сексуальности у женщин формирование эрогенных зон происходит 
п~тем сочетания безусловных эмоционально положительных стиму 
лов с бoJtee или менее случайными воздействиями на индифферент 
ные участки тела, и в этом смысле эрогенные зоны, особенно пер
вого порядка. nредставляются как следствие индивидуалыюга сек 

суальноrо оnыта, позитивных и негативных сексуаJ1ьных пережива

ний Реактивность эрогенных зон неrюстоянная и зависит от само
чувствия, эмоционального состояния, фазы ме-нструального цикла и 

характера воздействия на эрогенную зону со стороны партнера 
В юшuиальном nериоде близости более реактивны эро1·е•шые зоны 
первого порядка, а воздействие на зоны второго nорядка, весьма 
желательное в финале б.rшзости, может в инюtиальном периоде 
прнвести к спаду возбуждения Помимо того, модальности воздей
ст.вия (интенсивность, продолжительность, повторяемость, прием ... 'fе
мость) также являются индивидуальными. и обычно во время бли
зости на определенном уровне возбуждения эффективность сти
муляции поверхностных зон снижается н проnорционально нара

стает потребность женщины в стимуляции глубоких эрогенных зон 

2.3.2. Любрикация 

Термином «любрикация», или «любрификаt~ия::., обозначают ув
лажнение половых путей женщины под влиянием эротической сти
муляции. Ваги11альнэя смазка образуется за счет транссудаL(ИИ 
мукоидноrо секрета через стенки влагалища в результате перепол

нения кровеносных сосудов. Бартоли~шевы железы (большие 
железы преддверия) и добавочные железы преддверия играют в 
увлажнении половых путей женщины менее значительную роль. 
однако, no некоторым данным, секрет бартолиниевых желез, ко
личество которого у нерожавших женщин состав.аяет 1 каплю и 
не более 2-3 капель у рожавших женщин, облегчает фрикции при 
nродолжительном nоловом акте, так как появляется перед наступ

леннем у женщины оргазма Увлаж·нение влагалища пояоляется 
обычно через 10-30 с после начала стимуляции эрогенных зон и 
физиш1огичесю1 указывает на готовность половых путей женщины 
к интроекцни полового члена Избыточная любрикация иногда nо
рождает предрассудок о выделенни жидкости nри оргазме у жен

щины Недостаточная любрикация СОЗ9"J.ает болезненность при по
nытках интроекции и фрикн.инх и нередко приводит неоnытных суп
ругов к мысли об анатомическом нссоответствии nоловых органов 
Возникнув в инициальном периоде возбуждения, любрнкацня со
храняется на протяжении всего копу.аятивного цикла и иногда 

продоJlжается 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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IIIIH, 1 1ТО KOJIIIIICCTBO С.!IИЗIIСТОЙ ЖНДКОСТН 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 nринимая увлажненность nоловых nутей 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 переживаниИ 
кульминации интимной близости, сопровождающихся сладостраст
нымн ощущениями, наличие у женщины оргазма является косвен

ной характеристикой сексуальной компетентности мужчины. В эво
лющюнном аспекте оргазм представляет собой специфическую пси
хофизиологическую «награду», получаемую при завершении по
веденческого цикла, направленного к продол·жению рода. Способ
ность женщины исnытывать оргазм считается специфическим 
человеческим nриобретением в ходе эвоо~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 продо.11жения 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 сексуа~ТJьных реакций с копу~1ятивным 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 Представлениями 

о благополучии семейно-брачных отношений. 
В физиологическом аснеi<те, как показа.'Iи исследования W. Mas

ters и V. Johnson, субстратом оргазма являются ритмичные соi<.ра
щення 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 оргастнческне ощущения у женщин могут варьировать от са

мых легких, представленных, по А. М. Свядощу, чувством завер· 
шешюсти половш·о акта с кратковременной задержкой дыхания и 
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несколькими глотательными движениями, до бурных и неистовых 
проявлений страсти с аффективным суженнем сознания, неконтро
лируемыми движениями и звуками. Чрезвычайно темnераментные 
натуры, склонные к демонстративнqсти, во время оргазма могут 

nроявлять nарадоксальные реакции: рыдание, безудержное говоре
ние, агрессию. Так, одна чрезвычайно скромная и благоnристойная 
женщина в момент настуnления оргазма к собственному ужасу 
начинала nроизносить хульные слова, о которых в сnокойном со
стоянии боялась даже подумать. Интенсивность оргастнческих 
ощущений у женщин может варьировать даже с одним nартнером 
в зависимости от возраста, оnыта, характера ласк, фазы менструаль
ного цикла, применения контрацеnтивных приемов. А. М. Свядощ 
( 1984) различает следующие виды оргазма. 

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

II. По локализации: 1) клиторический; 2) ваrшiальный; 3) не
оnределенной 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 nроцессом, ассимилировавшим ряд ситуационных условий. 
Так, по преимущественному источнику возникновения оргазма 
можно судить о технической стороне интимных отношений суnру
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 nеттинга, у 
женщины можно выделить а д е к в а т н ы й с и т у а ц и о н н ы й 
(н е nр о изволь н ы й) оргазм, возникающий хотя и неожидан
но для женщины, но в условиях эротической стимуляции извне, 
и неадекватный ситуационный (неnроизвольный) 
оргазм, возникающий nри 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.п 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.r~ьным типом сексуальной реактивности. У большинства женщин 
в отличие от стандартного nикообразноrо оргазма у мужчин на
блюдается сглаженный, куполообразный тип разрядки, nродолжаю
щийся до 20-30 с и дольше. Иногда наблюдается несколько вол
нообразных nодъемов и сnадов возбуждения, nозволяющих говорить 
о м у ль т и о р г а с т и ч н о с т и женщины. По мнению Л. В. Ти
мошенко с соавт. ( 1980), число мультиоргастичных женщин 
достигает 5%, и достаточное сексуальное удовлетворение возмож
но у них nосле завершения всей индивидуальной оргастической 
серии. 

37 



2.3.4. Либидо 

Различие в nо.поролевых стереотиnах поведения мужчины и 
женщины сказывается nрежде всего на структуре по .. 1ового вле

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

определяет известную индифферентность вне ситуации интимного 
сближения. Вместе с тем в отличие от низших млекоnитающих, 
у которых nризнаки половоrо nоведения самок наблюдаются толь
ко nри введении гормонов, у высших млекопитающих самки ак

тивно участвуют в сексуальных играх до настуnления половой 
зрелости, и лишение их этой возможfюсти приводит в дальней
шем к дезинтеграции nолового поведения. 

Уже в по н я т н й 11 ой с т а д 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 значите.пьных задержках 
последнего женщина остается прекрасной матерью и женой. 
Р о~~ а н т и чес к а я с т а д и я отчетливо прослеживается в стрем
ленив нравиться, обратить на себя внимание, появJlении фантззнй, 
основным содержанием которых является бескорыстная забота со 
стороны прекрасного и храбро1·о «рыцаря». J1юбые попытки раз
рушить эти иллюзии житейскими поучениями со стороны родных 
нлн сокращением дистанции со стороны юноши воспр1-ШН:>1аются 

как грязные и оскорбите ... 1ьные. В отлитше от стре:-.штельного раз
вития сексуа~1ьного ~1ибидо у юноши у девушки черты ромзити
ческой стадии могут сохраняться долгое время, тесно сплавляясь 
с эротичесi;.ими элементами. В связи с этим четкие возра~тпые 
rраннцы каждой стадии, сто.'lь характерные д.пя юношей, у деву
шек как бы «размываются», допускают ш1авные взаимопереходы. 
Эр о т и чес к а я с т а д и я сопровождается появлением волнующе
го 11нтереса к эротическим ситуациям в кшю, литературе и окру

жении девушки. Фантазии приобретают более чувственный харак
тер, в них все отчетливее проступают эротика nрикосновений, воз
вышенная красота тела, стремление стять объектом ухаживания, 
нвпое удовлетворение от смущения и даже вожделения молодых 

людей, которым симnатизирует девушка. Уединение с юношей, 
танцы, переживавне nервой влюбленности наполняют эротическую 
стадию яр1шми и незабываемыми чувствами и надеждами, многим 
из которых не суждено оnравдаться в жизни. Однако проявляемое 
юношами недвумысленное стремление к интимной близости может 
вызывать чувство омерзения. С е к с у а ль н а я с т а д и я л и б и д о, 
характеризующаяся появлением влечения к близости и способ
ности к переживанию оргазма, наступает, как правило, noc.1e на

ча .. 1а регулярной nоловой жизни. Незначите.rtьная часть женщин, 
начинающая испытывать оргазм до полового созревания (по дан
ным А. Кинзи - 9%), характеризуется наличием патолоt·ически 
высокой возбудимости с заинтересованностью парацентральных 
долек коры головного мозга. Бурное пубертатное развитие у жен
щин сопровождается более ранним и интенсивным проявлением 

эротичесн:ого либидо, но без регу.пярной половой жизни или мае
турбацни пробуждение сексуального либидо в этих случаях набдю
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 большинстве с.пучаев такая задержка связа~tа 

не с соматическими факторами, а с подавлением полового чувства 
в результате дефектов воспптания Иw1И некомпе1ентности сексуаль

ного партнера. Подобные задержки в формировании женской сск
суа.пьности~ помимо физиологических основаниft, имеют довольно 
вес:шс социальные причины. С учетом того, что женская сексу
альная активность имеет и иную цель- материнство, общество 
всегда терпимо относилось к сексуа.пьной активности мужчин и с 
осух<дением - к добрачной половой жизни женщин. 

Большинству женщин свойственны циклические колебания ин
тенсивности по.пового в.печения, причем, по А. Kinsey и др., по
вышение либидо у большинства женщин приходится на парамен
струа.пьный nе.риод; W. Masters и V. Johnson связывают эти ко
.пебания влеченин с психическим состояНИ('М женщины, а не с 
уровнем гормонов. С наступлением инволюции у женщин nоловое 
влечение обычно несколько снижается, в других же слу[.шях оста· 
ется неизменным или даже возрастает в менопаузе. 

2.3.5. Копулятивный цикл женщины 
как единое целое 

Адекватная снетематика психофизиологических процессов, ле
жащих в основе женского копулятнвного цикла, должна учитывать 

рецептив~1ую направленность женской сексуальности, т. е. ориенти
роваться на психосексуаJJЫJые 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 физиолоrиt~еских r.1сханизмах их развития. Как известно. 
возбудимость всех функцио11аJ!ЫIЫХ систем (составляющих) копуля
тивнurо цикла определяется активностью нейрш,уморальноll состав ... 
ляющей. Собственно же копулятивный цикл начинается с ассими
ляции ряда факторов психического порядка (стимуJ1яция со сто
роны партнера, адекватность внешней обстановки, уместность бли
зости, оживление в памяти опыта сексуальных отношений), поэтому 
первая его стадня и обозначается как псих и чес к а я. Пси
хическая стадия коnу.rтятивного цикла охватывает промежуток вре

мени от осознания женщиной желания близости до принятия реше
ния о ее осушествлении. Физиологической основой психической 
стадии женского копу.пятивного цикла является афферентный 
синтез, причем в от.пичие от аналогичной стадии коиулятивного 
цнк.'Iа у мужчин средавые факторы («ситуация:. и «стимул») иг
рают для женщины значительно большую роль, чем «доминирую
щая мотивация:. и «память». Возникновение и осознание жеJiа
ния близости с конкретным мужчиной нроисходят под влиянием 
эротической стимуляции с ero стороны (комплименты, ласки, при
косновения, интимные интонации, друrие формы символизации 

стрем.пения к близости). При их адекватности настроению женщины 
и внешним усw'Iовиям афферентный синтез завершается формиро
ваннем половой доминанты, отсекающей конкурирующне воз
буждения и запус~tающей всю последующую физиологическую 
программу копулятивного цикла. Продолжнте.пьность психичесtюй 
стадии у женщин существенно разнится в зависимости от степени 

сексуалыюй зрелости, предшествующего опыта половой жизни и 
взаи~юпонимания 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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му.пяция для nреодоления страха перед неизвеспюстью, 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 с е н
с о р н у 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. Такю.t образом, 
сенсорная стадия копулятивного цикла ограничивается, с одной 
стороны, окончательным решением о неизбежности интимной бли
зости, а с другой - появлением местных генитальных реаl\ций, 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 уnрочения сексуа.пьного стереотипа супружеской 
пары. 

Третья стадия коnулятивного цикла характеризуется появле
нием несомненных признаков активации генитосегментарной сос
тавляющей, имевших во второй стадии . .патентный характер на уров
не перцепторных процессов. Наиболее ярким из этих признаков 
является .. 1юбрикация, позволяющая обозначить эту стадию как 
с е к ре т о р н у 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 яв.ляются привилеrией: партнера, 
они относятся лишь к косвенной характеристике копулятивного 
цикла, функции женщины по существу должны быть включены 
именно в секреторную стадию, облегчающую их выпо .. 1нение. 
Секреторная стадия завершается формированием оргастической: 
манжетки и «обжимом:. полового члена. В зависимости от индиви
дуальных особенностей реактивности женщины продолжительность 
этой стадии варьирует в пределах нескольких минут. 

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

и специфнческнми переживаннями. С учетом индивндуа.т~ьных ва
риаций с т а д и я оргазм а завершается при пмной фи
зической разрядке и насыщении психосексуальных потреб
ностей. 

Пятая, последняя, стадня женского копулятинного цикла ха
рактеризуется постепенным спадом возбуждения и обратным раз
витием генитальных изменений. В отличие от соответствующей 
рефрактерной стадии копулятивноrо 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 nри возобновлении эротической сти
муляции, что nозволяет обозначить ее как рез и д у а ль н у ю. Ф-и
зиологической основой резидуэльной стадии женского коnулятивного 
цикла является обратная афферентация, сигнализирующая о дости
жении конечного результата деятельности системы. 

Подобная модель реализации женского коnулятивного цикла, 
характерная для зреJlОЙ сексуальности и гармонии суnружеских 
отношений, иллюстрирует сложность nроцессов nсихасексуальной 
адаптации в браке и облегчает выделение nервично пораженнаго 
звена при развитии сексуальной дезадаnтации суnружеской nары. 
Так, nрн nозитивной установке на партнера и сохранности физио
логических механизмов неадекватность эрогенной стимуляции тор
мозит наступление и развитие nреимущественно секреторной стадии 
копулятивного цикла, лишь вторично влияя на межличностные от

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

ная изощренность партнера оказывается не в состоянии вызвать 

nоследующие физrюлогические реакц11и и удовлетворенность 
женщины. 

Так же как и у мужчин, полнота и качество реализации сек
суальных реакций у женщины обесnечиваются последовательной 
активацией трех морфафункциональных комnлексов, или с о с т а в
л я ю щ 11 х, ж е н с к о г о к оп у л я т и в н о г о цикл а [Ботне
ва. И. Л., 1977). Некоторые из этих морфафункциональных коt.ш
.rrексов у мужчин и женщин имеют одинаковую nрироду. К ним 
относится нейрогуморальная составляющая, связанная с деятель
ностью всей эндокринной системы и регуляторных центров в глу
бинных структурах мозга; она. обеспечивает энергетическую сто
рону сексуальности. Столь же идентична мужской и женская пси
хическая составляющая, связанная с деяте.1ьностью коры головно

го мозга; она обеспечивает адекватную наnравленность полового 
влечения, избирательность в удовлетворении индивидуальных сек
суальных потребностей и соответствие сексуального поведения 
сложившнмся социальным традициям и нормам. Другие состав.пяю
щие имеют существенные анатомо-физиологические различия у 
мужчин и женщин. Так, еслн у мужчин выделяют эрекцнонную 
и эякуляторную составляющие, то у женщин имеет место так на

зываемая г е н и т о с е г м е н т ар н а я с о с т а в л я ю щ а я, связан

ная с рецеnторным, секреторным и нервно-мышечным аnnаратом 

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

1.4. Поnовая жизнь чеnовека 

Под половой жнзнью nодразумевается совокупность сомати
ческих, психических и социа.тtьных nроцессов, в основе которых 

лежит и посредством которых удовлетворяется половое в.1ечение. 

В обиходной речи выражение «nоловая жизнь» употребляется 
также как синоним, обозначающий nоловую активность. 

При сравнительно~эволюционном анализе по мере nродвижения 
к более высокоорганизованным видам в обеспечении половой ак
тивности наб.пюдаются уменьшение роли гормональной регуляции, 
возрастание роли высших отделов ЦНС и перенос акцента с 
инстинктивных, наследственно обусловленных реакций на формы 
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tюв~дения, приобретаемые в nроцессе индив11дуалыюrо разшпия. 
Крысы и морские свинки, выращенные в условиях rю.пной изолн
ции, nрояв.пяют в последующем нормальную nолоную актнвность, 

инстинктивно находя адекватные своему виду формы поведения 
как при спаривании, так и при уходе за пото~1ством. В отлнчнс 
от этого у приматов аналогичные эиспсрименты вызывают глубо
кие расстройства полового поведения, выраженные тем ярче, чем· 
Gш1ее высокое rюложс1ше занимает животное на эволюшюнной 
лестf-!ИЦе (Har1ow Н., 1958, 1 975]. У них нндивндуальный опыт 
приобретает решающее значение для организации отдельных ком
понентов полового поведения в единую функциональную систему. 
И хотя влияние на половую активность таких элементарных фак
торов, как механическое персполнение семен11ых пузырl.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 мотивацнонных отношений претерпевает качест
венную перестройку, в результате которой решающую роль в опре
делении форм полового взаимодейс1вия получает система морально
этических взглядов личности. Наряду с этим происходит высвобож
дение от влиянш1 сезонных биоритмов, н в конечном счете свой
ственныi't жнвотным половой инстинкт. служащий це.1ям воспроиз
водства вида, дополняется человеческой сексуалы-юстью, назна
чение которой -создание глубокого личностного объединения 
между мужчиной и женщиной. Таким образом. у человека в поня
тие полноценной половой жизни входит как обяза1е..п:ыtый КО!\tпо
нент и общение духовное. 

Одна из r лавных особенностей человеческой сексуальности 
состонт в том. что пережившшя. связанные с удовлетворением 

nоловой потребности, эмансипируются. отде.:шются от ее nервона
чальной биологической цели- продолжения рода. Эта автономи
зация ре к ре а т и в н о с т и от nр о к ре а т и в н ы х задач и по

служ!IJiа принцюша;Iьной основой превращения ЭJfементарного 
полового влечения в чс.llовеческую .llюбовь. 

2.4.1. Основные формы 
половой жизни человека 

К оп у Jl я т и в н ы й цикл, в основе которого лежит нормаль
ная модель гетер о с е к с у а ль н о г о к о и т у с а, не является 

единственно возможной формой половой жизни человека. Основные 
проявления сексуальности (либидо, эрекции. эякуляции, оргазм) 
могут ск .. 1адываться в самые разнообразные формы поJiового 
удовлетворения, среди которых А. Кннзи с сотр. выде .. rшют шесть 
о с н овны х форм: гетерасексуальный коитус, гомосексуальный 
контус, поллюция, мастурбацпя, петтинг, «половые контакты с жи~ 
вотным11 других видов», относя все эти формы к ноrме. 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 пршстика и половые контакты с животными -
к сексуальной патологии. Принципиальным недостатком классифи
кации А. Кинзи является то, что она ограничивается только г е
н и т а л ь н ы м и nроявлсниями, 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 nоловой жизни человека можно классифициро
вать следующим образом. 

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

Б. Генитальные формы половой жнз11и. 

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

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

11. Суррогатные формы коитуса. 
1. Вестибулярный коитус. 
2. Coitus intra femora. 
3. Нарвасадата (coitus intra maшmae), 

nодмышечный коитус и др. 
4. Coitus per anum: 

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

JII. Нормативный гстеросексуальный коитус. 
lV. Орогенита .. 'Jьные (лабиогенитальные) контакты (кейра, 

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

Формирование гармоничной nоловой жизни - процесс сложный, 
длительный, неравномерный и nротиворечивый, на nути к завер
шению которого, наnример, могут сочетаться платоническая вюоб

ленность и мастурбация. 
Платоническая влюбленность и танцы чаще всего играют ро .. "'1ь 

nерсходных форм, обесnечивающих знакомство, выбор и nервые эта
пы предварительной адаптации к сексуальному партнеру; однако 
для оnределенного круга лиц nлатоническая влюбленность соетав
ляет единственную форму nоловой активности в течение значитель
Jюrо nериода (любовь Петрарки к Лауре), а то и всей жизни, а 
танец- единственную форму сексуально окрашенного телесного 
общения. 

Эташюсть формирования nолового сознания с акцентуацией на 
любой из оnисанных выше четырех стадий, сочетаясь с особенно
стями темnерамента и других компонентов структуры личности, 

обусдовливает 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 nодчеркнутость внешних форм и развязность nо-
1\едения женщины. Уравновешенная сексуальность, которой чужды 
обе эти крайности, обеспечивает гармоничное сочетание возвышен
ного, оnоэтизированного любовного чувства с сильнейшим телесным 
влеченнем к одной единственной женщине. Крайности же nсихологи
ческого отношения служат одним из источников неудовлетворенно

сти. При этом nсихологическая односторонность второго тиnа nро
воцирует такие ситуации, когда мужчина от своей интеллекту
альной и эстетически одаренной жены уходит к вульгарной любов-
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нице. При nсихологической неудовлетворешюсти другого типа 
мужчина ищет на стороне женщину- носительницу нежного очаро

вания, эстетизма. грации и изящества. Удовлетворению этой nо
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 (услрnно nротивоnоставляемые произво.rrьным 
nри коитусе, мастурбации и nеттинге), nроисходящие большей 
частью во сне. Н о ч н ы е поллюции обычно соnровождаются 
сновидениями эротического содержания. которые, однако. nри 

глубоком сне могут не сохраняться в nамяти. Поллюции служат од
ним нз объективных nроявлений nолового созревания; вне пубер
татноrо nериода они nриобретают значение викарного механизма. 
обесnечивающего nериодическую эвакуацию эякулята. Наличие это
го «nредохранительного клаnана сексуальности» облегчает тягост~ 
вые nроявления сексуальной абстиненции (фиксация психики на· 
сексуальной сфере, спонтанные эрекции и. др.). По выражению 
Иноевез ( 1850), ночная nоллюция «nроизводит некоторую бодрость 
и веселое расnоложение духа: мысли nосле нее делаются чище и 

яснее, а тело как бы облегчается от какой-то тяжести». 
Л1астурбация (от лат. maлus- рука и stupro- оскверняю). 

онанизм (от имени библейского nерсонажа Онана), или рукоблу
дие,- nреднамеренное вызывание оргазма nутем искусственного 
раздражения эрогенных зон, чаще собственных половых органов, 
хотя nрактикуется и взаимна я м а с т у р б а ц и я (наnример, 
между гомосексуалами). Феноменология, генез и сем пологическое 
значение мастурбации будут nодробно освещены ниже. 

Очень близок феномену взаимной мастурбации петтинг (ан гл. 
pet- баловать, ласкать, а также раздражать). В русском языке 
слово «nеттинг» уnотребляется только как сексологический термин 
и обозначает n р е д и а м е р е н н о е n о л у ч е н 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 э о н в у с· 
ловиях двустороннего контакта, исключающего 

неnосредственное соприкосновение гениталий. 
Различают две разновидности nеттинга - nоверх н о с т н ы й и 
г л у б о кий, nонимая nод nоверхностным nеттингом неnосредствен
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 nолучения эякуляции и оргазма. Глубокий nет
тинг nредnолагает nрямое мануальное раздражение эрогенных зон, 

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

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 nро
взводится ритмичное сдавление члена между vestibulum vulvae 
JI лобком мужчины до наступления эякуляции и оргазма); 3) когда 
оргазм у женщины наступает только при интенсивном воздействии 
на клитор и ма.пые губы, а вагинальные фрикции не дают ей nол
ного удовлетворения. безразличны или даже неnриятны. 

Coitus in tra femora обычно применяется для достижения 
целей, идентичных первому случаю использования вестибулярного 
коитуса. 
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/(ейра является родовым nонятием, обозначающим орогениталь
ные (лабиогенитальные) контакты вне зависимости от разделения 
ролей между мужчиной и женщиной. l(у.мбитмака (cunnilingus, 
cunnilinctus s. cunnilinctio) - вызывание nолового возбуждения 
воздействием на вульварную область (главным образом клитор) 
губами и языком. Антиnод куннилинкции - феллация (fellatio, 
irrumatio) - вызывание nолового возбуждения воздействием ртом 
и языком на половой член. 

Формы половой жизни оnределяются как nривходящими обстоя
тельствами (недаром А. Kinsey ~одчеркивает, что nоловые дей
ствия с животными распространены именно в штатах с развитым 

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

3. ПОНЯТИЕ НОРМЫ В СЕКСОЛОГИИ 

Оnределение понятия нормы в сексологии имеет сnецифические 
трудности, обусловленные тесным переплетением биологических, 
личностных и социальных факторов, а также чрезвычайной вариа
тивностью индивидуаJ1ьных отклонений. Tar<, по данным А. Kiлsey 
( 1948), вариативный размах крайних nроявлений сексуальности 
оnределяется цифрой 1 : 45 000. В том же исследовании вскрыта и 
на огромном фактическом материале nродемонстрирована статисти
чески достоверная связь между nринадлежиостью к оnределенным 

социальным груnnам и мора.1ьными установкамн в отношении раз

JlИЧных форм сексуального nоведения. Так, nредставители экономи
чески менее обеспеченных и менее образованных слоев населения, 
резко осуждая мастурбацию, nоложительно относились к добрач
ным половым связям и частой смене сексуальных nартнеров. Пред
ставители же экономически более обеспеченных и более обра
зованных слоев населения, nоловая nрактика которых характеризо

валась более поздним началом nоловых связей (обычно nосле 
вли накануне вступления в брак) и стойкостью установившихся от
ношений, проявляли терпимость в отношении мастурбации, в том 
числе ранней, и в собственной сексуа.пьной nрактике nрименяли ее 
в течение многих лет. 

Практичсская значимость уяснения nонятия «!tормы» в половой 
жизни и отражения этого понятия в представлениях людей, в том 
числе счптающих себя сексологически больными, определяется 
тем, что часть nациентов обращается за сеi{Сологической nомощью 
именно из-за нревратных представлений о нор:v~ах половой жизни, 
ибо у них обычно не обнаруживается кюшх бы то ни было рас
стройств nоловой сферы. Так, «сексологические» архивы хранят 
документы, свидетельствующие, с одной стороны, о длительном и 
уnорном «Лечении» по поводу ejaculatio praecox nри про.::щлжи
тельностrt коnулятивных фрикций 5-l О мин и, с другой - случайно 
выявляемые факты, когда наступление эякуляции пос.пе 3-5 фрик
ций, наблюдаемое на протяжении многих лет семейной жизви, не 
вызывает никакого беспокойства ни у одного из супругов. 

К выделяемым И. С. Коном (1967) трем аспектам определения 
нормы сексологических nроявлений - моральному, статнстическому 
и физиологическому - следует добавить еще два - возрастной и 
конституциональный. 
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3. t. Продоnжитеnьность фрикционной 
стадии копуnитивноrо цикла 

Данный феномен имеет особую важность для практичсской ра 4 

боты врача-сексопатолога, так как жалобы нз изменение nродолжи
тельности nолового акта nредъявляют около 52% сексологических 
nациентов [Васильченко Г. С., 1969] и от 45% (Schпabl S., 1972) 
до 56% [Hertoft Р., 1968] здоровых мужчин. Основные показате.rш 
фрикционной стадин копулятивного цикла прюзедены в табд. 2. 

Приводимые в табл 2 цифры, характеризующие nродолжитель
ность фрикционной стадии коnулятивного цикла, получены у 
груrшы мужчин, сексуальные проявления которых соответствовали 

nринятым в научной сексологии представлениям о безупречном 
состоннии здоровья. При nоловых актах, совершаемых в привычной 
обстановке. определялась (секундомером и количеством фрикu.ий) 
длительность копулятинной стадии от момента интроекции до 
момента эякуляции. В отдельных случаях nараметры снимались 
только женщиной и мужчина вообще не знал о проводимом иссле
довании. Если имели место эксцессы, учитьшалея только nервый 
nоловой акт. Из общего расчета исключались отдельные случаи 
нетииной nролонгации. В числе других сведений nредусматрива
Jrась фиксация Вi;емени суток. положения, в котором nроводился 
коитус, длительность предшествующего периода абстиненции (ин
терва.аа между данным и nредь1дущим половым ~штоы), кто прово
ДИJI параметрировавие, был ли оргазм у женщины, на какую фазу 
менструального цикла женщины приходилея данный коитус. 

llаименьша>I продолжительность nолового акта оказалась рав
ной 1 мин 14 с (nри 68 фрикциях). наибольшая- 3 мин 34 с 
(nри 270 фрикциях). средняя nродолжвтелыюсть- 2 мин 2 с {при 

Т а б .'1 н ц а 2 

Основные параметры фрикционной стадии копулятинного цикла 

3 начения nараметров 
Параметры 

' наименьшее нанбольшее среднее 

1 Основные 

Продол жнтельность всей 1 мин 14 с 3 мин 34 с 2 мин 2 с 
фрикционной стадии (t) 

Общее количество фрикций 26 270 62 
на nротяжсвн11 коитуса 

(i) 

11 Относите.'Iьные 

Продолжительность 
u 

2,84 0.79 2 52* ОД НОИ • 
фрикции в секундах (t/f) 

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

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

Кроме того, были определены nереходные коэффициенты, поз
воляющие no количеству фрикций определить ориентировочную 
продолжительность полового акта в секундах и наоборот. Для 
этого вычислялись отношения f/t и t/f (где f- количество 
фрикций, t - продолжительность копулятивной стадии n секундах). 

Эти отношения закономерно изменялись в зависимости от индн
видуальной nродолжительности коитуса: обследуемые, у которых 
эякуляция настуnает быстро, nрактиковали замедленные фрикции, 
наnротив, обс.;1едуемые с несколько затрудненным настуnлением эя

ку.пяции отлича.1ись более энергичными, быстрыми фрикциями 
(см. табл. 2). 

Для nроверки влияния интервалов между двумя nо.rювыми сно
шениями на продолжительность коnулятинной стадии коитуса, сле
дующего за этим интервалом, был вычислен коэффициент корреля
ции между д:tите.ньностью nолового акта (в секундах) и продол
жительностью предварительной абстиненции (в сутках). Он ока
за.пся равным -0,73 (r+mr= -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 nределы его 
индивидуальных вариант, а в части случаев имели противоnолож

ный знак. У женщин любое вмешательство в нормальное течение 
nолового акта (даже запуск и остановка секундомера без счета 
фрикций) nолностью исключало наступи1еJiИС оргазма. Отмеченный 
эффект выявлялся вне зависимости от типовой nринадлежности и 
наблюдался даже у женщин мультиоргастичных. 

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

газма у женщины играет отношение коитуса к менструальному цик

лу- у большинства женщин чем ближе фаза активного кровотече
ния, тем легче при других равных условиях наступал оргаз~. 

3.2. Воэрастна• динамика формированн• 
сексуаnьности 

В отличие от всех других физиологических функций половые 
функции, в частности их ядро- nрокреация, детермированы воз
растом. Благодаря работам швейцарского ученого А. Jost ( 1974) 
была обнаружена активность семенников уже во внутриутробном nе
риоде развития, однако следует заметить, что до настуnления no
Jloвoro созревания большая часть сексуальных nроявлений nребывз
ет в латентном (хотя и достаточно активном) состоянии, затем 
развертывается в пубертатной фазе и по миновании реnродуктивно-
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Рис. 7. Тиnовая кривая возрастной динамики 
мужчины. 
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ro периода постепенно, но неуклонно редуцируется. Подобная дина
мика возрастных изменений предопределяет необходимость соотне
сения любого nроявления сексуальности с возрастом обследуемого. 
Еженедельные ночные поллюции, представляющие естественный 
викарный механизм у 30-летнего участника геологической эксnеди
ции, не могут быть отнесены к норме у 7 -летнего мальчика~ в данном 
случае этот сексологический феномен именно из-за несоответствия 
возрасту nриобретает столь же тревожный характер, как и полное 
отсутствие nоллюций у 26-летнего молодого человека, не знающего. 
что такое nоловая жизнь и мастурбация. Для решения nодобных 
задач сексолог должен знать основные закономерности динамики 

возрастных изменений половой сферы. 
На основе статистического анализа сексологически здоровых 

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

Таблица 3 

Основные параметры возрастных проявлений сексуальности 
мужчины* 

Сексуальное nроявление 

Пробуждение либидо 
Первая эякуляция 

Начало мастурбации 

Продолжительность пе
риода мастурбации 

Максимальная 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 nовторных nоло
вых актов на nротяже

нии суток) 
Последний эксцесс 
Начало полосы УФР 

(2-3 сношения в неде
лю) 

Продолжительность по-
лосы УФР 

Средняя арифмети
ческая и ее средняя 

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 

Примечанн я 

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 rодах. 
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риода: пубертатный, переходпый, зре .. 1ой сексуальности. инво.1юциов· 
ный. Каждый из этих периодов имеет свои особенности. В пубертат
но.м периоде пробуждается сексуальное либидо, а затем настуnают 
первые эякуляции (чаще при ночиых поллюциях), что у большин
ства (73,5%) служит толчком к началу мастурбации. Основная 
тенденция пубертатного периода- стремление к самоутверждению 
всех сторон личности - находит nроявление и в половой сфере, 
в большинстве случаев завершаясь началом половой жизни (у боль
шинства обследованных - в возрасте около 19 лет). 

Переходный период характf'ризуется беспорядочными, случай
ными поJювыми связями. Для него наиболее типично чередование 
эксцессов с более или менее длительными абстиненция~и. проте
кающими 1ш фоне суррогатных (мастурбации, петтинг) или внкар
ных (ночные полдюции) форм nоловой 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 nроявляется 
эксцессами медового месяца. 

Период зрелой сексуальности характеризуется установленнем 
уровня половой активности, nриближающегося к индивидуальным 
данным, определяемым nолоnой конституцией, системой взглядов 
и ус!lовиями жизни. Этому способствует наличие постоянной воз
можJюстн 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, деrюп1 путь к эксцессам, именно этот фактор и несет 
в себе противодействие: если при случайных встречах nерсход
ного периода молодой мужчина сначала стремится «вознаградить» 
себя за предшествовавший период полового воздержания, а затем 
тут же старается создать какое-то подобие противоядия от яв.пений 
тннения на последующий nериод абстиненции) то в браке само 
исключение д;штельных периодов абстиненции служит достаточным 
nсихологическим противовесом. 

И наконец, инволюционный период характеризуется постепен
нь:м снижf'нием половой активности, ос-ТJаблением интереса к по-
.повой сфере. · 

Однако наряду с явными специфически сексологическими про
явлениямн задо.пго до собственно пубертатноrо периода у юных 
представителей обоих полов происходят психофизиологические 
процессы, которые на первый взгJJяд имеют 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 
11_ 

Параnубертатный период ( 1-7 Р.;1ет) соответствует первому 
этапу психосексуального развития. на котором происходит форми
рование nолового самосознания. Полное соответствие возрастных 
периодов и этапов психосексуального развития характерно для 

гармоничного созревания сексуальности. Процесс формирования 
nолового 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
nытство, направ.пенное на половые признаки. Именно на этом этаnе 
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сексуальная аутаидентификация приобре;rает законченный и необра
тимый в последующем характер Правильное представление о 
своей nоловой nринадлежности формируется к 1,5-2 годам, при
чем осознание nола происходит вне связи с каи.ими-лнбо конкрет
ными признаками по механизму установки. К 3-4 годам nосте
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 аrрамма
тизмы, то nосле 3-4 лет даже ирониtJеские nопытки взрослых ис
казить nоловую nринадлежиость ребенка встречают с его стороны 
бурный эмоциональный протест и негодование. С этого времени 
возникает своеобразное любопытство, направленное на nоловые 
nризнаки, исследовательские манипуляции с половыми органами, 

наблюдение за nоведением животных и взрослых с констатацией 
элементов сеJ<суального взаимодействия Характерны адресованные 
взрослым вонросы о строении тела. деторождении, сунружеотве. 

а также игры с имитацией сексуалыюга взаимодействия -- «В дом:.. 
«В доктора» и т п Не менее чем у 50% детей nодоб11ые игры 
связаны с обнажением, демонстрацией и созерцанием nо.аовых 
органов. Встречающаяся в этом возрасте ранняя допубертатная 
мастурбация выходит за рамки сексуальной любознательности и 
яв.п.яется обычно реакцией на э моцион а ль н у ю д е пр и в а ц и ю, 
заброшенность ребенка или деспотичное обращение с ним со стороны 
взрослых. Формирование полового самосознания в парапубертатном 
периоде происходит не только под влиянием nсихосексуа.rtыtых 

факторов, но и в результате динамических эндокринных сдвигов. 
Если до 1 года эндоt\рннная секреция связана преимущественно с 
антенатальньrм принципом регуляции. то в 1-3 года регуляции 
осуществляется на уровне биогенных аминов, а в 3-6 лет возрас
тает центрадьная регуляция эндокринной деятельности (Исаев Д. Н., 
Каган В. Е., 1986] Сексологическое значение парапубсртатноrо 
периода, помимо редкой, но фатальной уrрозы нарушения полового 
самосознания) заключается в том, что в этом периоде неокреn

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 конкретное содержание 
подобных ситуаций обычно амнезируется, но их аффективная на
сыщенность может создавать условия для развития парuиа.пL)ных 

nсихических задержек, по nрошествии многцх лет nрешпс;'fвующих 

становлению гармонии в браке. 

3.2.2. Преnубертатный период 

Преnубертатный период (7-13 лет) характеризуется форми
рованнем стереотиnа [Ю.'юролевоrо поведения. Индивидуальный 
стереотиn nолоролевого nоведения складывается в континууме 

маскулинности-фемининности на осноuе nсихофизиологических 
возможностей ребенка вод влиянием групnовых L(енностей мик
росоциального окружения. Последние оказывают свое влияние как 
nосредством целенаnравленного формирования взрослыми ожида
емых качеств мужественности или женственности, так и nосред

ством имитатионой ннтериоризации наблюдаемых ребенком стан
дартов маекулииного или фемиюшного nоведения. В начэ.лыюИ 
школе однородный коллектив детсадовской группы распадается 
на «враждующие» групnировки девочек и мальчиков Игровая меж-
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групnовая агресев я со взаимными обвинениями («все мальчишки 
хулиганы н драчуны ... », «все девчонки плаксы и ябеды») явля
ется тишrчным nроявлением дифференциации nоловых ролей, т. е. 
груnповым отt<азом от типичных функций nротивоnоложного nола. 
Во второй nоловине препубертатного nериода отмечается так 
называемая nо л о в а я г о м о г 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 всnлеск nривязан
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 выстуnает в качестве важней
шего социализирующего фактора, девальвирующего фемишшные 
стереотиnы у мальчиков и маекулииные-у девочек. В этом возра
сте око.по nоловины детей nолучают информацию о nоловом акте и 
не менее трети из них nринимают участие в сексуальных играх с 

участием детей nротивоnоложного nола. В отличие от гетеросек
суальных коммуникаций у взрослых игры преnубертатноrо nериода 
совершаются nод влиянием не либндонозных, а исследовательских 
мотивов, кот0рые удается nроследить даже nри невысоком социо

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

nодражания, а вторые отличаются ускоренным вариантом развития 

либо повышенной возбудимостью генитосегментарной составляющей 
в результате резидуэльного органического поражения нервной 
системы. 

Эндокринное обеспечение препубертатноrо nериода заключает
ся в повышении секреции гонадотроюшов гипофиза к 10-11 годам 
с одновременным усилением гонадной секреции. Хотя гормональный 
уровень недостаточен для nоявления вторичных nо.повых nризнаков, 

соотношение тестостерона и эстрадиола nриближается к их nропор
ции у взрослых, что обесnечивает реа.1изацию nубертатного nерио
да и облегчает адаnтацию в этот п~риод ·к кризисным явлениям. 

Сексологическое значение nреnубертатного nериода заключает
ся nрежде всего в днфференцировке мужского и женского nо.пового 
стереотипа, что находвт отражение как в nривлекательности стиля 

общения для .rшц nротивоnоложного пола, так и в создании условий 
для последующей адаnтации в браке. 

3.2.3. Пубертатньай nериод 

Пубертатным периодом развития (лат. pubertas - nоловая 
зрелость) принято обозначать возрастной период, на протяжении 
которого в организме происходит внутренняя перестройка, заnер· 
шающаяся достижением nо л о в ой з ре л о с т и, т. е. способности 
к размножению. 

Процесс nолового созревания контролируется гиnоталамичес
ким отделом мозга; при этом сначала в него вовлекаются гиnофиз, 
а затем и другие отделы гормональной регуляции, перестройка 
которой соnровождается изменениями физического облика и психи
ческой сферы [Донован Б. и др., 1972]. Важный nризнак пубертат
ноrо развития- установление регулярной активности гонад, ко
торая nроявляется у девушек менструациями, а у юношей - эяку
ляцнями. Внутрисекреторная активность гонад у обоих nолов 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

ненИя 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). Первыми 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. B.t t 973 J 

Признаки Периоды 

nолового ~------~------------~~------------~---------------
созрева-

ния 

Возраст 
(годы) 
Яички 
(см) 
Мошонка 

Половой 
член (см) 
Оволосе
ние 

Голос 

Прочие 

1-й 

11-13 

2,1 х 1,2 

Появ
ление 

легкой 
пигмен

тации, 

начало 

отвиса

ния 

5-бХ 
15-2 ) 

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 

Истончен и е 
кожи .. усиление 
отвисания, уси

ление складча

тости, усиление 

пигментации 

6,8Х2.5 

Лобковое
женского типа. 

Усиление пуш
кового оволо

сения у углов 

рта и на верх

ней губе 

Начало лом
ки 

Ускорение 
роста (6-8 см 
в rод) 

3-й 

15-16 

3,2Х 1,8 

Дальнейшее 
истончение ко

жи, усиление 

отвисания, 

складчатости, 

4-й 

16-18 

з.sх 2,0 

Мошонка 
сформирова
лась полностью. 

Грубая склад
чатость, пиг-

пигментации, меитация, оно-

появление во- лосение 

лос на коже 

мошонки 

8-10Х3 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- вота, появление 
родке, подмы- волос на груди, 

шечное оволо- подмышечное 

сени е 

Ломка 

Заме-дление 
роста (3-5 см 
в год) 

оволосение хо

рошо в~раже

но. Появление 
волос на щеках 

Стойкий муж
ской тембр 
Выраженное 

замедление рос

та (2-3 см в 
год) 
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Таблица 5 

Средние возрастные nокаэатели и последовательность 
nоявления пр1-1энаков nубертатноrо развития у обоих 
nолов f Seckel П., 1946) 

Возраст 
(годы) 

9-10 

J0-11 

11-12 

12-]3 

JЗ-14 

14-15 

]5-]6 

16-17 

21 

Ма..'Jьчнки Девочки 

Начало роста 
nоловоrо члена 

Активность 
nредстатс..'Iьной 

Рост костей таза, округле
ние ягодиц. Рост сосков 

яичек и Начало роста мо..1очных 
желез. Рост волос на лобке 

секреции Рост наружных и внутрен
железы них гениталий. Изменения 

эnителия влагалища и маз-

ков 

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

nолового члена. Уплотне
ние околососковой обла
сти 

Рост волос в подмы
шечной области, пушок 
на верхней губе. Начало 
изменения гш1оса 

Зрелые сперматозоиды 
(в среднем - 15 лет, ко
лебания - от 11 .пет 
3 мес до 17 леr) 
Волосы на лице и туло

внще. Мужской тип рас
тительности на лобке. 
Угри. 
Остановка роста скеJ1е

та 

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 

Угри. Более низкий голос. 
Менструации принимают ре~ 
rулярный характер. Оста
новка роста скелета 

По данным В. Г. Сидамон-Эриста в и ( 1975), перВЫ\1 nризнаком 
полового созрев·ания у 46% обСJiедованных мальчиков было изме
нение (л о м к а, или мутация) голоса, у 17% - оволосение лобка. 
Средний возрастной период появлениs отдельных признаков у 50% 
обСJiедованных 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 продо.пжитель
ность и темпы формирования вторичных половых признаков, 
В. Г. Сидамон-Эристави нашла,. что скорость развития отдельных 
признаков nолового созревания имеет свои «IIИKIO>. Например, 
мутация голоса nроисходит в возрасте 12-14 лет (с наибольшим 
темпом к JЗ 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 отде..11ьных признаков пубертатного развития у обоих полов 
представлены в табл. 5. 

П у б е р т а т н ы й к р н з 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 пер е х о
д н ы м хара1псром ее развития; nодросток в н утре н н е уже не 

удовлетворяется пассивной ро.1ью опеl\:аемоrо ребенка. а в н е ш н е е 
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 сексуа.'!ьная сфера: именно в пубертатном периоде половое 
сознание должно совершить сложный переход от ром а н т и ч е
с к ой стадии через похотливое ослепление с е к с у а ль н ой фазы 
с ее неумолимо навязчивой фиксю~ией nсихики на генитальной 
сфере к стадии зрел о r о полового со.знания, гармонически сочr-
тающего nровоцируемую 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 двадцатилетнеi'О 
человека не считает за взрослого», 11. 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 акt{елерациеii понимают ускорение роста и развития детей 
и подростков, а также абсолютное увеличение размеров тела взрос
лых. Феноi\Iен акцелерации, набJiюдающийся на протяжении пос
ледних десятилетий, проявляется в том, что по средним статисти
ческим показателям современные дети уже к моменту рождения 

имеют бо.пьшую массу, раньше происходит «скрещивание» величин 
окружности головы и груди, наблюдается более раннее прорезыванне 
молочных и постоянных зубов, к концу ростового периода достига
ются большие размеры тела при более ранней стабилизации роста 
и отмечается более раннее половое созреваш1е. Так. средний воз
раст наступления первой менструации у норвежских девушек, 
равнявшийся в 1850 г. 17 годам, к середине ХХ в. приблизился 
к l 3 годам 9 мес. 

3.1.3.1.. Пснхоnоrнческие проявnенн.11 
nубертатноrо ndриода 

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, дичностных своЙС•ТВ. Именно в пубер
татном периоде наблюдается «ПИК» индивидуально-типологических 
проявлений в диапазоне от мягкой акцентуации характера до 

55 



выраженных психопатических девиаций [Личко А. Е., 1983]. Кро .. 
ме того, известен круг типичных переживаний подросткового пе
риода, среди которых особое место занимают дисморфофобические 
опасения, nереживания комплекса «гадкого утенка:г> в рамках не

патологических возрастных реакций [Корки на М. В., 1984]. Кон
кретное содержание этих переживаний включает недовольство 
пропорцнями тела, недоразвитием мышц, формой носа или молоч
ных желез у девочек, nредставления о малых размерах nоловых 

органов у мальчиков. В этом периоде подросток является настоя
щим ерабом 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, ощущеннем собственной индиви
дуальности возникают чувство одиночества, обостренная nот
ребность в сопереживании, дружеском участии, групповом приня
тии. 

В подростковом возрасте завершается nоследний этап психо
сексуального развития - формирование n с их о с е к с у а л ь н ы х 
ори е н т а ц 11 й, т. е. выбор объекта по.тювоrо 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, 
проигрыванне в фантазиях) и ее упрочения в процессе контактов с 
JJицами противоnоложного nола. Для подростков-юношей характерно 
интенсивное половое влечение, обеспечивающее реаJшзацию возни
кающих психасексуальных установок. У подростка-девушки физио
логические проявления пубертатноrо периода (менструации) и 
последствия сексуа.IJьной активности (дефдорация, беременность, 
роды, аборт) передко ассоциируются с негативными эмоциональны
ми переживаниями и днекомфортными 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 nсихосексуальных ориентаций, 
построение эталонного образа партнера свойственны как юношам, 
так и девушкам. Хотя образ идеального партнера ПЕ'рвоначально 
ориентирован на внешние признаки и яв~1яется эклектическим сnла

вом эротически значимых, но разнородных качеств, ero 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 nеттинга). 
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 
( I 980}, не дишена иrровоrо характера. и собственные переживании 
юноше порой важнее, че;..t объект привязанности. В выборе объекта 
влюбленности значительное место принадлежит мнению сверстников, 
поэтому объекты увлечения передко имеют групповой характер, 
поскольку популярность избранника существенно повышает соб
ственный престиж подростка. Сексуальная активность подростка
юноши 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 ~'шбидоноз
ный напор нередко устремляется в русло подростковых поведенческих 
реакций. Так, реакция э м а н с и па ц и и, прояв.аяющаяся яркой 
влюбленностью и по сути апеллирующая к человечности родителей, 
позволяет подростку получить немало ранее запрещенных привилегий. 

Реакции и м и т а ц и и являются по существу одним из важней
ших каналов формирования навыков гетерасексуального общения, 
начиная со стихотворных посвящений объекту влюбленности и до 
конкретных форм телесной ласки. 

Реакции к о м п е н 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 .rшцом противопшюж

ного пола. 

Таким образом, в пубертатном периоде завершается формиро
вание пснхосексуальных ориентаций, которые консолидируются 
в процессе приобретения подростком навыков гетеросексуа.пьного 
общения. Сложившиеся психасексуальные ориентации отличаются 
высокой стабильностью и их изменение в последующем оказыва· 
ется возможным лишь в известных пределах nри переживании кри

зисных ситуаций. 

3.2.4. Инволюционный период 

Границы первых манифестных возрастных периодов половой 
активности в большинстве случаев опреде.r!Яются 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 д о г и чес к о е воз

растное снижение [Васильченко Г. С., 1970]. 
1. Изменение характера либидо, заключающсеся в утрате 

оттенка настоятельности, неудержимости, хотя и сладостной, но 
все же мучительности. Вот как рассказывают об этом обследуе
мые: «Прежде через несколько дней после акта не моr найти себе 
места от неудержимого желания, а теперь ско~1ько бы времени 
ни прошло- смотрю на женщину каким-то похолодевшим взгля

дом, как на прекрасную статую. Глаз восхищается, а того мучи
тельного внутреннего горения, которое было прежде, как и не 
было никогда»; «Раньше я шел на по.повой акт тогда, когда 
н е бы .. 1 о н и к а к ой в о з м о ж н о с т и сдержать с я. Теперь 
я могу сдерживаться скоJlько угодно, а потому принуждаю себя 
уже в другом с!vlысле- стараюсь раз в неделю так подстегнуть 

себя ласками, чтобы провести акт и выполнить свой дш1r перед 
женой». 

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

растноfi редукцией нейрогуморального компонента либидо. 
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2. Утрата психофизиолоrической t~елоснюстн в rн~режив::~.шш 
ситуации интимного сбJшжения. Если в пубертатном, переходном 
и зрелом периодах даже спонтанная утренняя эрекц11я сопровож

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

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

нахождении с женщиной в посте.пи может сопровождаться 
крайне ослабленным Vorlнst и-ли даже полным его отсутст
вием. 

Другими словами, одним из характерных признаков наступ
ления инволюционного периода является необходимость затра
чивать определенные усилия, чтобы пробудить все основные про
явления, необходимые для осуществления поJювоrо акта, и 
«ПОДТЯГИВаТЬ» ЛИбО ЭМОЦНОНЗJIЬНЫЙ настрОЙ К эреКЦИЯМ, либо 
эрекции к эмоциональному настр@ю. При запаздывании эрекций 
нанболее частым (и самым физиологическим) приемом является 
прежде всего простое удлинение периода предварительных ласк, а 

затем их интенсификан.ия и включение некоторых дополнительных 
приемов (переход к коитусу при освещении, примсненис не исполь
зовавшихся прежде положений, расширение круга мануальных ма
нипуляциИ, в частности на половом члене, либо самим мужчиной, 
либо женщиной, и т. п.). В тех же случаях, когда при достаточ
ных эрекцинх отстает эмоциональная заинтересоnанность, что про

является в известной псих о л о г и ческой торнидности, затруд
нении переключении от бытовых и с.аужебных забот к сексуально
эротической настроенности, некоторые мужчины применяют допол
нительные раздражители (чтение эротических описаний. испо.пьзова
ние иллюстрированных порноrрафическнх иадани.й и т. д.). 

Физиодоrнческим корре.rштом этого изменения, nо-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 па р ц и а л ь н ы х абстиненций 
(при наличии эякуляций, обуслов.аенных поллюциями. петтинrом 
и т. д.) к абстиненциям абсолютны м. или т о т а л ь н ы м, субъ· 
ективно - в утрате тягостного характера периодов вынужденной 
абстиненции. 

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

леза). 

3.2.5. Сnецифически сексологические 
проявления, характерные для 

основных манифестных nериодов 

возрастной динамики половой сферы 

Каждому манифестному периоду возрастной динамики поло
вой сферы свойственны определенные сексуальные феномены. 
которые межно считать даже специфическими, хотя они наблю-
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Ааются и в других периодах (как проявление пат~1огии или ком
пенсаторных механизмов). К таким проявлениям относят: в nу
бертатном периоде - по.л.пюции и мастурбации, в переходном -
эксцессы, в периоде зрелой сексуальности - условно-физиологиче
ский ритм (УФРJ, в инволюционном- абстиненции. 

3.2.5.1. Мастурбация как nроАвnение 
воэрастноrо крнэа nубертатноrо 
nериода 

Генетические корни мастурбации не могут быть лоняты только 
с позиций медицинских. Этому прежде всего nрепятствуют мно
гочисленность и разнообразие типов и форм мастурбации, вся 
совокупность которых будет nредставлена ниже, прн изложении 
диагностического значения данного феномена. Здесь будет рас
смотрен лишь rенез самого расnространенного вида мастурбации, 
характерного для юношеской гиnерсексуальности иубертзтного nе
риода. 

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

половая зрелость (pubertas), общая физическая зрелость (nн
bllitas) и брачная зрелость (возраст вступления в брак) состав
Jiяют в жизни чСJJовека три важных момента, имеющих одну и 

ту же це11ь,- удовлетворение стремлеш-tй к nоддержанию вида 
(размножение); в одних с.пучаях (большинство nервобытных на
родов) эти три момента совпадают или почти совпадают друг с 
другом, в других же CJiyчailx они раздвигаются, между ними 

появляются промежутки, тем бо.пее длинные, чем до.пьше соверша
ется развитие, и поэтому ощутительные у наиболее щшилизо

ванных наrодов. 

Ана.пизируя соотношение сил, порождающее один из самых 
острых возрастных кризисов, обуслон.ленный 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 
nоловым и COHJIЗv'IЬHЫM 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 nроизводыю 
устанавливался в 12 лет д.'IЯ женщины и 13 или 14 J1ет для муж
чин)... В новое время брачный возраст заметно повысился. Уве
.пичился 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 и .. 'lичность перед 
целым рядом проблем. По мнению некоторых сексо.погов, кульми
нация сексуальной активности у мужчин достигается уже в 
17-19 лет [Kiпsey А .• 1948]. Половая энергия ищет соответствую
щего выхода, рождает в юношеской психике внутреннюю наnря
женность. Дe..rro 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 самоутверждению ... 

Таким образом, .м.астурбация. пубертатного периода юноше
ской гиперсек.суальности есть порождение биосоциальной дисгар
Аюнии, 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 вреJ1!ени, в течение которых 

происходят значительные социальные изменения, отодвигающие 
возл-южность установления регулярных половых отноtuений 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 тиnичное 
проявnение nереходноrо nериода становnения 

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 nовторные 
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.rювеку охарактеризована А. Kinsey с соавт. ( 1948), которые 
установили, что сnособность к повторным эякуляциям была самой 
высокой у 182 обследованных nрепубертатного 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. Kinsey, 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 г у л я р н о й половой 
жизни в браке - в 24,6 года), несомненно, свидетельствуют о том, 
что подавляющее большинство сексуальных эксцессов приходится 
на пер е ход н ы й nер и о д формирования сексуальности, уклады
ваясь в интервал между началом первых половых актов (как добрач
ных, так и брачных) и завершеннем «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 прерывающиii сnецнфи* 
ческую деятельность, как только нутритивные клеточные орrа

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 лвбндо и ослабление эрекций. В некоторых 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. Понятно поэтому, что способность муж
чины провести в течение суток определенное количество завершен* 

иых половых актов является бесспорным проявлением его половой 
конституции. 

Сексуальный эксцесс - рабочий термин, характеризующий 
только сексуальную сферу мужчины. В женской сексологни этот 
термин вообще не применяется, что обусловлено отсутствием у 
женщин посторrастического рефрактерного периода, социальной 
ро..т~ью «Ведомого~ партнера и чисто биологически, казуальной 
логикой прокреации: если у самца при коротких интервалах между 
эякуляциями доля зрелых спермиен 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, сnособствуя 
по.1овому отбору и эволюционному развптпю вида. 

3.1.5 .. 3. Усnовно-фиэноnоrнчесиий ритм 
поnовой активности как тиnичное nреяnение 
nериода эреnой сексуальности 

Кривая возрастной динамики по.повой активности мужчи
ны (см. рис. 7) показывает, что наибольшую часть периода зре~ 
лой сексуальности занимает по.аоса, соответствующая 2-3 сноше
ниям в неделю, па 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-З года). Считая, что подобная ста
бильность вытекает из основной тенденции перпода зре.1ой сексуаль
ности мужчины,- установить такой уровень половой активности, 
который бы максимально прибдижался к истинной в н утре н н ей 
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потребности, определяемой конституциона.1ьными и физиологиче
скими параметрам и, этот уровень был обозначен как у с л о в н о ф и
зиологический ритм-УФР 

Близкое соответствие индекса УФР средней статистической, 
физиологической и гигиенической норме подтверждается прежде 
всего данными о периодичности спермиогенеза (д.1я nо.1ного со:~ре

вания сперматозоидов требуется от 36 до 72 ч) По даню""м 
А. Kiпsey ( 1948), преобладающими вариантами частоты поJювых. 
актов являются для возраста до 30 лет 3,27 сношения в неделю, 
старше 30 лет - 2,34 

У с л о в н о с т ь же количественной характеристики индекса 
УФР определяется тем, что некоторые мужчины постоянно врак
тикуют только эксцессивный коитус, в течение многих лет проводя 
не менее 2 сношений в сутки По окончании первого rношення. 
как нравило, они только оживлились (если была легкая сонли
вост.ь, она исчезала), и очень скоро настуnала СИJiьнейш<.~я эрек
ция (часто более сильная, чем первая), все сексуальные ощущения 
замN·но обострялись Обычные признаки сексуальной удовлетво
ренности (усталость, безразличие к эротическим раздражителям, 
сонливость) паявлились у пsдобных индивидуумов не менее чем 
после 2-3 сношений 

3.1.5 .4. Сексуаnьные абстиненции 

Половое воздержание, если рассматривать его вне завиен 
мости от возраста, может быть разделено на дв .. а периода - на
чальный, совпадающий с рефрактерной стадиеи копулятивного 
циr<.nа, и следующий за ним nериод вы н у ж д е 11 н ой сексуалыюй 
абстиненции 

Первый период подавляющим большинством мужчин (в осо
бенности ведущих интенсивную половую жизнь) воспрющмзется 
в положитеJ[ьных эмоциональных тонах (как воспринимается в 
большинстве случаев всякая передышка после любой энергетнче~ 
ской траты) Исключение составляют лишь личности астенизиро
ванные и отличающиеся крайней вегетативной лабильностью (чaute 
диэннефального происхождения), у них неnосредствешю за nоло
вым актом могут следовать явления общей адннамшt, эмошю

нальной вялости или даже подав.r.енfюсти, сердцебиения, новышС'н
ная пот.rш.вость, nреходящие сенестопатин различной локализаuни 
и другие симптомы вегетативного дискомфорта Поско.rrьку все 
эти прояв.'lения держатся около суток, прежде данный феномС'н 
нередко обозначали как «однол.невную неврастению:. 

В противоnоложность этому у подавляющего большинства 
мужчин в отрнн.ательные эмоциональные тона окрашен второй 
перпод-nериод вынужденной сексуадьной абстиненции, когда по 
минова11ии рефрактерного периода возникает половая потреб
ность, удовлетворению которой препятствуют какие-либо внешние 
обстонте.тrьс1 ва В таких случзях возникают различные nроявле
ния, которые мож-но условно сгруппировать в две категории 

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

стании раздражитмьности, которая у некоторых может проявлять 

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

прямой кишки. набухании rеморр~идальных узлов и т п Усдов
ность этого деления в том, что явления стаза в урагенитальной 
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об.'1зсти очень часто сопровождаются неопределенными тягостными 

ощущениями в промежности, учзщенны~и позывами к мочеиспус

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

сnособствуют болезненной фю\сации, которая в свою очередь мо
жет интенсифицировать выраженность н темп нзрqстания вззокон

rестивных проявлений. 
Наибольшей остроты явления вынужденной сексуальной аб

стиненции достигают в периоде юношеской гиперсексузлыюсти, 
охватывающей у здоровых молодых мужчин значrпельную часть 
пубертзтного и переходнаго периодов. В фазе зрелой сексузль
}tости острота явлений вынужденной абстиненции, как правило, 
сглзжнвзется, в инво.1юционном же периоде абстиненции начинают 
переноситься настолько легко, что у некоторых лиц это даже по

рождает сожаления об утрате свойственных ранним периодам 
сексуальности переживзний второго периода збстиненций; при 
этом совершается перенос акt\ента -то, что в пубертате восприни
малось как мучительно-тягостное, теперь, в воспоминаниях. оце

нивается как с.'Jадостное с незначнтельным оттенком мучитель

ности. 

При клиническом анализе и прогностической оценке выявлен· 
ных у пзциентоn особенностей протекания сексуальной абстинен
ции следует учитывать пернод1tчес1ше ко .. 1ебания степени выражен
носпt либидо, в основе которых лежит взаимодействие феноменов 
Тарханова и Бе.повз (так называемый третий компонент, c".t. раздел 
«Половое влечение»). 

3.1.5.5. Динамика относительной роnн 
основных факторов, вnняющнх 

на nоnовую активность человека, 

в разnнчные возрастные nернодь1 

Уровень по.1овой зктнвност1t человека является результатом 
сложного интегра.'1ыюrо взаимодействия как синсрrичных, так и 
противодеiiствующнх факторов. Основными из них необходимо счи
тать феномен Тарханова, механизм простзтотестику.пярноrо вза
имодействия Белова, в.1нянис системы социально-психолоrвческих 
мотивзцнii, ус~1овия жизни, конкретную ситуацию и. наконец, столь 
же с.пожное влияние возрастного фактора. 

Ес.!Jн разде.'1нть эти факторы нз био.'1огичесюtе и социальные 
11 в свете этого еще раз взr:шнуть нз типовую кривую дина:\шки 

половой активности мужчины (см. рис. 7), то необходимо подчерк
нуть, что длитеJJьвость каждого возрастного периода и интенсив

ность сексуальных проявлений, характерных для этих периодов, 
оnределяются сочетаюJЫ:\-1 действием как биолоrическнх, так и со
циальных факторов. При этом, однако, относительное значение 
названных фз1поров в различных периодах меняется: ес~1и в пу
бертзтном nериоде преобдадзют факторы биологические, то в 
персходном на первый план выступзет влияние социальных и лич
ностных факторов. В периоде зрелой сексуальности нзб.пюдзется 
выравнивание значения указанных факторов и, наконен, в инволю
ционном периоде вновь отмечается некоторое усиление знзчи:\юсти 

биологических факторов, хотя в большинстве случаев не столь 
выраженное, как в пубертатном периоде. Если сопоставить пубер
тзтный и ивво.1юшюнный периоды, то обнаружим, что сильнейшая 
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выражен•юсть феномена Тарханова в пубертатном периоде, так же 
как угасание его на терминальных фазах сексуальной эволюции, 
обусловливает тот факт, что вскрытая Беловым регуляция в пери 
оде юношеской гиперсексуальности дает срывы и компенсируется 
чаще в направлении недостаточного подавления «гиперфункцио
налыtых» проявлений, в инволюционном же периоде обнаруживает 
тенденцию К «ЗастреВаНИЮ» на СНИЖеННЫХ урОВНЯХ ПОЛОВОЙ аКТИВw 
ности, что придает вынужденным абстиненциям пожилых мужчин 
крайне рискованный, часто роковой характер. 

Оценивая типовую кривую динамики половой активности с 
пtгиенической точки зрения, для каждого возрастного периода 
можно определить собственную с верхзад а чу: в пубертатном 
п~риоде- сохранение психоэмоционального равновесия при ведопу

щении ранних форм мастурбации, в переходнам - приобретение 
сексуального опыта с формированием условнорефлекторных рабо
чих комплексов положительного знака, в периоде зрелой сексуw 
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 
поnовых проявnениЯ 

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 по л о в ой к о н с т и т у 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
туцию 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
налыюrо типа, соответствующего крайним н о р м а л ь н ы м прояв
лениям зрелой сексуальности. Так, даже опытный сексопатолог ис
пытывает определенные 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 особеююсти 
у лиц наиболее темпераментных, поскольку у них амплитуда поло 
вых проявлений, не порождающих отрицательных переживаний, 
характеризуется значительной широтой. 

В современной медицине под конституt{Uей 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 на функционально-энергетические особенности человека 
(Черноруцкий М. В., 1928; Штефко В. Г., 1929], либо на его пси
хологичесю-Iе характеристики (выделение Гиппократом основных 
темпераментов - холерического, сангвинического, флегматического 
и меJiанхолического, подвергнутое анализу с позиций общей ней
рофизиологии И. П. Павловым). В сексологической практике 
наиболее оправдало себя понимание конституции как типа функ
ционально-энергетического реагирования. Соответственно этому под 
половой конституцией понимается совокупность устойчивых биоло
гических 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 соnротивляемость 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 учиJшща 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. Аналогuчные 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 высокнх результатов в физических упражнениях 
по сравнению с ретардированнымн. т. е. отстающими в биологи
ческом развитии. Так, например, у 14-Jtетних 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 55,1 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 сексапатологии 
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 надичии 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, Р3- обозначения степени лобкового оволосения, 
прнменнющиеся в антропологии. 
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Т а б .1 и ц а 6 

Показатели nолового созревания и конституциональный уровень по
ловом активности ( Kinsey А. и др., 1948J 

Нача.1о ПOJlOBOГQ 
со1ревания (годи) 

9-12 
)3 
14 
15 

16 и старше 

Мужчнны с наиболее 
IШЗИ!;Й fJ0"1080Й 

31\ТИВНОСТ!зЮ (%) 

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

Мужчины с нанболее 
ВЫСОКОЙ ПО.lОВОЙ 
активностью (%) 

29,4 
9,8 
9.4 

11 ,О 
7,7 

показателей сексо.rюгичсской автропометрии. При этом наряду с кли
ническими вар~1а1паr.ш задержанного и пато.'lопtчески ускоренно

го развития необходимо уtнпывать и третий вариант- искажен
ного. д и с r а р м о н н ч н о г о развития. 

Наряду с гармоничностью течения пубертатного периода важ
ным nараметром яв.пяется его т е м п. Н. Во.1яньский (1962) в сnе
циа.lьном исследовании, посвященном оценке темпа нубертат
ного .:::озревания, сдела.1 вывод, что nроцесс разВJпия надо счи

тать тем более успешны:'.t, чем короче nуть его nрохождеиия. Оnре
де.1яется это тем, что интенсивность по .. 1ового созревания соnря

жена с ero по.1нотой, завершенностью и четко коррелирует с инди
видуальны" уровнем половой активности на протяжении всей 
последующей жизни. Так, А. Kinsey выделяет две группы мужчин 
(тзбл. б), которые устойчиво характеризовались ·самой низкой и 
самой высокой сексуальной активностью (в качестве показателя 
испо.аьзовалось tfИc.rto эяку.аяций в неделю, которое в групnе с вы
соким уровнем активности составдяло 7-21 и выше). Прн сопо
став"lении уровней функциональной активности со срОI<ами начала 
полоВОI'О созревания (.которое в свою очередь коррелирова.1о с 
быстрейшим его окончанием) было выявлено четкое преобладание 
раннего пубертат!юr·о созревании у мужчин с высокими показателями 
половой активности (максимум - 29,4% приходилея на возраст 
9-12 лет) при яшю.>и отставании этого показателя у .мужчт-1 
с низкой nоJювой актнвно~тью (всего 2%). 

3.3.1. Интегральная оценка 
.... 

nоловои конституции 

По.повая конституция, будучи лишь одним из проявлений об
щей конституции челов~ка. в то же время отличается собствен
ной спецификой. Поэтому квантифицированная оценка половой 
конституцни, 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
цифичность. 

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

сопатолога (прежде всего потому, что у подавляющего бо:tьшин
ства сексологических больных к моменту обследования нуберi·ат
trый период ушел в далекое nрошлое) Не спасает пол<,ження н 



опора на реликтовые антропометрические показатеJIИ, пожизненно 

фю-\сирующие соотношение отдР .... пьных параметров на завершающrй 
фазе nубертатного разnития Так, широко используемая зарубеж 
ными с~.:ксопатодоi·ами методика Ж Декура и )К. Думика ( 1950). 
осноr.анная на прпнuипе построения морфаграмм пе пяти антропо
метрическим по.к.азате.пя:м, также не обеtпечнвает всесторонней 
оценки половой конституции. потому ч ro не ) читывает функцио
нальные проявления сексуальности. 

Интеrра:lьt!ая оценка nоловой конституции, оnнрающаяся 
как на функциоиаJI~.»ныс. се-:{со.::огнчсские, так и на объективные 
антронологическпе Iюю1з.зтели, была впервые разработана и апроби
рована отечест~~нными исследователями: для мужчин - Г С Ва-
сильченко (1970, 1974) и для женщин И. Л Ботневой (1983} 
При этом диаnазон учитываемых фующиuна,ТJьных пронвлений 
половой активности основываеrся ю1к на первых (пубертапrых) 
пrоявленинх, так и нз функщюнзлыiых параметрах последую
щих воJрас rных периодов (нереходноrо и периода зрелой сексу
алыюстн), а поJiучаемые на выходе индексы позволяют экстраnо
лировап .. характеристики пройденш...rх индивидуумом фаз разоитюt 
и на оненку периода, в котором 11роизводится обсJiедование, н на 
проrнозирование услuвнй блнжа iiшero будущС'r о. 

3.3.2. Шкала векторного оnределения 
.., 

nоловоJ.1 конституции му>кчины 

Шка.1з векторного оnределения по .. 1овой конституции мужчи
ны предусматривает учет семи 1юказатРлей, параметрируемых не
зависимо дjJyr от друга (таб.rt 7) 

Практическое нспользова1ш~ шкалы в простейшсм варианте 
пр(·дrюлаrает ст:дующес 

l Определение исходных индексов ( 1-9 110 цел ьr м циф 
ро..~м верхнего чиСJiовоrо ряда) дли каждого из семи в~ кторов (оп ре 
де::сние исходных индексов по Vl и \ill векторам производится 
только у обследуемых, которые Н:\tеют регулярные сношения в те 
чение многих .пет, а у хо..1остых мужчнн оnускается, так же t<ак, 

наnример, у представителей «бродячих:»- npoфeccиtul, не имеющих 
Бозможности nод..t1ержшJать ре r у л яр н ы е половые сношения) 

2 Суммированис полученных исходных индексов 
3 Деление nолученной суммы на общее чис.'lо учитывавшихся 

исходных Андексов 

ПоJiученная средняя арнфметическзя nредставляет общий нн 
деке, характернзующий половую конституцию обследуемого сле
дующим образом: l {1-1,5) --чрезвычайно слабая. 2 (1.6-2,5)
очень слабая; 3 (2)6-3,5) -- слабая; 4 (3,6--4,f}) - нескш1ько 
ослабленный вариант средней; 5 (4,6--5,5) -средняя; 6 (5,6-
6,5) - Сl1ЛЬНЫЙ BapllaHT cpeдHt:ii; 7 (6,6-7,5) - СИJ'1ЬНая; 8 (7,6-
8,5) -- очень сильная. 9 (8,6-9) - чрезnычайно сильная 

Оценивая семнолоrичоское значение эк с u е с с о в, приходнтея 
учитывать преуве.пиченные представления uб их вреде бытующие 
в сознании некоторых пациентов Проводя во всех случаях, где 
к этому еооrь показания, необходимую психаrоrическую работу 
по убеждению обс.педуемыr n вежелательности допущения подоб 
ньи{ злоупотреблений в будущем, сексоnатолог в то же вrемя дол 
жен понимать, что значнтельвая часть пациентов уже имели экс 

цессы в прошлом В nодобных случаях сексопатодог nрежде всего 
оцс11ивает основные параметры эксцсссп в ной прзкпiюt обс.rн~дуt" 
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Таблица 7 

Шкала векторного определеftия половой конституции мужчины 

Конституция 

/ 

Бекторы слабая 

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

I. Пробуждение либидо 17 и позже 16 15 
(годы) 

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

II 1. Трохантервый индекс ~1.85 1,86-1,89 1,90-l ,91 
(ТИ) - отношение ро-

ста к длине ноги 

IV. Оволосение лобка РеДiше Гори зон~ Тенденция 
nушкавые таль по к горизо н-

волосы женскому тали 

типу 

v. ,Макснмальный эксцесс, о 2 3 
ЧlfСЛО ЭЯКУЛЯЦИЙ 

Vl. Время вхождения в по- - «Медовый 1 
Jюсу УФР после же- месян» 

нитьбы (годы) 

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

моrо как один из показателей, характеризующих его конституцио
нальньrе данные. При этом, однако, следует отдавать себе полный 
отчет в том, что семиолоrичесrюе значение н а л и ч и я эксцессов 

не уравновешивается их редкостью или даже полным отсутствнсы, 

так как при самой сильной половой конституции, распоJ1аrая 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 nродиктовано необходн

мостью опоры на показателн, характеризующие с т а б и л из и р о
в а н 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 неограниченноii доступности 
коитуса. 

При внимательном сопоставлении всех векторов шкалы мож
но отметить, что они по ряду признаков естественно разделяются 

68 



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 1 1 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.пьше 

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 полосу 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 г.аавы семьи; одни из таких жен
щин требуют ежедневного коитуса как свидетельства достаточного 
уважения к их супружеским «правам» (некоторые из nодобных 
женщин могут при этом страдать анорrазмией), другие, исходя 
из собственных подъемов половой возбудимости, разрешают мужу 
сближение не чаще 1 раза в 2-4 нед. 

В противоположность этому векторы I 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· 
.посения) определяются преимущественно деiiствие:\1 внутренних 
факторов и при выраженной задержке эндогенного развития пол
ностью исключают возможность пронзвольных воздействий даже 
в объеме самой незначительной модификации. 

Кроме того, обе категории параметров, используемых в шка
ле, резко дифференцируются и по другому прнзнаку: векторы V
VII прщш.аяются главны:\! образом в переходНО:\1 н зрелом nерио
дах и характеризуются широким диапазоном вариаций в дина· 
мню~. векторы же 1-IV, выявившись в пубертатном периоде, 
сохраняют затем свою числовую характеристику неизменной. 

Поскольку I-IV векторы тесно связаны с г е н о тип о м обсле
дуеыого (в то время как векторы V-VII не только показывают 
более рыхлую связь с генотипом, но и в значите.11ьной степени 
с а м 11 по с е б е отражают половую а к т и в н о с т ь, способную 
в определен11ой степени воздействовать на имеющиеся фен о
типические проявления по .. 1овой конституции, укr~пляя и.riИ 
расшатывая ее), они могут учитываться как в совокупности, так и 
в более дифференцированных !"РУНПировках: 

Кг - генатипический индекс половой конституции; выражается 
средней арифметической векторов I-IV; 

Ка - конституuионадыю модулированный индекс половой ак
тивности; выражается средней арифметической векторов V-VII; 

КФ - фенотипическиii индекс половой конституции; выражпется 
средней арифметической нз всего доступного исчислению набора 
иыеющихся векторов (I-VII). 

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

Э.'lементарные вычислительные операции по нахождению сред
них арифметических для каждого из парциальных индексов облег
чаются использованием вспомогателиной таблицы (табл. 8). 

3.3.2.1. Применеине wкаnы векторноrо оnредеnени11 
поnово~ конституции в диаrностнчесиоА 
работе врача-сексопатоnоrа 

Одним из основных положений современной сексапатологии яв
ляются ка чес rвенное своеобразие сексуальных расстройств, их 
весводимость к прямому следствию какш"t·ТО иной нозологни или 
к сумме первичных несексологических синдромов. Более того, даже 
Е"Сли сексологические синдромы проявляются изо.пировашю. в чзст

ности поражают только одну составляющую, они в течение значи

тельного времени компенсируются сохранными составляющими 

и д.ТJЯ выявления нарушения необходима его значитеJiьная глубина. 
В большинстве же случаев наблюдается сочетание нескольких 
сексологических синдромов, поражаюшнх одновременно ряд состав

ляющих. и клинически бо.пезнь прояв .. 1яется то .. 'lько в том случае, 
если механизмы компенсации оказываются блокированными. При 
этом спле-Fаются в теснос единство легкие, подчас едва у.повимые 

отклонения в соматобиолоrической, личностной и микросоциалLной 
сферах, не сnособные Jiарушить нормальное течение сексуальных 
отправлений. Секеуальные расстройства чаще возникают не при 
1 рубых, узко локализованных nоломках, а nри поражt>нии не-
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Таблица 8 

BtnoмoraтNIЫiaя таблица для нахождения частных к шка11е 
векторного определения пш1шюй конституции 

Де- Де-
ЛИ· Делитель .'IИ. Делитель 
мое мое 

7 6 5 4 3 7 6 5 

4 0,57 0,67 0,80 1,00 1,33 31 4,43 5,17 6,20 
5 0,71 0,83 ·1 00 

' 
1,25 1,66 32 4,57 5,33 6,40 

6 0,86 1,00 1,20 1,50 2.00 33 4,71 5,50 6,60 
7 1,00 1' 17 1,40 1,75 2,33 34 4,86 5,67 6,80 
8 1,14 133 ' 

1,60 2,00 2,66 35 5,00 5,83 7,00 
9 1,28 1,50 1,80 2,25 3,00 36 5,14 6,00 7,20 

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 3,6б 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 2,80 350 • 4,66 41 586 1 6,83 8,20 
15 2,14 2,50 3,00 3,75 5,00 42 6,00 7,00 8,40 
16 2,28 2 67 ' 3,20 4,00 533 

' 
43 6,14 7,17 8,60 

17 2,4~1 2,83 3,40 4 25 
' 

5,66 44 6,28 7,33 8,80 
18 2,57 3,00 360 • 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 вое 
' 22 3,14 3,67 4,40 5J)() 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 8,67 
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 56 800 ' 30 4,28 5,00 6.00 7,50 57 8,14 

. 

4 

7,75 
8,00 
8,25 
8,50 
8,75 
9,00 

сколькнх парцнальных подсистем. Как свидетельствует клюшtrе
сюtii Оltыт. при устойчивой взаимной сошюбиодогической адапта
ции суn(Jугов даже тю,аи выраженная патология, как массивное 

церебралыюе кровоизлияние с гемиплегией, нарушает сексуальные 
отправления лишь на относительно короткий период. В противо
по.rюжно:::ть этому отсутствие общпости взглядов и «эрозии», по
рождаемые своевременно нераснознанной психо..'Iоrической несов
местимостью, ШlКЛRдываr:сь на различия сексуальных тсмперам\'Н· 

тов, приводят к к~настрофиttеским срывам по незначительным 
поводам. 

Хотя и в норме, и в nатолоrнн факторы соматобиолоrи
ческие, личностные и микросоциальныс взаимодействуют в сексу
альной сфере, образуя нерасторжимое функциональное единство, 
структурный анализ сексуальных расстройств основывается на раз
де.п.ьной оценке 1шждоrо из названных аспектов. Половая консти
туцня отражает соматобиодоп1ческий преморбнд, и значение шка-
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лы, способствующей решению различных задач, определяется еле· 
дующим образом. 

l. Опа позволяет унифицировать оценку исходного (премор
бидноrо) состояния нейрогуморальной составляющей коnулятив
ноrо цикла. Практическая значимость этой оценки обусловливаетсЯ 
тем, что преморбидное нейрогуморальное состояние представляет 
собой сомзтобиологический конституциональный фон при любой 
форме сексуального расстройства, а задерж1ш 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
д е р ж к а n у б ер т а т н о г о р а з в и т и я. В случаях же сниже
ния лишь по векторам 1 и II, при значениях векторов I II и IV выше 
3,6 состояние оценивается ка к т о р м о ж е н и е п у б е р т а т н ы х 
п р о я в л е н и й. 

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

4. Применяя шкалу, можно давать гигиенические советы. 
оnираясь на объективные критерии, например, при суждении о сте
nени оптимаJiьности избрапного режима половой жизни для дан
ного индивидуума. 

5. Показатели шкалы вскрывают мнимую парадОI{сальность 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 nростатитах, диабете и др.). 

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

3.3._2.2 . .Анаnнз основных покаэатеnей поnовей 
конституции nри наибоnее частых 
расстройствах составляющих коnуnятивноrо 
цикла мужчины 

Как показывает табл. 9, из всех nредставленных в ней клини
ческих групп наиболее высокие индексы отмечаются в группе 
условной нормы (Кг=4,70; Ка=5,55 и Кт=5.06) и при мнимых 
сексуальных расстройствах (Кг=4,17; Ка=4',50 и .. КФ=4,29). Нетруд
но заметить, что все три индекса контрольнон групnы лежат в 

диаnазоне, характеризующем уравновешенный средний уровень nо
ловой конституции, а три индекса группы мнимых расстройств
в рамках несколько • ослабленного варианта среднего уровня. 
Отмеченная «компактность», свидетельствующая о соответствии 
уровня половой активцости конституциональным данным, нахо
дит отражение и в дополнительном индексе Ка/Кг, приб.пижаю
щемся к единице. 

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

Индексы половой конституции при различных формах 
сексуальных расстройств у мужчин 

Клиническая характеристика груnnы 

Условнал норма 
Синдромы нейрогуморальных расстройств 

Первичная задержка пубертатного 
развития 

Инволюционные формы 
Диэнцефальные синдромы 

Синдромы расстройств психической со
ставляющей 

Формы с преобладанием эндоrенных 
факторов 
Формы с преобладанием экзогенных 
факторов: 

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

б) с вторичным вовлечением сек-
суальной сферы 

Мнимые сексуальные расстройства 
Специфические синдромы поражения 
эякулятсрной составляющей 

Урагенитальные расстроfiства 
Вторичная патогенетическая 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 nоловой 
конституции * 

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 
l' 17 
0,70 

0,58 

0,79 

0,74 

1,08 
0,92 

1,05 
088 
' 

о 64 
' 

* Kr- rенотнnически акцентуированный индекс; Ка- индекс уровня 
nоловой активности; КФ - фенатипический индекс. 

ная группа расстройств психической составляющей (Kr=4, 15; Ка= 
2,91 и КФ=3,88), а также по д группы диэнцефальных синдромов 
(К.=3,59; Ка=4,22 н КФ=4,04) и урагенитальных расстройств эя
куляторной составляющей ( Kr=3,65; Ка=3,84 и КФ=3, 71). Однако 
при самом высоком среди трех сравниваемых клинических форм 
индексе Кг в группе расстройств психической составJJ.яющей ( 4, 15) 
оказывается сниженным фенатипический индекс (КФ) до 3,88 вс.lед
ствие низкого индекса уровня половой активности (Ка=2,91). 
Иными словами, в противоположность диэнцефальным синдромам 
и урагенитальным поражениям ключевые расстройства психической 
составляющей характеризуются выраженным расхождением между 
уровнем подовой активности и конституциона.ньными возможностя
ми, что находит отражение в индексе Ка/Кг; этот индекс при 
диэнцефальных синдромах ( 1, 17) и урагенитальных nоражениях 
( 1,05) оказывается близким к индексу Ka!Kr в контрольной груnпе 
( 1 ,18) и при мнимых сексуа.пьных расстройствах ( 1 ,08), в то время 
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как при расстройствах nсихической составляющей отношение 
Ka/Kr снижается до 0,'10. Еще более четко отмеченная закономер
ность представлена в nодгрупnе расстройств психической составляю
щей с nреоблад:шием эндогенных факторов: здесь индекс Kro рав
ный 4,43, оказывается самым высоким из всех представлеыны~х n 
таблице (относите.Jiыю индексов других клинических форм), пр(·вы
шает таковой даже при мнимых расстройствах ( 4, 17) и nриближает
ся к индеl<су в контрольной груnпе ( 4,70). Однако чрезвычайно 
низкая половая активность (К3=2,55), уступающая лишь таковой 
при nервичной зад~ржке nубертатного развития ( 1 ,47). бдокирует 
·те конституциональные возможности. которыми расподагают г.о
добноrо рода бо.тн)ные, н это несоответствие находит выражение 
в отношении Ka/Kr. характерпзующемся самым низким значением 
по пс~му ряду (0,58). Патогенетическая обуслов.11епность снижения 
половой активности при этих двух формах оnред~1яется в случалх 
задержки пубертатного развития низким уроnнем либидо, а в слу
чаях расстройств психической составляющей с преобдаданием эндо
генных фшпоров- наличием психическнх задержек. 

Самая низкая величина индекса Kr (2,13), соответствующзя 
первнчвой задержке пубертатноrо развития, характеризует тот 
критический уровень, за преде.r:ами которого формируются функци
ональные нарушения. позволяющие изначаш}ной слабости полоt:юй 
конституции играть ро:1ь структурного стержня всего сексуального 

рассrрш1ства. 
Соноставляя рассматриваемые индексы в клинических под

группах первичных урагенитальных раестройств эякуляторной 
составлнющей и вторичной патогенетической дезинтеграции, по
скольку эти две формы динамически тесно связаны, надо отме
тить, что как l'енотиrшческий индекс по.~-:овой конституции, так 
и индекс половой актrtвности при этой форме намного ниже- по 
сравнению с соответствующими показателями подгруппы первичных 

урагенитальных расстройств (Kr в первой nодгруппе 3,65 .. и во 
второй - 3,20; Ка в первой подгруппе 3,84 и во второй - 2,80). 
Эти цифры дают основание предnодагат.ь, что ослабленная поло
вая конституция и низrшй уровень поJювой активности являются 
факторами, способствr..ощими реализации механизма титу.пяризации 
н переходу из первой nодгруппы во вторую. 

3.3.1.3. Уровни nоnсвой активности 
и их rнrненнческое значение 

Широкое расхождение у различных мужчин основных rюказа
тедей половой конституции, в nервую очередь индексов rюлввой 
активности (Ка), ставит перед ceкconaтO~IIOroм множество практи
чески важных вопросов: каковы взаимные влияния р~зличных 

индексов {наnример, Kr на Ка и наоборот); каковы типы взаимо
действия конституциональных н ситущtионных факторов; яв.11ястся 
ли 1~оловая конституцня фатальной и.rzи ее возможно изменить 
«разумным» nоведением и перейти, например, из СJtабой группы. 
есiш не в сильную, то хотя бы в среднюю; наконец, если такой 
переход возможен, то какое поведение следует признать целесооб· 
разным? На некоторые нэ этих вопросов сексолоrическая врактика 
даеr однозначные ответы, по-видимому, достаточно близкие к объ
ективной реальности. Большинство как тtоретиков, так и практиков 
«брачных» (или «семейных») Jюнсулt.таций исходят из того, что, 
как правило, частота и форма сексуальных отношений определяются 
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мужчиной и что каждый мужчина nриспосабливает уровень по.,1овои 
активности к своему сексуальному темпераменту (т. е. половой 
конституции), а если сексуально индифферентный мужчина прово
дsп коитус чаще, чем ему само:-.1у хоте..1ось бы, то это обычно 
опр~де.пяется чисто ситуацнонно (конъюнктурно-престижвые уста
новки и др.). 

В противоположность этому, пробле:\1а непосредственного вли· 
яния уровня половой активности на функциональное состоявне по
.аовой системы опирается не на умозрительные постулаты, под
крепляемые житейской мудростью, а на данные экспериментов. 
nроведеиных на животных. Так, сформулированное Н. А. Беловым 
( 1912) положение о том, что каждый половой акт вызывает фи
зиологические сдвиги, обеспечивающие лучшие условия для после
дующего по..'lового акта, подтверждается опытами Э. Эндреци и 
К. Лишшака ( 1962), которые выявили у кроликов на протяжении 
90 мин после эякудяции 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 коnулятнвной деяте.пьности на сохранность функци
ональных возможностей в более широких рамках - на протяжении 
всей жизни. 

Условившись nонимать под динамикой nоловой активности со
отношение уровней сексуа.1ьных прояв.'!ений на различных воз
растных этапах, можно, несмотря на крайнее разнообразие все
возможных сексологических школ и наnравлений, четко обозна
чить два nо.пюса. к Iюторым тяготеют взгляды различных авто

ров при освещении проблемы влияния уровня половой активности 
на связанное с возрастом снижение половых возможностеi1. Кредо 
одной из этих груnпировок предельно ясно выразил О. Effertz, 
огласивший в 1894 г. результаты своих подсчетов, согласно ко
торым каждый мужчина «расnолагает заnасом в 5400 эякуляций», 
н каждое проявление половой активности (ночная поллюция, мас
турбаторвый акт или коитус), представляя собой невосnоJIIшмую 
трату ограниченных ресурсов, роковым образом приближает на
rтупление момента, когда эти ресурсы окажутся исчерпанными 

и наступит импотенция. И хотя доктрина Эффертца вследствие 
механистичности, игнорирования основных по.,1ожNшй физиологии 
и противореч~1я клиническому опыту вызвала возражеиия круп

нейших сексологов мира, в Jtекционной пропаrанде и отдельных 
nубликациях еще nриходится встречать утверждения, что наступле· 
ние импотенции фатально предоnределено, а быстрота ее выявле
ния находится в прямой зависимости от половой активности 
индивидуума. 

Для ответа на nоставленный воnрос были подвергнуты кор
реляционному анализу клиRИческие наблюдения с аутохтшшым 
снижением половой ак1J.ивностн на склоне лет, имеющиеся в кли
ническом архпве Всесоюзного научно-методического центра по 
вопросам сексопатологии { 1970, t977). Все наблюдения были раз
делены на 3 групnы, в 1-й из которых опюшение Ка/Кг прибли
жалось к единице (от 0,90 до 1,09), характеризуя на•tбоJ!ыпсе 
соответствие между уровнем половой активности и показатсл.ем 
nоловой кон.ститущш, во 2-й- nревышало едниицу ( 1. JO и nолее), 
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а в 3-й- было <1 (0,89 и ниже). РаGсчитанные коэффициенты 
корреляции оказались следующими: в l~й группе +0,80+0.147, 
во 2-й +0,56+0,182 и в 3-й +0,23+0,358. -подученные 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 групnа) 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
нова ни ем 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 и н д р о м а д е т р е н и р о в а н н о с т и [Грошев С. И., 
1969; Вахания Д. Д., 1969). 

3.3.1.4. Оценка уровней nоnовой активности 
в консуnьтатнвной nрактнке 

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

При этом попытки оценить практикуемый пациентом ритм по 
отношению Ka/Kr 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 о б о б щенную 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 копулятинной 
(фрикционной) стадии. При сохранных силовых отношениях про· 
должительность копулятинной стадии обратно пропорциональна 
длительности предшествующего периода половой абстиненции и ле· 
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жит в пределах от 1 до 3,5 мни. Демонстрируемая приведеиными 
цифрами закономерность позволяет с учетом индивидуальной 
продолжительности коитуса расценивать сдвиг в сторону его уко

рочеюш как сигнал снижения уровня половой активности, и 
наоборот, когда коитус прпнимает затяжной характер, выходя за 
пределы 3-4 мин, определить установленный пацпентом половой 
режим как отклоняющш1ся от оптимального в сторону превышевия и 
рекомендовать увелнчепие интервалов между по~1овыми актами. 

3.3.3. Шкала векторного определения 
.., 

половон конституции женщины 

Для исключения субъективизма при определении сохранности 
нейрогуморальной составдяющей 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 е~ нарушений. У женщин наиболее 
стабильными параметрами являются менструации и течение бере
менностей, так как основная биологичесi\аЯ функция женщины 
продолжение рода. Материнский инстинкт, в норме присущий 
всем представительницам женского пола, не только стабиv1ьнее 
и сильнее полового, но и тормозит сексуальность во время бе
ременности и кормления. 

Генотип (наиболее стабиJ1ьная часть половой конституцни, 
не зависящая ни от воспитания, ни от партнера) у женщин опре
деляется по четырем первым показателям: возрасту менархе (а так
же по надичию или отсутствию нарушений менструаций), беремен
ностям, трохшперному нндексу, характеру оволосения. Все эти 
показатели тесно связаны между собой. Так, у 113 женщин с 
расстройствами менструаций обнаружены нарушення формирования 
скелета. 

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

неблагаприятных воздействиях- 4, беременность 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 ана .. '!огии с индексом сексуальной активности (Ка) мужчвн 
показатель уровня сексуальности у жевщ1ш опредеJJястся по 

возрасту пробуждения эропР1ескоrо лнбндо, сrюка~t первого оргаз
ма, проценту оргастнtшости. Первьrii показ~не.пь сексуальной аrпив
ности (эротическое лнбпдо} ближе к генотипу, меньше подвержен 
влиянням окружающей среды. Остальные показатели отражают 
состояние гормонального фона, но оно может быть искажено мно
гими факторами (в основном при пораженин nсихической составля
ющей). Если показатели генотипа и уровня сексуальности близки, 
то развитве сексуальности гармоничное. соответствующее половой 
конституции. Если какой-то один показатсль «выбивается» из 
шкалы или есть большой разброс между нес1\Олышмн показателями, 
то характер разброса позволяет определить предполагаемый синд-
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Т а блиц а 10 

Шкала векторного определения половой конституции женщины 

Векторы 

1 
0-- 1,5 

1 Менстру
альная 

функция 

Первая мен- I 7 и пrо
струация в же 

возрас1с 

(годы) 

J9егуляр
ность мен

струаций 

11 Детород- Сроки на-
ная функ- ступления 
ция беременно-

111 Трохан
терный 
индекс 

сти ПОС..'1С 

начала по

ловой жиз
ни 

Характер 
течения бе

ременности 

Амено
рея и.'lи 

единич

ные ред

кие мен

струации 

1.88 

IV Характер ово.rtосения АоРо 

слабая 

2 
1,6-2,5 

16 

Конституция 

3 
2,6-3,5 

15 

Дюпе:тьные 1 Iаруu.:сния 
нарушения ци- только при t-tе

кла без види- благоприятных 
мых внешних воздействиях 
воздействий (психоэмоцио-

нальных, сома

тических. меди

каментозных) 

10 ле1 и доль- 3-9 лет 
ше 

Невынашива
ние, тяжелая 

патология бе

ременности. 

Мертворожде
ния 

1,89-1.93 

j'rpoзa преры
ва ння, патоло

гическое тече

ние, токсикозы 

беременности 

1,94-l ,96 

----------------------~------~------------~~------------
V Пробуждение эротиче- ~ 17 15--16 14 

с кого либидо (годы) 
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средняя СИ.lЬНаЯ 

nатология t 
рЕ>дкие кон

стнтуцио

на.'1ьные 

вариаt~ты 

14 

4 
3,6-4,5 

Эпизодические 
кратковремен

ные нарушения 

при выражен

ных неблаго
nриятных воз

действнях 

1-2 года 

Легко протека
ющие токсико

зы беременно
сти 

1,97-1,98 

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

13 12 11 10 9 и раньш.,_ 

Регулярная без патологии 

3-6 мес l-3 мес Даже при кон
трацепции 

1,99 

Нормальное течение 

2,00 2,01-
2,02 

2,03-
2,04 

Нарушениs: 
менетруаль 

ной функциt 

~2,05 

По женскачу типу АзРз Тендеи
ция к 

мужско

му 

Мужское 1\;\ужское · 
гипертрихо

зом (rирсу 
тнзм) 

13 12 1 1 JO 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- вый (годы) 
га- орга-

зм зм Время ПО· - 10 лет 3-9 лет 
еле начала 

регулярной 
по.rювой 
жизни 

До- в возрасте - 40 35 
СТИ· (годы) 
же-

ни е Время по- - 10-15 лет 5-9 лет 
50- еле начала 

100% регулярной 
орга- половой 
стич- жизни 

н ости 

ром поражения. Например, гирсутизм в сочетании с трохантерным 
индексом выше нормы (длина ног меньше нормы) может наблюдать
ся при постнатальной форме адреногенитальноrо синдрома (над
почечниковая гиперандрогения); гирсутизм в сочетании с трохантер
ным индексом ниже нормы (длина ног больше нормы) -при 
синдроме Штейна-Левенталя (яичниковая гиnерандрогения); 
наконец, если гирсутизм сочетается с нормальной длиной ног, то 
наиболее вероятна вирильная форма диэнцефальноrо синдрома. 
Другая дифференцировка: если «разброс» или равномерное отклоне
ние от нормы не выходит за рамки генатипических 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 передко 
требуется дополнительное обследование с nомощью эндокриноло
гических методов. В некоторых случаях после общего сексологи
ческого обследования выявляются нарушения, в масштабе которых 
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средняя 

4 5 6 
3,6-4,5 4,6-5,5 5,6-6,5 

26-30 21-25 18-20 

l-2 rода 6-11 2-5 мес 
мес 

30 25 20 

3-4 года 1-2 го- 6-11 
да мес 

Продш1жение т а б л. 1 О 

патология и 

редкие кон-

сильная ституцио-
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варианты 

7 8 9 
6,6-7,5 7,6-8,5 8,6-9 

15-17 12-14 11 и раньше 

1 мес До на- До контакта 
чала ре- с партнера-

гул яр- ми .. 
НОИ по-

лов ой 
жизни 

или при· 

первом 

коитусе 

19 18-16 

2-5 мес 1 мес 

15 и раньше 

Сразу с на
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 nутем дополнительного определения 
гормонального фона. 

4. МЕТОДИКА 
СЕКСОЛОГИЧЕСКОГО О&СЛЕДОВАНИЯ 

4.1. Основные особенности обсnедованмя 
сексоnоrмческмх боnьных 

Сексологическое обслсл.ованис, которое должно учитывать по
вышенную сенситивность и раню.юсть обслуживаемого контингента 
и соблюдать конфиденциальность, не менее строгую, чем в гинеко-
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.. 1огии, венерологии и nсихиатрии, отличается, кроме того, рядом 

особепностеli, не имеющих прецедентов в других клинических дис· 
циплинах. 

Прежде всего, nоскольку сексоnатологическая диагностнка 
вредусматривает обязательную оценку состояния урогеннта.аьной 
сферы, эпдокришюrо обеспечения, nсихоневрологических и ~'Iично
стных особенностей обс.,1едуемых, это расширяет круг nодлежащих 
учету nрояв.rrений до многих десятков. Таким образом, от сексопа'fо· 
лога требуется владение разнообразными диагностическими прие
мами, значительная часть которых принадлежит урологии, эндо

крино.1оrшt, невропатологии, психиатрии, а также специфическими 
сексологическими приемами, выработанными сексоnатологией. Еще 
большая универсальность требуется на заключительном этаnе, когда 
сексоnатолог обязан разобраться во всей системе разноуровневых 
межснндромных взанмоотношений и четко определить, какой из 
двагностических «блоков» играет роль стержня всего страдания, 
какие синдромы не выходят за рdмки предрасполагающих и какие 

nредставляют вторичные осложнения, nрисоединившисся лишь на 

заключительных стадиях патодогическоrо nроцесса. 

Следующая особенность сеr<сологической диагностики - не· 
обходимость nостоянно соотносить каждое сексуальное проявление, 
отмечае~.юе больным, с соответствующей ttro возрасту нормой, 
поскольку весь жизненный регистр по.повых отnрав~1ений развора
чивается по ско~1ьзящему графику, и оnределенная интенсивность 
тех или иных сексуальных феноменов, естественная для од
ного возраста, в другом представдиет патологическое откло

ненне. 

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

оflредt:ляемого структурой личности. 

4.1. Карта сексоnоrическоrо 
обсnедования мужчин 

Пристуnая к обследованию больного, сексопатолог оказывает
ся nеред необходимостью обнаружения и семпологической оценки 
широкого круга nроявлений, характеризующих целый ряд подси
стем (от эндокринного обеспечения и состояния урогениталыюй 
сферы до личностных особенностей обследуемого). Без уяснения 
функциональной характеристики всех этих nодсистем немыепимы ни 
nостановка диагноза, отраж31Ющего всю цеnь nатологических 

изменений (а не отдельные ее звенья). nи оказание эффективной 
помощи больному. 

Ддя обесnечения оnти:иума сведений, необходимых для поста
новки сексо.аогицеского диагноза, Всесоюзным научно-методиче· 
ским цен.тром по вопросам сексоnато .. rюгии разработана техника 
обс.rtедованин, сочеrающая приемы тра;щционноr·о врачебного 
освидетельствования о элементами анкетирования и выработанными 
социальной пси~ологией пр~-tемами структурированного оrъроса. 
По.1учае~ые при Qбследовании данные фиксируются в стандартной 
карте сексологического обследования. состав.пенrюй таким образом, 
чтобы с целью экооомни времени свести до м.инимума запись тра
фаретных словесных формулировок. Для -::.того неизбежные nри лю
бом протоколи·ровани.н стпнщчпн·ыt> опредWiения эараиее отnеча-
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тываются в бланке карты, а выявленные при оnследовании вп
рнанты фш<сируются путем под.черкивания или nроставлсния знач
ков типа + или в.ифр, крапшх с.повесных: формулировок 
и др. 

КАРТА СЕКСОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 

Ф И. О. Дата обследования ---------------------------------
Возр~ст _____ лет (19 ___ rода рождения) 

Образоватслt.ный ивдекс ----------------------
Профсссuя -------------------------------------
Адрес ________________________________________________________ _ 

Сею.:уальнан формула мужчины (СФЛ\) 
.... .. 
.... ~<Н<.'1ЮЧИТСЛЬНЫИ ДИаГНОЗ ---------------------------------------

l )Калобы; коrда и при каких обстояп:льствах впервые возникла 
мысль u наличии nо.повоrо расстройс1 ва, динамика и ПfJ03e 

ДС[!НОе ранее лечение --------------------------

2. Лнбидо. Возраст nrобуждения платоtНI'!еСКОГО 

3. П(\рвая эякуляция в 

Дневные nолJ!юции 
---

сексуального _______ _ 

:н:т (указать обстоятельства} 

----------------------------------
Петтннr -----------------------------------------------------
Фрустрацин -------------------------------------------------

4. Орrа3м (выраженность в настоящее время) ---------------------
5. Мастурбация с --- .пет Частота (в динамике, указать экс-

цессы} 

Пре~рати.1 ---------------по nричиие ________ _ 

Отношение к мастурбации ----------------------------
Тиn мастурбации (по клинической кл:tсснфикаuии) ______ _ 

6. Динамика nоловой жизни -------------------------------------
Половая жизнь в ___ лет с (характеристика партнера) 

Первый коитус (обстоятельства, как npoтeкa.IJ) ----------

Оценка: а) самого обследуемого ----------------
б) nартнера ------------------

Связн до жсшпьбы (1<0личество, длительность, регулярность) 

/1.-\снат с t 9 ---- года (с ЛQТ), на девушке, же[lщннс 
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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 ---------------------------
Устаноnившаяся продолжительность половых актов _____ _ 

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

Ее сексуальная притязательность (средняя, высокая, низi<ая) 

Эмоциональная значимость для обследуемого наступления у 

женшины оргазма ----------------------
Отношения с женой (вне сексуальной сферы- nзаим ные ин-

тересы и др.)-----------------------------
Ее характерелогические особенности ---------------------
Жена ивдивидуальным 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 првем.пемости -----------

мануаJJьные ---------------
оральные _______________________ ___ 

Оценка степени готовности партнера к нача.пу акта ___ _ 

Активность партнера (форшиль и коитус)----------

Неотреагированные сексуальные же.1ания --------------
Отклонения и перверсные тендевцнн ---------------------
Периоды абстиненции -------------------

Продо.пжительность и частота --------------------
Их характер (тотальный, парциальный) ------------------
Субъективная переноси~юсть ------------------------

Эксi(ессы: максимальный --------в возрасте------

последний -----------------------------------
Последний коитус (когда, 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) ----------------------------
ПосJ[едняя поллюция -----------------------------------
Эротические сновидения (их характер и связь с поллю-

циями) -----------------------------------
10. Мочеиспускание -------------------------

Энурез _____________________________________ _ 

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

Его влияние на половые функции ----------------

Курит с лет, в среднем ----------------
Другие наркотики _______________________________ ___ 

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

л о век 

Отдельной комнатой располагает. Постель общая, раз-
дельная 

13. Анамнез жизни 

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 психатравмы и трудные жиз

ненные ситуации) ---------------------------------

Уровенерологические -----------------------------
Профессиональные вредности-----------------------

15. Личностные особенности и основная невротическая симпто
матика ----------------------------------------Индивидуальные черты характера (с момента его становления 

со слов обследуемого)-------------------
Учеба _________________________________________________ __ 

Спорт ___________________________________________________ __ 

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

адекватное) --------------------------

От кого из супругов исходит инициатива обращення к врачу 
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Личностные 
особенности н 
невротические 

симnто~1ы 

Замкнутость 
Мнитель-
н ость 

Застенчи-
в ость 

Нереши-
Те.lЫЮСТЬ, 

иеуверен-

н ость 

Сенситив-
н ость 

Навпзчи-
в ость 

Неустой-
чнвость 

настрое-

ни я 

Сниженный 
фон 
настрое-

ни я 

Раздражи-
тельность, 

всnыльчи-

в ость 

(без по-

тери кон-

троля) 
Аффекты, 

взрывча-

тость (с 
потерей 
контро.'I я) 

Асоциаль-
ные (или 
rnпepco-

циальные) 
тенденции 

Ревность 
Общая ела-

бостьt 
утомляе-

м ость 

Сужение 
круга ин-

тересов 

Расстройст-
ва сна 

Головные 
боли 

Кард»алrии 
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Продолжительность 

всегда >5 лет <5лет 

Характеристики 
Типы ВНД * 

нервных 

nроцессов 

Возбуждение 
Торможение 
Уравновешен-
н ость 

nодвижность 

Художественный 
Средний 
Мыслительный 

м 

-
+ 

-+-

х с ф 

+ + + - + + 
- + + 
+ + -

Д оАщнирующие .Аютивац и и: 
обеспечение жизненных про
цессов 

пр~стиж 

творчество 

Шкала ценпостных ориентаций: 
профессиональные интересы 
быт 
культурные интересы 

сексуальная сфера 
хобби 
здоровье 

В досуге до"1-tинируют: 
развитие 

развлечения 

отдых 

домашние обязанности 

* ВНД - высшая нервная 
деятельность 

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



Личностные Прододжите.l'fыюсть 
особенности и -
невротические 

всегда >5лет <5лет 
симптомы 

Боли другой 
лока.пиза-

ции 

Сосудистая 
неустоi'l-
чивость 

)КеJiуд.очно-
кишечные 

дискине-

ЗИИ 

Потливость 

Краткое заключение 

16. Объективные данные 

А- окружность грудной: клетки 

Б -длина ноги -------
В- рост ___ N'a.acclt тела 

Г- ширина таза --------
Д - ширина Шiеч -----

Трохантерный индекс 

Диаметр ареол сосков {no 
горизонтали): 

правого_ левого __ _ 
Прснмущественное отложенпе 

подкожного жирового CJioя 

-116 -97 -192 -37 48-
-113 -95 -188 -36 47-
-110 -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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л" 

1 

Кавернозный рефлекс -----
.l(ремастерные рефJJексы ----
Ладони ---------------------
Пульс лежа t стоя ------ ------
Дермографизм _______ _ 

красный - появляется че-

рез с 

держится мин 

белый 

Психический статус _______________________________________ _ 

Мочеполовая система ----------------------------------------------
Половой член: длина см, окружность ____ см 

головка (закрытая-открытая) 

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

складчатость ---------------------------------------------
пигментация ____________________________________________ _ 

Паховые ко.пьца ---------------------------------------------
Семенные канатики ------------------------------------------
Яички:правое левое ---------- -------------------------------
Предстательная железа --------------------------------------
Jlабораторное исследование сеr\рета предстательной железы ---
Общее заключение о состоянии предстательной железы: --------

17. Кг= (-) I 
Ка= (-) 
l(.p= (-) 11 
Ка/Кг 

111 
Динамика выявления синдромов 

IV 

18. Предварительный диагноз 

19. Лечение и последующее наблюдение 

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

симальную объективизацию сексологичес1шrо анамнеза. С этой 
целью, помимо повторных обследований (проводимых споради
чески) и сопоставления данных, полученных от обследуеl\юго. 
с nоказаниями его сексуального партнера, используются два 

контрольных перманентных механизма. Первый из них nредстав
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 фак
тически на один и тот же вопрос, задаваемый в различных фор
мулировках на разных этапах обследования. Например, nyНI(T 3-й 
(первая эякуляция) неизбежно дублируется либо с 5-м (мастурба
ция с лет), .rшбо с б-м (половая жизнь в лет), .1ибо 
с 9-м (ночные поллюции впервые ) . 

Наиболее же существенным контрольным механизмом ЯВJlяется 
с и с т е м н о с т ь, связывающая отдельные половые проявления. 

Этот механизм скрыт в большинстве пунктов квантификационной 
шкалы СФМ (см. ниже) п связанных с этими пунктами разделах 
карты обследования (последний коитус, периоды абстиненции, ча
стота поллюций и последняя поллюция, спонтанные эрекции. 
дневные поллюции, петтин г и др.). Именно системность позволяет 
быстро выявить те с.пучаи, когда обследуемые дают ложную ин
формацию. Так, больной не всегда знает, что при учащении поло
вых сношений длите.11ьность 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» и т. д. Разнобой и протиrюречия 
в показаниях обследуемого в nодобных случаях не могут обмануть 
опытного сексопатолоrа, владеющего знанием закономС'рностей, 
связывающих отдельные сен:суальные проявлевия. 

4.2.1. Модифицированный (ускоренный) 
вариант карты сексологического 

обследования мужчин 

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

гических данных Jiибо элиминация психического н невrологического 
аспекта порождают интуиrивиз:\>r и дилетантизм, приводя в конечtюм 

счете к утрате профессиональноrо уровня оказываемой по
мощи. 

В то же время нельзя не видеть, что пос.педоватедьное вы
яснение и запись всего объема данных необходимого миннl\tума 
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 н е с к о ль к их первичных сексологиче
ских больных. 
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Если без нотерь профессиональноrо уровня нельзя сократить 
объем обс.педований, то вполне возможно перераспределить =1апо.а
нение необходимой докум~нтации, возложив часть этой задачи 
на самого пациента. Исходя из этоrо, был разработан и широко 
апр@бирован модифицированный вариант карты сексологического 
обс.недования, позволивший сократить время перnичного обсле
дования почти вдвое без отказа от того оптимума информации, 
который необходим для осуществдення структурного анализа 
сексуального расстройства и постановки разnернутого сексслоги
ческого диагноза. С этой целью из стандартной карты сексологи
ческого обследования все элементарные сведения, доступные по
ниманию большинства болLных, nыдс.т1сны в анкету, запо.пняемую 
nацнентом до на~шла врачеб1юго обследования. Наряду с этим 
некоторые подразделы и методики, применяемые не ко всем боль
ным, сокращены (так, из числа измеряемых антропометри•-Iеских 
данных оставлен только трохантерный индекс, а тотальная морфо
грамма определяется лишь у больных по особым г.-оказаниям "ак 
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 заnолнения н больших уси
лий со стороны врача, в заключительной фазе, когда названные 
трудности преодолены. работать оказыв8ется легч~. Объясняется 
это разрывом ряда логических связей при разноске структурных 
комnонентов стандартного варианта между анкетной и основной 
частью нред..:1агаемогs варианта. Другими словами, этот вариант 
карты рассчитан на сексопатодога. располагающего значитмьным 

профессш~на~'IЫIЬIМ опытом и ведущего п.рием больных в уело~ 
виях ЖЕ.'сткоrо дефицита времени, а стандартная карта пред
почтиrедьна в процессе обучения и при научных. исследо· 
ваниях. 

Анкета 

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

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

Я родился по счету 
___ сестер 

ребенком, имею братьев, 

Учеба с 

лище 

ведении) 

лет, в школе классов, в профтехучи-

лет, в .техникуме (среднем специальном учебном за-

.. 'Iет, в институте лет, в других уч.ебных 

заведениях лет 

Трудовая деятельность, н.ем работал (перечислитс): ____ _ 
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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 -------------------
С.пужид в армии с 19 по 19 год ------------
Демобилизовался досрочно по болезни (какой) --------
Не слу}юtл в связи с учебой, болезнью (какой) --------
Курю с лет, по сигарет (папирос) в день ----УпотребJIЯЮ вина (сухие, крепленые), водку, коньяк и другие 

крепкие наnитки до г раз в неделю, месяц. Влияние 
алкоголя па половые функции: не влияет; ослабляет, усилнвает 
желание; ослабляет, усиливает напряжение nолового члена; удли-

няет, укорачивает половой акт 
----~------------------Жилищные ус~1овия: собс·rвенный дом, квартщ.1а отдельная, 

коммунальная, общежитие, снимаю комнату. Всего комнат 
на человек. Отде.r1ьной ко:о.tнатой (б~з детей и других род
ственников) распо.rшrаю, нет. Постель с женой общая, раздель
вая 

~П"'"о_л_О_В_О_t"'"1_Ж._И_З_J_IЬ_!_О_Н_l_1К_О_Г_д_а __ Н_е_Ж_И_Л_. -п=--o-Л_O_B_Y_l,-0-Ж_И_З_J_lb--H-LI-Ч-3-Jl-B 

лет с девушкой (девственницей), женщиной лет. 
Первый половой акт бы .. 'I в отдельной комнате, сна природе» ; 
как ЩI протекал: желание (не было, слабое, среднее, сильное), 
нзпряже~·ше по .. 'lового члена (не было, слабое, среднее, сильное). 
Введение полового члена (не удалось, с помощью рук, с трудом, 
свободно). Длительность сноше11ия 

-~-~~~--------~~---Ощущение сладострастия (не было~ было). Семяизвержение (про-
изошло, нет). Удовольствие женщина (не испытала, по:1учила, не 
знаю). Ваша оценка первого nолового аtпа (плохо, средне, хо
рошо). 

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

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

женщина 
и семейное мени nродо.:1· 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; IlQ выбору и настоянию ·родителей; 

в сиду сложившихся обстоятельств Жене 

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

Ее образование ____________ ~~--~~------------------~· 
Взаимоотношения с женой: кон.фликтпые; натянутые. безраз-
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личные с элементами холодности; ровные; теплые, но несколько 

сухие; г.11убокая взаимная привязанность. Черты ее характера 

Жена моим сексуальным вкусам соответствует, нет. Предпочти
тельное время суток д.'1Я проведения половых актов: утро, день, 

вечер 

Л'lетоды 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 nродол-
разрыва, по 

возраст женщина 
положение связи жалась связь 

чьей инll-
циативе 

Был разведен раз, по сеr\суальным мотивам, по несексу----
альным мотивам: ----------------------------------------------------

Укажите основные черты Башего характера (начиная с детства) 

Отметьте знаком «плюс:. наличие у Вас 
следующих особенностей 

Замкнутость 
Мнительность 

в том числе мысли о возможности 

заразиться 

Невозможность отвязаться от какой-
либо мысли или мелодин 

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 избытоr< го
рячности в отстаивании интересов 

других 

РС'ВНОСТЬ 
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Отметьте знаКО:\f «ПЛЮС» наличие у Вас Всегда Более 1v1енее 
с.,1едующих особенностей 5 лет 5 лет 

Общая слабость, утомллемость 
Расстройства сна: 

трудности засылания 

nоверхностный сон 
кошмарные сновидении 

Головные боли 
Бо.rш в области сердца 
Другие боли (укаж.ите где) 
Повышение или пониженне артериаль-

наго давления 

Потливость 

Перенесенные забОJн~вапия: ----------------------------------
Нервно-психические заболевания и потрясения (iшлючая 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, I<аторыми регулярно занимаетесь в настоя-

щее время, а также разряды, если имеете их) ----------------

Как Вы используете своGодное время: ----------------------------
в рабочие дни ----------------------------------------------
в выходные д1ш ----------------------------------
в отпуске ________________________________________________ __ 

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

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

Причиной моего полового расстройства я считаю ------------------
Жена к мое:\IУ половому расстройству относится (укажите как) 

Дополнительные сведения, которые, по Вашему мненпю, моrут по

надобиться врачу------------------------------
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Карта сексолоr-ическоrо обст~дования 

ф 11.0. __________________________________________ __ 

Возраст 
ни я 

____ лет ( 1 9 ___ года рождения). Дата обследова-

----------------------------------------------------------
Место работы, должность -----------------------------------·-----
Адрес Тедефон ----------------------------------- ------------
СМФ ----------------------------------------------------------
Заключнте.пиныr1 диагноз 

~алоGы ______________________________ ~--------------------------

----~-----------------~~-------------------------------------Когда н nри каких обстоптельствах впервые возникла мысль о 
nо:юЕю~1 расстройстве; дмнамика и проведеиное ранее лечение 

Либидо. Возраст проСуждення: платшшчсскоr·о лет 

сексуального лет 

Первая эякул;щия в .'Iет, nри дrtе.вной ( адек.uатной, неадск-
ватной), ночной nоллюции, мастурбации, noлonuм акте -------
Мастурбация с до .пет ---
Тиn мастурбации 1 Периода юношес::ой rнперсексуальностн, за-

местительная 

11 Фрустрацнонная, подраж(пельная 
111 Ранняя допубер1атная, nерссвераторно~об

сессивная 

Дина.'duка r.оловой жцзн.и ---------------------------------------
Лкппнюсть в браке в 1 -й год -------------------------------------

УФР (2 3 сношения в неде.Jiю) с лет 
----------~---------

Пос.псдннй год nеред заболеванием---------~-------

у становившаяся продолжительность половых актов -------
(мин), (с), фрикций _____ _ 

Сексуальность жены nробудилась через-----.--------..,..--
Оргастичность в процентах 

Ласки nеред сноше•rиеl\.1, продо.пжителыюсть ----------------------оральньrе 

мануальrfые 

Диапазон nрнемлемости (ласки н позы) --;------
Периоды а6стинен.и,ии (прsдолжительностью более месяаа) тоталь 
ньrе, парциальные (мастурбация, nош1юции), субъективна н перено
симосп.) 

Эксцессы маh.симальньrе в лс~·. rюс.1едшiй --- ---- -------
Последний коитус 1:оrда, как протекал -----------------------
Прсдnос.лсдний контуе когда, как протекал -----------------
Спонтанные эре:-:ции Ситуаццонные 

----------- ----------------
Q4 



Поллюции. Ночные поллюции впервые в лет, в настоящее 

время~·--------------------------------------------------------
Дневныс поллюции аде1шатные, нсадскватные; полные, рсдуциро-
ванные 

Петтинг -------------------------------------------------------
Эротичссюrс сновидения (их характер п связь с поллюциями) ----

Отклонепия н нереализуемые тенденции ---------------------------
Энурез до лет 

Личностные особенности 

Ttm ВНД: В досуге доминируют: Д о.«инирующие 
мотивацtш: 

мела11хо..rшк. 

холер н к 

сангвиник 

развнтне личности 

развJiечения 

обеспечение жизненных 
прощ~ссов 

отдых престиж 

ф .. :"!егматик домашние обязанности творчество 

Объективные данные 

Рост см. Длнна ноги --- см. 1\'\аеса те.па --- ------ (кг) 

Трохантерный индекс ------------------------------------------
Оволосение лобка --------------------------------------------
Эндокриннаясистема ------------------------------------------
Гипсртрихозы 

Внутренние орга11ы ---------------------------------------------
Лртериальное давление ------------------------------------------
1-lервная система -------------------------- л"' 

/ 
Пульс: лежа стоя ------

Психический статус --------------------------------------------
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Мочеполовая система. Половой член: длина ___ см; окружность 
см ---

Состояние мошонки ---------------------------------------
Яички: правое • левое ----------------- --------------------
Придатки яичек ------------------------------------------

Семенныеканатнки -------------------------------------------
Предстательная железа: контуры ____ nоверхность ___ _ 

болезненность консистенция -----
бороздка--------------------------------------------

Л а бораторные исследования секрета nредстательной железы: 
лейкоциты в nоле зрения. лецитшювые 
зерна~----------------------------------~---------

Заключение о состоянии nредстательной железы 

Сексуальное либидо с лет 

Первая эякуляция в лет 

т и 

Оволосение лобка 

Максимальный эксцесс 
Ка= 

УФР 
после женитьбы 

абсолютный возраст 

l 
Динамика выявления синдромов: ___ _ 

ll 

lll 
Предварительный диагноз: 

IV 

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

4.3. Квантификационная 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 ко.r1ичествснных градиентов по сm~циалыюму вопросннку СФМ 
(сокращенно- сексуальная формула мужская}: 

СФМ женат, холост, разведен 

Инициалы Дата ----------------------------- -----------------
В каждом нз десяти разделов, отмеченных римскими цифрами, 

галсJЧIЮЙ обозначьте ряд, нанбо.пее отоечающий Вашему состоянию 
в настоящее время 1

• 

I. Потребность в половых сношениях 

·Как часто возникает настояте.rrьное желание иметь поло
вой акт (вне завнеимости от наnряжения nолового члена)? 
О- вообще никогда или не чаще 1 раза в год; 
J - несколько раз в год, но не чаще l раза в месяц; 
2 - 2-4 раза в месяц; 
3- 2 раза и.11и несколько чаще в неделю; 
4 - ежесуточно 1 или несколько раз. 

II. Настроение перед сношением 

О- сильный страх неудачи и nоэтому nопыток никогда не 
nредпринимал; 

1 - выраженная неуверенность и nоэтому ищу предлог 
чтобы уклониться от поnытки; 

2 - некоторая неуверешюсть, но от nоnытки не уклоняюсь 
(нли - провожу совокупление в угоду жене, без внут
реннего побуждС'ШIЯ; нлн - нровожу сношение, чтобы 
испытать себя)~ 

3- главным образом желание наслаждения, овладения 
женщиной, к сношению nристуnаю без оnасений; 

4- всегда только жажда наслаждения женщиной, никогда 
не исnытываю ни малейших сомнений. 

III. Половая предприимчивость 

Провожу действия, направленные к неnосредственнему 
осуществлению полового акта: 

О вообще не провожу или с Иflтервалами не менее года, 
l - несколько раз в год, но не чаще 1 раза в месяц, 
2- несколько раз в месяц, но не чаще 1 раза в неделю; 
3- 2 раза или несколыю чаще в неделю; 
4 - ежесуточно l или несколько раз. 

IV Частота осуществления no.11oвoro акта 

М11е удается провести половое сношение (хотя бы и не 
совсем nолноценное по форме, т е. кратковременное или 
при неnолном напряжении nолового члена) 

О- вообще никогда не удавалось, 
1 - очень редко; 

1 В бланке, выдаваемом больному, арабские цифры отсутст
вуют 

4 Заказ 38 
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2- в большrшстве случt:~св; 
3 в обыtшых ус.1овиях всегда; 
4 в тобых условиях н всегда, дt:lzEe ес.-1и обстоятсльстr3t:l 

этому не благоприятствуют 

V Напряжение полового члена (эрекция): 

О эрекция не наступаст ни при каких обстояте.'lь
ствах; 

1 - вне обстановки полового акта эренция достаточная, 
однако к моменту сношения ослабruает, и вве;\ение 
члена не удается; 

2- приходится применять усилия или 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 nри каждом половом акте; сношение 

носит затяжной, подчас изнурительш.rй характер; 
1 еще до введения полового члена или в Т'.юмrнт 

введения; 

2 через несколько секунд nосле вве.1,сния; 
2,5 nримерно в пределах 15-20 движений; 
3-4 через 1-2 мин или дольше (указать nримерную 

ДЛ!!ТеЛЬНОСТЬ). 

VII. Частота nоловых отправлений 

Сямизвержение nроисходит nри сношениях (и.пи воч11ых 
поллюциях, онанизме и др.) в среднем: 
О вообще не происходит или не чаще 1 раза в год; 
1 несколько раз в год, но не чаще 1 раза в месяц; 
2 весколыю раз в месяц, но не чаще 1 раза в ве,1елю; 
3 2 раза или несколько чаще в неделю; 
4 ежесуточно I или несколько раз. 

VIII Настроение nосле сношения (или неудавшейся nопытки): 

О- крайняя подавленность, ощущснне катастрофы ("1нбо 
отвращение к жене); 
разочарование, досада; 

2- безразличие (или некоторьrй осадок от сознания, lJTO 

женщина чувствует себя неудовлстворешюй); 
3 - удовлетворенность и приятная усталость; 
4- nолная удовлетворенность, душевный по.а,ъем. 

IX. Оценка успешности половой жизни: 

О- женщина не хочет иметь со мной близости; 
l - женщина высказывает уnреки; 
2- по.повая жизнь происходит с пере:vtенным усnехом~ 
3- nоловая жизнь в общем успешна; 



4- CIIOC('tk~н в тобых (Jf'kтоятеш,t:твах уп.овлстворнп_, жен
щину. 

Х. Длите.~1ьность полового расстройства: 

О- с начала половой жизни; 
1 - дольше полугода; 
2 - ме11ее нолуrода; 
3 - u настоящее время нет никаких расстройств, но они 

случались в прошлом (в особенности в начале половой 
жизни); 

4 - 11е знаю, что такое иметь з;:пруднения в половой жизни 

Если проявления варt>ируют очень широко (например, продолжи
тельность полоных актов). обследуемому nредлагается обозначить 
крайние пределы 1юлебаний. 

В nервой фазе обследования врач проверяет заполнение воп 
росника, убеждаясь, что обследуемый нравнльно понял все адре 
соваввые ему вопросы и дал адекватные ответы При обнаруже 
нии явных несообразностей задаются контрольные вопросы вно 
сятся соответствующие nоnравки (н ре д вар и т е ль н а я к о р 
ре к ц и я) По завершении анамнестической части обс-.r1едоваrшя в 
НУ/1-\НЫХ случаях ПfЮIIJВОДИТСЯ З а К Л Ю Ч И Т е Л Ь Н а Я К Орр е К 

ц и я СФМ, сrюдящаяся к нсправ.rrешrю неточносте.й, выявивших 
ся в ходе основного обследования. После этого полученные цифры 
вписываются в соответствующую строку нервой страницы карты 
сексологического обследования. 

Цифры от О до 4 в каждом нз дl'Сяти показап.>Jrеii шкалы 
rrредстаn.пяют числовые градиенты, характеризующие степень выра

жешюстн той фунr<ции, которую ошr 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 
н.тн1 для сильной поJiuвой конституции. Что же касается самих 
показателей, то они группируются в три фунющональные (структур
ные) триады; показатель Х является внеструктурным и характе 
ризует давность расстройства Структурные показатсли отражают 
1 -состояние предварительной нейрогуморальной готовности; 11 -
настроение nеред rношеннем (т е. состояние психичес1<ой составля
ющей)~ 111- резуJ!ьтат их интегративrюrо взаимодействия, про
явлштциirся сексуа.пьrюй активностью (предприимчивостью). В це
лом же первая триада характеризует ранние стадни rюпулятивноrо 

цикла, предшествующие половому акту. В противоположность этому 
вторая триада (nоказатеJrн IV, V и Vl) отражает объективные 
nараметры реализации полового акта (IV- интегративный показа
тель, характеризующий общую результативность, вне заnисимости от 
качественной стороны; V и VI - показатели, дающие раздельную 
характеристику состояния эрекций и аппарата эякуляции) И на
конец, заключительная триада отражает различные стороны оцен

ки уже имевшей место половой активности, включая абсолютный 
в своей объективности показатель VII. харюперизующий периодич
ность эвакуации эяку.1ята, наряду с раздельной субъективной оцен
кой самого обследуе~юrо (nоказате.rtь VIII) н «оцешюй со стороны» 
(по1<азатель IX). 

Такнм образом, noкaзareJrь I (nотребность в половых сноше
tшях). отражающий степень «либидинозного напора», характери
зует состояние предварите.1ьной нейрогуморыrьной готовности, кото-

4* 99 



рос лежит в основе нейрогуморальной составляющей, и обуслов
ливает само существование и уровень функциональной тонизи
рованности других составляющих, а показатель I I состоя11ие 
психической составляющей. 

Что такое показатель I li (nоловая активность, и.'l и предприим
чивость)? Дело в том, что и стеnень либидннозного наnора и 
nредварительная психическая настройка - это лишь пр е д посыл
и и к проявлению паловой активности, а насколько д ей с т в е н н ы 
окажутся эти предпосылки - это уже интегральный результат 
в за и м о д ей с т в и я этих двух предпосылок. Ведь обстояте.~1ьства 
могут складываться различно: в одном случае, напрн:.tер, человек 

может оказаться настолько запуганным примитивно вульгаризиро

ванной лекцией, трактующей об <.<истощении спинномозговых цент
ров вследствие онанизма», что отиажется от каких бы то ни было 
попыток к сближению, несмотря на достаточно высокое либидо, 
а в другом случае - регулярная половая антивность поддержи

вается на протяжении мноrих лет после полной рентгеновскоil каст
рации. Таким образом, поскольку возможны самые различные 
взаимодействнt1 1 и II показателе1'i, необходимо было выделить 
показатель, который интегрировал бы эти взаимодействия, давал бы 
их обобщенную, векторную характеристику. Такую результирующую 
и представляет показатель III. 

Во второй триаде, так же как и в первой, выделяются два 
частных показателя, характеризующих состояние эрекци~ (V), 
быстроту наступления эякуляций (VI). и один интегральныи nока
зате."..ь ( IV). В данном случае интегральный показатель предшест
вует частным, nоскольку его характеристина логически следует за 

характеристикой последнего показателя первой триады (половая 
предnриимчивость). 

Столь же интегратнвен и VI I показатель (частота половых 
отправлений): он показывает, с какой интенсивностью осуществляет
ся преимущественно с о м а т и чес к а я сторона перводической 
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 nеттинге. 

4.3.1. Техника nользования шкалой СФМ 
и семиалогическое значение 

ее разлJ~~чных типовых профилей 

После соответствующей коррекции и разбивки шкалы на триа
ды производится определение суммарных nоказателей триад, а также 
общего (rти прогностическоrо) nоказате.ля, и весь профиль СФ1\\ 
в гипотетическом случае средней статистической нор~ы приобретает 
следующиrt вид. 

СФМ. 333 1 333 1 333 / 3-
~ ....__... -....,..-.' 

Пер- Вто- Тре
вая рая тья 

три- три- три

ада ада ада 

9/9/9/3- 30 

Суммарные Общий (nрогностиче-
показате.ли ский) показатель 

триад 

Поскольку nолучаемые при обследовании реальные профили 
СФЛ1 всегда отлич:зются от идеального, при диагностической об-
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работке маркируются подчеркиванием снизу самые !шзюlе пока~ 

затели во всем ряду (одной, двумя н тремя чертами) и сверху
наиболее высокие показате.пи. Подобная маркировка- nомога(;т вы
явить наиболее пораженные ингредиенты, в большинстве случаев 
неnосредственно указывающие на самое уязвимое место всей струк
туры. В то же время самые высокие nоказатели характеризуют 
как общий резерв компенсаторных возможностей, так и наиболС'е 
сохранные структурные единицы, отличающиеся наибольшей устой
чивостью, которые могут быть использованы в ходе лечения для 
конструктивной перекомпановки системы. 

Первой клинической формоlt, к которой был nрименен анализ 
тиnовых nрофилей СФМ ( 1967), явилась так называемая мнимая: 
импотенция: (т. е. расстройство, основу которого составляет непра
вильная субъективная: оценка нормальной половой активности). 
Вычис.пение средних арифметических, характеризующих частоту и 
глубину поражения различных показатеJiей СФМ для каждой из 
четырех разновидностей «Псевдоимnотенцию>, выявило следующие 
наименьшие показателн (nринимались в расчет только показатели 
структурные): 

в первом клиническом варианте (случаи мнимых сексуальных 
расстройств, в происхождении и клинической картине которых глав4 

ную роль играет предъявление к себе чрезмерных требований): 

2,9-2,2-3,1/2,7-3,3-2,5/2,9-1,7-1 ,6/l-8,2/8,5/6,2/1-23,9; 

во втором клиничес1юм варианте (где главную роль играет 
nринисывание себе воображаемых изъянов): 

2,7-l ,7-1 ,5/2-2,8-1,8/1,7-2-l/0,3-5,9/6,6/4,7/0,3-17,5; 

в третьем КJшннческом варианте ( неадекватная личностная: 
реакция на физиологические колебания сексуальных проявлений): 

2,9-2,1-2,4/2,5-2,6-2,7/2,6-2,3-2,1/1,8-7,4/7,8/7/l ,8-24; 

в четвертом клиническом варианте (неправильное nоведение 
партнеров или сексуальные дефекты женщины): 

3,2-2-2,6/2,4-2,8-2,8/l ,9-2,6-1 ,8/1,2-7,8/8/6,3/1,2-23,3. 

Таким образом, наиболее часто--;1 наиболее глубоко при мни
мых сексуальных расстройствах енижались следующие пока
затели: 

IX - во всех 4 группах и во всех с.11учаях- в нанболее 
выраженной степени; 

II - во всех 4 группах: 1 раз - в наиболее выр;зжrшюй сте-
пени, 3 раза - в легкой стеnени; 

Vlll- в 2 группах, 2 раза- в средней стеnени; 
III - в 2 груnпах: l раз- в средней стеnени и 

легкой степени; 
раз- в 

VII - в 2 группах: l раз - в средней степенн и l раз - в 
легкой стеnени. 

Очень Х3рактерно. что ни в одном случае выраженное сни
жение не затронуло показатели IV, V и VI, отражающие парамет
ры фактической реализации nолового акта, так же как и выра
женность либидо (I). 

Таким образом, исходя из частоты и глубины поражения IX, 
11, VIII, III и VII nоказателей СФМ, можно сделать вывод, что 
при мнимых сексуальных расстройствах прежде всего страдает су-
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бъективная оценка усnешности половой жизни (IX), это нораженис 
втоJНiЧIЮ сказывается как на настроещш nеред отношением ( 1 i), 
та к и на настроении nосле сношешш ( \/1 l I), а эти на рушения в 
свою ачередь приводят у некоторых nациентов к снижению nоло

вой активности ( 1 II), а следоватеJiьно, и частоты половых отnрав
лений ( VII). 

При этом следует обратить внимание на следующую чрезвы
чайно хnрактерную черту динамикп мнимых сексуальных расст
ройств: начинаясь в ряду чнсто субъектив11ом ( IX, 11 и Vll I nо
казатели). они развиваются- происходит снижение половой ак
тивности ( III nш<азnтЕ'ль) и далее снижение частоты половых от
правлений (VII пою.1затель, отражающ11й объективное яnление). 

Общая формула мнимых сексуалr..ных расстройств, выведенная 
кш< средняя веJJичшш из четырех групповых форму;r, очень на
глядно де~онстрируст, что nри них больше всего страдают закто
чительная (главным образом) и начальная триады копулятинного 

uикла nри наименьшей затронутости центральной ero части (см. 
сум.иарпые 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/1 '1-22,3. 

В противоrю.r~ожность этому прн вычислении средних (М) по 
67 наблюдениям «дебютантных» форм импоте1щии ( 1972) была по
JJучена следующая формула СФМ: 

2,5-1-1 ,2/0-0,8-0,1/l ,6-0,9-0,6/0-4,7/0,9/3,1/0-8,7. 

ТакИJ\I образом, при этоi1 форме наибо.1се низю1м ОJ<азались 
иные структурные показатели СФЛt\, которые характеризуют: ре
зу.пьтативность попыток проведения коитуса ( IV); настуnJJение 
эяку.rtШJ.IIИ (VI); (Щенку уснешности nоловой жизни ( IX); состоя
ние адекватных эрекций (V) 

При анализе суммарных показателей триад четко выступает 
нанболее глубокое поражение второй триады копулятинного цикла, 
характеризуюrцей фактические параметры реализации полового 
акта: ее значение (0,9) оказаJюсь в разительном контрасте с сум
марными значениями двух других триад ( 4,7 и 3,1). 

Однако, хотя первые nриложения СФМ для структурного ана
лиза двух форм сексуальных расстройств н nродемонстрироnа
ли возможность более глубокого и аргументированного анализа их 
патогенетических механизмов, не следует делать вывод, что каж

дая клиническая форма автоматически получает свой эiшива.rrент 
СФ1\\. Отнюдь не прсуменьшая персnектин nрименения СФN\ в пла
не структурного моделирования, не сJiедует, однако, рассчитывать 

на чисто механическую разработку серии стандартных формул, 
nризванных в конечном счете вытеснить врача с его клиническим 

опытом и интуицией. В системе «врач- диагностические машинные 
устройства» последнее решающее слово всегда остается за вра 1ЮМ. 
Структурное моделировапис посредством квантифю<ационной шка
лы СФМ, вредставляющее ЛИШI> первый шаг в направлении исnоль
зования некоторых достижений кибернетики в диагностике и nато
генетическом анализе сексуальных расстройств, на дапном этаnе 
позволяет дать лишь nредварите.r1ы1ую характеристику тех основ

ных синдромов, которые выявляются прн сравнитеJrыюм анализе 

различных клинических групn. 

Прежде всего из таких основных тиnов СФ!v\ четко выделяет
ся nаралитический тип, набщодающийся при поражениях эрекцаон-
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liOt't СОСТQВЛЯЮU{Сй. В С.1j'Ч<1ЯХ CIШШJ.Л!:.HGii .JIOK'l,ii!.~:.Щtll! f1r);!y4C'JI 

следующиi·i Цi!фpиr.oii rнд: 

1,0---0-0/0 -0-отсу t'./0,5--отсут.---отсуr./0,5-- 1 ,0/0/О,Б/0,5 -2,0; 

и в пара.пнтичесю:н.l в;..~рiiанте ;,1\страсшша:tыюй ЛО1<а.пизащш (пoc
Jrc травмы): 

3,0-2,0 --3,0/2.0--0--0,5/l ,0-1 ,0-3,0/l ,0-8/2,5/5,0/l ,0-16,5. 

П качестве основных патологических проявJrеннii здесь чет-
1\0 выступают показатсль \f отсутствие эрекций (поражаются без 
диссоциации как адекватные, так и спонтанные эрекции) и пока
~iате.1ь VI- наступление эякуляций (эти последние у одного боль
ного не наступают ни при каких условиях, у друсого получаются 

только нри мастурбащш, совершаемой при полном отсутствии эрек
ций, и у одного больного - при вестнбуJ1ярном коитусе, соверша· 
емом таi<же при полном отсутствии эрекций). Снижение другнх 
ноказателей шкалы является производным, оnредслнемым первич
ным сниzкением двух названных элементов. 

Заболевания II повреждения полового члена, протекающие бо
лее благоприятно и демонстрирующие иное распреде.'1ение пора· 
женных э.,'1~:\1СНтов второго н третьего порядка, все же сохра11яют 

наибольшую г.нубнну поражения на показателе V: 
3,2-1,5-2,0/l ,7--1,3--2,5/1,8-1,7-115/0,3-6,7/5,5/5,0/0,3-17,2. 

В рамках тех же р<1ССТjЮЙств эрен:щюнноi't составляющей на-
6людз.:.:тся и р ритатиn н ы й вар и n н т (юшннчесiш характери
зующиikя приапичсскю.-tll прояв.лениями экстрасшша:тьноrо гене

за); при этом варианте рпд показателсй при сопоставлении с основ
ным, пара.аитичес1шм, вариантом пораженин эrекцнонной состав
ляющей имеет зер~А~Льный характер: 
2,6-2,0-2,5/2,0-3,0--2,0/2,2-2,0-1,4/0,8-7.1/7 ,О /5,6/0,8~20,5. 

В этом цнфровом ряду основное клиническое проявление ха
рактернзуется не минимальным, а маJ{Снма.~lьным показателем. 

Обобщенная формула рассторойств эрею~ионной составляющей, по
лучаемая при обработке всех наблюдений данной группы, за ис
rшючеrшем ирритативного варианта, сохраняет такие основные 

черты паралитичесrюrо типа, как акцент на V, VI и VII частных 
и 2-м и 3-м суммарных показателях: 
2,4-l ,2-1 ,7/l ,2--0,4-l ,О /l, l-1,3-2,2/0,6--5,3/2,6/4,6j0,6-13, t. 

Друr·им четко выделяющимся основным типом СФМ яв.1яется 
тип с ускоренной эякуляцией (экзальтационный). Он харшперен 
в первую очередь для всей группы расстройств эякуляторной сос
тавляющей (как паралитичеекий д.-1я большинства вариантов 
расстройств 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 

для отнесения к рассматриваемому типу, заслуживают особого 
разбора. Это прежде всего относительное ускорение эякуляций 
(подгруппа IV, lu), при котором значение показатс;rя VI даже 
не вошло в число трех наиболее сниженных показате.пей~ однако 
оно .rннuь подчерf(ПВает nравило, так как и по существу расст-
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о Таблица 11 
~ 

Типовые формулы СФМ при основных формах сексуальных расстройств 

СФМ 

Груnпа (форма) расстройств 
частные показатели 

I II III IV v VI VII 

I. Нейрогуморальные синдромы: 
1. Инволюционные формы 1,67 1,77 1,73 1,59 1,76 1,82 1,50 

(обобщенная формула): 
а) вариант спокойного 1,19 1,58 1,57 1,50 1,79 2,31 1,27 

угасания ( 44,1%) 
б) экзальтационный вари- 1,73 l ,81 1,52 1,89 l ,87 0,94 l ,56 

ант с ускорением эяку-

ляций (30, 1 %) 
в) ажитированно-невроти- 2,46 2,08 2,23 1,48 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 

11. Синдромы расстройств пси-
хической составляющей: 
1. Дебютантные формы (с 

нулевым значением IV по-
казателя СФМ) 2,50 1,00 1,20 о 0,80 0,1 о 1,60 

"-

Об-
щий 

суммарные пока- сум-

затели триад мар-

ный 

VIII IX х 1 2 3 nока· 

затель 

1,65 'J J 1 б 0,98 5,17 5,17 4,31 15,63 

1,76 1,36 l ,О 1 4,34 5,60 4,39 15,34 

1,69 0,91 1,00 5,06 4,70 4jб 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 а стен и- 1 2,38 l 1,44 1 1 ,52 / l ,40 1 l ,71 1 1,23 1 l ,86 1 1 ,46 1 1 ДО 1 0,46 1 5,34 1 4,34 1 4,32 1 14,46 
ческого круга (без 1 I, 1) 

3. При угасании натур аль- 1 2,80 1 l ,60 1 2,50 1 1,1 О / l ,33 1 l ,55 / 2,15 1 1,00 / 1,44 1 0,35 1 6,90 1 ЗД8 1 4,59 1 15,82 
ных сексуальных раздра-

жителей 
4. При выработке условного 1 2,59 f 1,37 1 1,44 1 0,28 1 l ,03 1 - 1 l ,87 1 0,87 1 0,86 1 0,28 1 5,40 1 1 Д! 1 3,60 \10,59 

тормоза на натуральные 

сексуальные раздражи-

тел и 

5. При неврозе ожидания: 
а) экзальтационный ва- 1 2,94 1 l ,53 1 2,06 1 2,25 \ 2,72 1 1,28 1 2,28 ! 2,31 \ t ,37 1 0,69 1 6,53 1 6,25 1 5,96 1 19,43 

риант (27,5%) 
б) тормозный вариант / 2,76 / 1,26 1 1,59 1 1,46 1 1,59 1 1,94 1 1,82 1 2,05 1 /,/9 1 0,74 1 5,61 1 4Д9 1 5,06 116,40 

(72,5%) 
6. При неврастении. 

а) гиперстеническая ста-1 3,00 1 2,15 1 2,35 1 2,30 1 2,45 1 1,50 1 2,25 1 2,15 1 1,75 1 0,80 1 7,50 1 6,25 1 6,15 120,70 
дия (38,4%) 

б) rипостеническая ста- 1 2,22 { 1 ,91 / 2,00 1 1,87 1 l ,94 1 2,06 1 2,06 1 1.87 1 1,53 1 0,81 1 6,13 1 5,87 1 5,46 1 18,27 
ДИЯ (61 ,6%) 

7 Мнимые сексуальные рас-/ 2,90 l 2,00 / 2,40 1 2,40 1 2,90 1 2,50 1 2,30 1 2,20 1 1,60 1 1, l О 1 7,30 1 7,80 1 6,/ О 1 22,30 
стройства, или «псевдоим-
потенция>> (обобщенная 
формула по групnам «а-г»: 

а) спредъявлениемксебеl2,90 12,2013,1012,70 f 3,30 J 2,50/2,90/1,70/1,60 J 1,00 f8,20 18,50/6,20 (23,90 
чрезмерных требова-
ний 

б) с выявление:-.1 у себя 1 2,70 1 1,70 1 1,50 1 2,00 1 2,80 1 I ,80 1 l ,70 ! 2,00 1 1,00 1 0,30 1 5,90 1 6,60 1 4J~ 17,50 
воображаемых изъ-

ЯНОВ 

....... 



о 
(1) 

Группа (форма) расстройств 

в) с неадекватной лич-
ноетной реаю!ией на 
физиоvlоrическне J\0· 

лебания 
r) с преобладанием не-

прави~1ьного поведе· 

ния или сексшюгичес-

ких дефектов женщины 

III. Расстройства эрекционной 
соста~ляющей (обобщенная 
формула при исключении ир-
риrатнвноrо nари а н та): 
l. Сnинальная :Jокализацня 
2. Экстраслинальная лок-а-

лизация: 

а) паралнтическнй вари-
ан т 

б) ирритативный вариант 

1 li 

2,90 2.10 

3,20 2,00 

2,4 I ,2 

1,0 о 

3,0 2,0 

2,6 2,0 

СФМ 

частные локазатс~и 

III IV v VI VII 

2,40 2,50 2,60 2,70 2,60 

2 60 
' 

2,~10 2,80 2,80 1,90 

1,7 1,2 0,4 1 ,о 1 1,1 

о о о 1 - 0,5 

30 . 2,0 10 0,5 l ,О 
' 

1 2,0 1 2,5 ! 3,0 2,0 2,2 

Продо.1женне т а б .1. 11 

00-
щнй 

суммарные nока- сум-

зители триад i\Hip· 

ный 

Vlii 1 IX х 1 2 3 пока-

зате.1ь 

2,30 2)0 1 1,80 7,40 7,80 7,0() 24,00 

2,60 !ДО 1,20 1 7,80 8,00 б ДО 23,30 

1 

1,7 ')С) -·- 0;6 ;:;,з 2,6 4,6 13,1 

1 

-- -- 0,5 
1 l о 0,.5 2 1) ,._ 

1 
1 .о 3,0 1 ,О 8,0 1 L',S 5,0 l(i,J 

1 7,0 1 2,0 1 0,8 ! 1,4 7' l 5,б '20,5 



..... 
о ..... 

3. Заболевания и поврежде-,3,2 ,1,5 12.0 11,7 11,3 1 2,5 1 1,8 11,7 ,1,5 10,3 16,7 15,5 /5,0 117,2 
ния полового члена ! 1 

IV. Расстройства эякуляторной 
составляющей: 
1. Мнимые варианты (обоб· 

щенная формула): 
а) постабстинентное ус· 

корение эякуляций 
б) относительное ускоре

ние эякуляций при не· 
соблюдении «техники» 

2. Специфические расстрой
ства эякуляций ( обоб
щенная формула): 
а) расстройства эякуля

ций при урологичес
кой патологии 

б) вторичная патогенети
ческая дезинтеграция 

(титуляризация) 
в) первичная патогенети

ческая дезинтеграция 

(синдром парацент

ральных долек) 

2,98 1,97 

2,83 1,87 

3,07 2,00 

3,02 2,00 

2,88 1,90 

3,06 2,08 

~.18 2,09 

2,33 2,18 2,77 1,55 

2,24 2,09 2,72 1,35 

2,64 2,50 2,92 2,21 

2,37 2,25 2,54 1,09 

2,16 2,09 2,33 1,11 

2,60 2,60 2,80 1 '12 

2,49 2,24 2,65 1,03 

1 . 
') 4~ 
-' :::> 1,80 1,57 0,77 7,28 6,50 5,82 20,37 

2,39 1,78 1,56 0,78 6,94 6,16 5,73 19,61 

2,64 1,85 1,57 0,71 7,67 7,63 6,06 22,07 

2,37 1,69 1,21 0,59 7,39 5,88 5,27 19,13 

2,13 1,59 1,21 0,84 6,94 5,53 4,93 18,24 

2,54 1,86 1)0 0,62 7,74 6,52 5,50 20,38 

2 57 
' 

1,70 1,30 0,23 7,76 5,92 5,57 19,48 

Пр и меч а н и е. Наименьшие показатели (частные и дnз сум:-.1арных nоказате.1я триад) маркируются в с.1едующем nорядке: самый 
низкий- курсив, следующий по величине (в сторону возрастания) - nш1ужирный • 



ройства, и по характеристикс всего числовоrо ряд::1 СФМ в боль
шей мере тяготес-т к группе <,llсевдоимпотснuшi>>, что н маркиро
вано заголовком подгруппы IV, l, поскольку эта КJШН!Iческая раз
новидность вместе с абстинентным ускорением эякуляций зани
мает положение между «nссвдоимпотенцнеЙ>> н расстройствами 
эякуляторной составляющей. 

Второе исключение- вторичная патогенетическая дезинтегра
ция (подгруппа IV, 26), нри которой показатель Vl не является 
наименьшим, уступая первое место показатеJiю IX. Отмеченное не 
очень существенное отклонение от группового 1 рафарета в значи
тельной мере перскрывается тем, что именно 11{Шl'1ененнс •шанти
фикационной шкалы СФМ как внетрумента структурного модели
рования помогает выявить некоторые черты клинического своеобра
зия этого снндрома. Своеобразие же это заключается в том, что 
феномен титуляризации не является функцией единственного аргу
мента - времени, а развивается лишь в определенных условиях 

и на определенной почве. Если бы вторичная патогенетическая 
дезинтеграция развивалась только как еледетвне давности забо
леванllя, общий профиль СФМ формы IV, 2а (см. табл. ll), яв
ляющейся облнrатной начальной формоП для развития формы 
IV, 26, был бы I\ак но частным, так и по суммарным показате
JIЯМ 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., 1927), 
а также их фиксации. Другая, менее благоприятная, часть раз
вивается по деструктивному варианту с исходом в атонические 

формы и.ТJн фиброзное перерождение. 
Две ТО.t1ЬКО что рассмотренные группы сексуа.rtы1ых расстройств 

(расстроikтва эрекционной и эяку,rJяторной составляющих) почти 
целиком перскрываются одним из соответствующих типов СФМ 
(nаралитическим или экзальтационным). Точно так же и группа 
«псевдоимпотенцин» перскрывается 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.'Iяющих, пытаться отразить все 
многообразие патоrенетичrских консте.пляций 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 uнфровой ряд. Как показали первые рас
четы, значительная часть цифровых рядов выявляет общие приз
наки, позволяющие устанав.'швать не только внутригрупповые, но 

и межгрупповые соответствия. Так, например, оказалось, что фор
мулы СФМ сближаются по структуре при rнпостенической стадии 
неврастении, психопатнях астенического круга, длительной суб· 
лимацин и «спокойном» варианте инволюционного снижения потен~ 

цни. Точно так же экзальтационный тиn с ускорением эякуляций, 
характерный для всей IV группы, встречается не только при ги-
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перетенической стадии неврастении и неврозе ожидания неудачи 
(ll 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 тиn. 

ДJ!Я «диэнцефальной импотешнш», которая заслуживает тща
тельного нсследования на обширном клиническом материале с под

разделением на синдромы параинфекционного, посттравматического, 
интоксикационного rенеза и др., будет дан лишь беглый анаJIИЗ 
обобщенной формулы. Среди более чем 20 частных клинических 
форм показатель III, характеризующий половую предприимчивость, 
лежит в пределах, ограниченных значениями по1<азателей I и I I. 
и отклоннется в сторону превышения только при одной форме 

(7, а «псевдоимпотеш.щя» с предъявлением к себе чрезмерных 
требований), а в сторону преуменьшения при двух, в том числе 
при «диэнцефалыюй импотенции» (помимо формы 1, l б, которая 
будет рассмотрена несколько ниже) Причина этого отклонения 
выявляется при рассмотрении того же ряда СФМ наименьшими нз 
всей типовой формулы оказываются показателн 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 «дИЭiщефальной 
импотенции» состояние эрекций характеризуется достаточно высо
ЮIМ показателем (2, 17), а показатель IV (результативность) 
превышает показатель III (половая предприимчивость), диэнце
фальные больные обычно идут на интимную близость весьма не
охотно, так как знают, что после полового акта у них наступит 

состояние фнзнческоil нолавлrшюспt, oбщrii разбитости, вялости, 
адинамии. 

При инволюционных фор.иах обобщенная формула хара1пе· 
ризуется самым низким значением диапазона колебаний между 
tшиr.tеньшим и наибольшнм показателями ряда (0,66) в сочетании 
с относительно низким общим суммарным показателем (15,63) 
Характерно, что из других клинических групп нанболее низкие зна
чения диапазона колебаний обнаруживаются при гипостенической 
форме неврастении (0,69) и при спсевдоимпотенции» с неадекват 
вой 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 днапазона колебаний наблюдается на фоне вы
сокого общего суммарного !IОI<азателя (самого высокого сред н всех 
изученных клинических вариантов, равно1·о 24,0) 

По клиническим варнантам вес и1шолюционные формы четко 
разделяются на три подгруппы вариант спокоНнаго угасашш 
( 44,}%), экзальтационныf1 вариант с ус1шрением эякуляций ( 30,1%) 
н ажнтированно-невротический вариант (25,8%) Первый вариант 
по структуре квантифИI<ациоююrо ряда характеризуется самым 
низким значением показателя 1 (уровень либидо) и суженным 
диапазоном колебаний между наибольшим и наименьшим показатс
лями ряда в сочетании с отноеителыю низким суммарным 11ока 

за тел ем (см. табл 11) Второй и треп1 й варианты характеризуют 
ся уже рассматривавшимися эк за .п ь т а ц и о н н ы м и н е в р о

т и чес к и м типами 

Прн экзальтационном варианте инволюционной фоJН!Ы, харак 
терной чертой которого нвляется ускорение эякуляций, СФЛ\ отра 
жает снижение nо.'Jовой активности (показате.1ь III) как одно из 
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самых существенных патОI'СIIСrнчесtшх звеньев, оnредс.:1яющих раз

щtтн~ именно по этому варианту. Правомоч!юсть подобного тот.;:о
вания подтверждается как опюсите.'lЪНО высоюiм значением ПО!\а

зателя I (заметно выше среднего значения обобщсшюii формулы 
для всех ин.воJIЮLJ,ионных варнантов и намного выше «СIЮКОЙНО!'О» 
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 всего отсутст
вует б~'tагораспо.rюженный 11артнер, и это опять же находит четкое 
отрижение в формуJrе СФМ: не тш1ько самое нвзкое значение вссr·о 
рассматрнваемого ряда rю горизонтали падает на показатель IX, 
но и 11рн просмотре всей таблицы по вертикали одно из трех 
самых низких значений того же показатеJ1Я IX (наряду с «дебю
тантной импотенц11еЙ» и выработкой условного тормоза) падает 
опять же на экза.аыационный вариант инволюциоrшой формы~ 
при этом велачина показателя уменьшается до значений, марки
рующих в вопроснике патогенну10 роль женщины («женщина не 
хо{rет lfмеп") со мной б.1изость» и «Женщина высказывает упрею!» 1 
ПоJJожение это подтверждается и самыми высокими значеrшями 
rю всему ряду И!ШОJiюцнонных вариантов суммарного ПОI\азате~1я 

первон триады и общего суммарноr'о пока3ателя. 
Из обширной группы расстройств психической составляющсt-1 

в таuл 11 включены .riишь некоторые клинические формы. Так, 
расстройства, в основе которых лежит угасание натурш1ьных по.rю
nых раздражителей или выработка в отношении их условного тор
моза (формы II, 3 и 11, 4) возникают пр н искусственных препятс-г
nнях, обычно со стороны женщины (вапшнзм, пуританские уста
lююш или, наоборот, требоnанне действий, выходящих за пределы 
лианазона прием.rи~мостн мужчины и т. д.). Уr<1сание проявляется 
в случаях, 1<оrда подобные преr1ятспшя, принимающие дJiите.пь
ный н снстематическнй характер, затрудняют наступление эяку
ляцю1 в контусе (неблаrоприятно сказьшаются как J~райнее уре
жеlше моментов интимной близости, так и всякого рода воздей
стшrя, препятствующие пробуждению специфического по.1ового воз
буждения .пнбо способствующие притуплению оргазма). Выработка 
усJJовного торможения на естественные сексуаJ!ьные раздражители 

происходит в тех случаях, ко1·да наступление эякуJJяцнй и оргазма 

в коитусе полностью и с к л ю ч а е т с я, однако обязательным усJю
Шfем для диагностюш этого па rофнзиоло1·ическоrо механизма явля

еrся причннение непреодолимых препятствий и недопущеннс 
оргазма н а фон е у ж е в о з н и J( ш е г о сnец и ф и чес к о г о 
в о з б у ж д е н и я- прн отсутствии этого условия обычно реализует
ся механизм угасания. 

Что касается невроза ожидания неудаttа, то оба варианта при 
всех чертах различия сближает одiю общее npoявJieltиe: как в 
более частом тормозном (72,5%), так и в экза.пьтационном вариан
те (27,5%) уrювень показате.ля II (настроение перед. сношенне~.t) 
лежит ниже уровня показателя Vlll (настроение после сношения) 
Деiiствнтелыю, даже по смыс.'lу онределения этой клинической фор
мы, когда показатсль VIII ниже показателя II, это еще не невроз 
ожидания, а естественния реакция на неудачу (как истивную, так 
и мнимую, т. е. на представление о неудаче, отсюда повятен н 

тот факт, что такое же соотношение показателей II и VIII встре
чается в целом ряде вариантов мнимых сексуальных расстройсто) 

Прн работе с и1щивидуальными рядами СФМ тех больных. 
в лиапюстш<е расстройств у которых возникали затруднения, еле~ 
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дуст ли отнсстн кон к ре rный случаН расстройства r< «пссвдонмnо
тсlщию> и"1н к начальной стадни расстройства психической состав
ляющей, дифференциальная диагностика облегчается тем, что при 

<<псеnдоимпотенн.ии» суммарный показатсль первой триады во ncex 
случаях выше суммарного показателя третьей триады (см. табл. 11), 
по мере же постепенного утяжеления сначала происходит вырав

tшваlше сум:марных пока~ателей первой и третьей триад, а затем 
вторая триада в своем снижении «обходит» первую. 

Сама же стеnень сближения nоказателей 11, VIII, IX нуж;~ается 
в пристальном анализе в каждом клини'Iеском наблюдении, так 
как может служить свидетельством участия аутахтонных невроти

ческих мехаtШЗJ\ЮВ. Следует также отмечать. в каких случаях по
казатеvlЬ IV (результnтивность) максимально приближается к 
nоказателю III (уровеliь nоловой активности), а в каких- ман:си
мально отходит. Так, при анали1е цифровых рядов СФЛ'\ болыuин
спш клинических форм обращает на себя вниыание частое и r.IJy
бolюe снижение nоказателя IX. что характеризует крайнюю рани
мость мужс1<ой nсихики в связи с наличием любой сексуаю,ной не
достаточности. Нельзя, однако, не задуматься nри этом над вопро
сом: насколько эта ранимость естественна (или, другими словами, 
какова здесь доля наносного, создаваемого следование~v1 «невыве~ 

ренным эталонам)>, вnлоть до похвальбы во время застолья в муж
ских комnаниях)? Определенную ориентировку в этом дает сопо
ставление nоказате.пей Vlli и IX. Тот факт, что показатель VIII, 
характеризующий настроение после полового акта, т. е. непосредст
венную эмоциональную реакцию обследуемого, в nодавляющем 
большинстве случаев оказывается выше, чем показатель IX, харак
теризующийй оценку, т. е. результат интеллектуалы-ю-рассудоч
ных операций по сличению нараметров фактической реализации с 
каким-то эталоном, сложившимся в сознании субъекта, с несом

ненностыо свидетельствует о том, что эти эталоны у обс.ледовавных 
были большей частью значительно завышены. 

Тот факт, что поr<азатель Х, характеризующий д а в н о с т ь 
заболевания, при первичной патогенетичческой форме ускорения 
эян:уля[щй оказывается ниже, чем при nсихопатиях (соответствен
но 0,23 tt. 0,46), хотя обе формы являются врожденными, может 
быть истолкован только в том смысле, что характеропатическне 
отклонения компенсируются лучше и в течение более длительного 
времени nротивостоят декомпенсирующим влияниям среды, чем те 

нейродинамические расстройства, 1шторые nроисходят в структурах, 
более тесно спаянных с половой сферой. 

4.4. Сексоnоrический анамнез 
К моменту nостановки трад1щиошюго вопроса о жалобах, 

приведших больного на nрием, врач уже располагает данными 

СФМ, что дает ему возможность, сверяя жалобы и последующие 
анамнестические сведения с соответствующими поюlЗателями кван

тификационной шкалы, критически оценивать проявления, нару
шающие спокойствие пациента. 

Для хода всего nосJ1едующего обследования особую важ11ость 
имеет максимальная конкретнзация того, когда и при каких об
стоятельствах впервые воз1щкла мысль о наличии полового рас

стройства. Обстоятедьства эти оказываются настолько важными для 
понимания гепеза н структуры сеJ<суальвых 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. При 
выяснении обстоятельств начальной 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 сеi{суальном неблагополучии. Не
обходимо учитывать массу подробностей, начиная с места и 
условий, в которых предпринималась интимная близость, состоя
IШЯ самого обследуемого (например, наличие и степень алкоголь
ного опьянения, переполненный мочевой пузырь и т. д.) н кончая 
сведениями, характеризующими женщину и ее поведение (степень 
чистоплотности, состояние туалета, очень длительное сопротивле

ние в подготовительной стадии или, наоборот, слиШIЮМ быстрая 
готовность отдаться). 

Установление возрастных рамок пробуждения платонического и 
сексуального компонентов полового влечения обычно не вызывает 
затрул.неннй. При этом характеристика либидо отнюдь не исчер
пьшается описанием в пункте 2 стандартной карты обследования. 
Так, интенсивность либидо в период обследования н на некоторых 
предыдущих этапах находит отражение в СФМ (показатели 1, III, 
V II) и ряде пунктов карты (возраст и обстоятельства первой эяку
ляции; выраженность сексуальных фрустраций; наличие, интен
сивность и тип .мастурбации, характернстика уровней половой 
активности; раз.'Iичные аспекты абстиненции; наличие и возрастные 
параметры эtссцессов; 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
IЮI\1 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 Lustgefuhl, которое с началом эякуляторной стащш 
разрешается оргазмом. В ряде случаев именно дифференцирова11-
11Ые характеристики всей совокупности сенс~пивных проявлений 
помогают в ходе сексологического обследования пожилых пациен
тов отграничить истинное ( соматически обусловленное) либидо 
от его кортикального (матричного, теневого) клише. 

Дневные поллюции представляют непроизвольные семяизверже
ння, настунающие в состоянии бодрствования, н подразделяются 
на адекватные н неадекватные Адекватные дневные rюллюцtш 
наступают при воздействии естественных сексуалыю-эротических 
возбуждений, чаще всего при объятиях и поцелуях. Наступление 
эякуляций в парикмахерской под влияннем возбуждения, вы
зываемого женщиной-парикмахером (суммация тактильных, зри
тельных, обонятельных раздражений), так же как наступление 
эякуляций в результате возбуждений, вызываемых чисто 3ри-
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тельными впечат.rн:>1шями при виде полуобнаженных женщин на 

пляже, также относятся к рассматриваемой категории. Адекват
ные дневные поллюции не следует смешивать с ejaculatio ante por
tas: последние nроисходят в условиях проведения полового акта, 
в то время как адекватные дневные поллюции представляют эяку

ляции, наступающне хотя и под действием адекватных раздражи
телей, но в неадекватной обстановке. 

Неадекватные йневные поллюции наступают под влиянием не
сексуальных раздражителей, например эмоций, будь то поло
жнтелыiых (неудержимый смех во время испоJ1нения 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 веревн:е, 
а одному для возникновения эякуляции достаточно было выйти 
на балкон и посмотреть вниз. Довольно часто эякуляции насту
пают нрн транспортных в11брациях (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 ero на поверхностный и глубо1шй (см. раздел Основные 
формы половой жизни человека) различать петтин г 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 петтинrа .rшшь один из участников 

практикует активный, а другой - nассивный петтинr. Входящий 
в определение элемент преднамеренности позво.rrяет отдифференци
ровать петтивг от адекватной дневной tюллюцtш, а исключение 
неnосредственного соприкосновения r·еш1таJ1ИЙ - грань между пет
тингом 11 вестибулярным коатусом. Раздражение основных и второ
стеnенных эрогенных зон, nредшествующее коитусу, от nоцелуев 

в губы до мануальных маниnуляций на генита.rrиях нартнера не 
яв.rrяется nеттингом, а входит в nонятие предварительных ласк. 

Сексуа.rrьные фрустрации (от .rraт irritationes frustranae), со
nровождаемые эротическим возбуждением эрекции, за которыми не 
следует эякуJiяция, чаще вызываются неnосредственными ласка

ми (объятия, nоцелуи и т. д.), реже возникают nри виде различ
ных форм nоловой активности, nроявляемой другими .лицами или 
животными, nри восприятии звуков, свидетельствующих о nоловой 
активности, nри созерцании некоторых произведений искусства и, 
наконец, nод влиянием игры воображения, когда в фантазии 
субъекта вызываются картины и переживаются сцены сексуально
го характера. Если возникающее нри этом сексуальное возбуж
дение ограничивается только эрекцнями, говорят просто о фрустра
ции. 

Персживанне в фантазии сексуальных сцен без эрекций ква-
лифицируется как сексуальн.ьtе руминации (лат буква.11ьно -
жвачка). 

Если же nод в.rrиянием воображения наступает оргазм без 
каких бы то ни было местных маниnуляций на половых орга
нах, говорят о психическом онанизме И наконец, непроизвольные 
эрекции, не соnровождаемые эротическим возбуждением, квалифи
цируются как спонтанные эрекции (nункт 8 стандартной карты 
сексологического обследования) Фиксируя данные об этих яв.rrе-
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tшях в медицинских документах, необходимо указывать, носи.·ш 
лн отмечаемые явления единичный, энизодический характер или 
практиковплнсь систематически (в последнем случае следует про
токолировать как их частоту, так и общую д.питеJJьность пе
риодов) 

В разделе «Динамика ПОЛОВОЙ ЖИЗНИ» карТЫ Сеi<СОЛОГIIЧеСI<ОГО 
обс ... 1едования фиксируются: возраст, в котором обследуемый имел 
первый поJ1овой акт; с кем этот половой акт произошел (девушка, 
женщина, ее возраст, семейное положение, сексуа.'Jьный 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 женщивы по 
окончании полового акта; в случае неудачи как ее перРжнл 

и когда последовала следующая попыти:а). 

При записи анамнестических данных сл<'дуст использов<Jть 
точные цифровые обозначения и не допускать расп.1ывчатых 
оnределен11й тина «рано», «интевснвiю», «НССI<Олько», «слегка» 
и т п. 

Для краткой и наглядной Зсшиси динамики по.т:ювой актнвно
сти в графе «Связи до женитьбы» (а при необходимости и в графе 
«Внебрачные связи») может быть использован едедующий код: 
каждая связь нумеруется римской цифрой и обозначается дробью, 
в чисJштсле которой указывается возраст пм{иента (возраст жен
щины приводится в скобках), а в знаменателе- nродолжитель
ность связи (при этом исподьзуются следующие обозначения: 
«г»- годы, «мес»- месяцы, «нед»- недели, «ед.»- единичная 

связь), в скобках- ко.пнчество интимных встреч. Наприлн:р, вме
сто заниси: «до женитьбы б связей: 1-я в возрасте 24 лет с де
вушкой примерно 22 лет длилась в течение 1 нед (всего две интим
ные встречи); 2-я- в возрасте 24 лет с женщиной того же возра
ста ддидась в течение 2 нед (полноценных сношений не было и 
эякулян.ии получались петтингом); 3-я - в возрасте 25 лет единич
ная связ1> с замужвей жевщниой 23 "1ет» можно написать кратко 
та н:: 

1 
24 (22, дt<вушка) 

11 
24 (24, женщина) 

111 
25 (23, замужняя) 

1 нед (2) нед~ пет ед 

и т Д. 

Фш.;сируя данные в разделе «Сексуальность жены пробуди
лась», следует указать, на основании каких nризнаков устанавли

вался факт пробуждения сексуальности. 
П роцен.т оргастuцностu подразумевает частоту наступления 

у женщины оргазма при половых актах с обследуемым. В случае, 
когда женщина никогда при по.повых актах с ним не испытывала 

орrазыа, ставится О%, наступление оргазма прн I<аждом nоловом 
акте обозначается как 100% и т. д .. У мульпюргастичных женщин, 
исnытывающих при однократном пq.рово~1 акте нес1юлы<о оргасти

ческнх разрядок, в карту обследования вписывается соответствен

но 200% или 400% и т. д. Нередко приходится протоколирояать 
двойной показатель, указывая проr{ент оргастичвости до и ПОСv1е 
развития расстройства у мужа или у жены. 

Сексуальная притязательность женщины расценивается как 
с r е д н я я при отсутствии претензий с ее стороны (независимо 
от нормативных хараитеристик протекания nоловой активности), 
как вы с о к а я- при упреках по nоводу дефt'кпюсти осу:ш.ествле-
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fШЯ Мj'ЖЧННОЙ ПО.10ВОГО 3!\Та (также Нt'33ВИСИМО ОТ фаКТИЧеСКИХ 
характеристик, ибо нсредко нредъявлшотся жалобы на чрезмерную 
быстроту окончаtшя IIO.'J0!3ЫX актов при их д.1ителыюсти от 5 до 
15 мин и на их чрезмерную длительность при настунлении эш<у
J!Яil.НИ пос~1е 20-30 фршщнй, не выходящнх за пределы 1-1,5 мин). 
Как н из 1< а я притязательность обозначаются те случаи, когда 
жсшцшш избегает половой активности. не предъявдяя при этом 
мужчиае претензий (мотивируя свой отказ от сношений устало
стыо нли имеюЩИ\1СЯ у нее заболеванием) 

В раздеде <<Формы проведения коитуса» вынсняется разнооб
разие или трафаретность сексуаv1Ыюrо поведения в выборе вре
мени, .11ас1" подготовите.'lьноr·о периода, взаимного расположения 

партнеров и т. д. Для обозначения взаимного расположения 
партнеров может быть испо.~1ьзован следующий 1<0д. Прежде все1·о 
разлнчаются вен rро-вентральное и вентро-дорсальное rюдоження. 

которые соответственно обозначают ВВ и ВД. Тrетьей буквой обо
значается положение, которое занимает мужчина по опюшенпю 

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 дшюлнителы1ые сведения, например, 
«только ВВВ на протяжении всех 15 лет брака», {(единичные с,1у
чаи ВДВ и BBI 1, преимущественно же ВВВ и ВдБ>>. 

В от!юшеш1 и nредnарительных ласк 11ри абеледонании не редко 
выясняется, что муж1Iина не проводит никакой предварите;1ыюй 

подготовки. Неrедко также выясняется, что ласки, кроме чрез
мерной из кратн~ости (измеряемой в с), характеризуются узостью 
диапа:юна прнемлемости: есть мужчины, которые на протяжении 

MIIOГHX ЛеТ ССМСЙ!IО{! ЖI!:И(tt Шl разу Пе IIOI(CЛOBaJШ жену В МОЧКУ 
уха, шею, глаза, оrраюJч!шанеь поце.лу~м в губы. Выясняя характер 
предваритедьных ласк, полезно отразить, ка1< пациеrп понимает нх 

значение, не отмечаются лн вынужденные фор;;!ы рсдую~ии. 
Есть мужчины, которые воспринимают значение предварительных 
ласк чисто рассудочно, ноннмая, что женщину необходимо пси
холо1·ичсски подготовить и это поможет ей по.r1учить более полное 
удовлетворение, но эмоционально .они в этой сексуальноА игре не 

участвуют, не находят в ней интереса, как бы отбывают повин
ность, испытывая Нdслаждение только при Фrикциях и оргазме 
Наряду с этим есть группа мужчин, так объясняющая необходи
мость предварите.1ьных даск: «да, я вынужден проводить эти 
ласки; раньше мне это не нужно было, потому что мне достаточно 
было одной мысли, чтобы немедленно пришда Э[)еЮНfЯ, а ceiiчac 
мне, к сожалению, приходится долго играть, чтобы вызвать эрек

цию)). В подобном случае, проводя предваритель11ые ласки, па
uиент имеет в виду не интересы женщины, а свои собственные 
И наконец, и· некоторых больных можно услышать, что прежде они 
проводиmJ подrотовнте.пьные ласкн, а затем вынуждены были 
Jrибо сократить их, .1ибо совсем' преi<ратить, потому что если 
ласки затягиваются, то эрекцИ~ нередко теряется; не доверяя себе 
и опасаясь повторения подобных сJ1учаев, они прерывают предва

рительные ласки ва все более ранних стадиях. 
Показатели активноспt женщины в форшпиле и при коитусе 

обычно прежде всего зависят от определяющего фактора- про
будилась ди сексуа.1ыюсть у женщины. Далее следует отметить, 
что ж-енщина после преодоления первого пснхолоrического барье
ра начальной сексуэльной с1ювашюсти обычно проявляет к пред
варительным ласкам гораздо бо.rtьший интерес, чем мужчина, и 

на опредеJiенной промежуточной стадии значительпая 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 подчерки

вается элемент игры; так, немецкис сексологи говорят буквально 
о предварительной и заключительной игре (Vorspiel и Nachspiel), 
английские специалисты употребляют терминологический оборот 
«preliminary play», а французские- «jeux preliminaires». 

В графе «Периоды абстиненции» карты сексологического об
следования учитываются периоды вынужденного полового воздер~ 

жания. В случаях, когда применяются суррогатные формы по
лового удовлетворения (мастурбация, петтннг) или же nодклю
чаются непронзвольные физиологнческие «меры защиты» в виде 
поллюций, абстиненции расцениваются как па р ц и а льны е, в тех 

же случаях, когда эякуляции в этом периоде не настуnают ни nри 

юзюtх обстоятельствах,- как т о т а л ь н ы е. 
Семнологическое значение последнего коитуса в от.п ичие от 

звачения обстоятельств первого полового сношения, оказывающе
го влия11ие на формирование стойких стереотиnов сексуального 
круга, зак.1ЮiJается г.11авным образом в том, что дает возможность 
проверить надежность сведений, сообщенных пациенто:-vt на преды
дущих этаnах обследования (СФМ, nуш\т l и др.) 

Наличие спонтанных эрi!кций, возникающих вне эротизнрующей 
обстановки (во время сна, при пробуждении и т д.) и нередко, 
особенно в начале, не соnровождающихся эротическим возбуж 
дением, выясняется в ходе сексологического обследования наряду с 
так называемыми ситуационны;щ и адекватными эрекциями, кото
рые возникают в обстановке интимного сближения (первые- до 
обнажения обоих партнеров) Установление nрежде всего на.1нчия, 
а также частоты, силы н характера спонтанных эрекций имеет 
большое дифферснциально-днагностическое значение, так как диссо
циация в силе сnонтанных (а также ситуационных) эреющй, 
с одной стороны, и адекватных эрекций с другой, является одним 

из кардинальных признаков, характерных для психогенных форм 
половых расстройств. Типичен в этом отношении пациснт, 1\Оторый 
не может заснуть из-за сиJiьных и мучительных эрекций, находясь 
в своей холостяцкой квартире, но как только он попадает в об 
становку, адекватную для проведения nолового акта, эреицин 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 эрекций не
обходимо, однако, выработать твердое nравило: ни в кое\1 случае 
не торо11ип~ся с выводом об отсутствии диссоциации. Если нали
чие диссощtащш в силе спонтанных и адекватных эрекций дает 
врачу nраво оперировать ею как диагностическим признаком, сви 

детельствующим Ф наличии коитофобин, то в противоnоложность 
этоыу установление отсутствия диссоо..~.иации требует крайней осто
рожности. Дело в том, что у мужчины, nотрясенного и уязвленно
го ощущением cвoeii сексуадьной ненолноценности, сразу же про
является настороженность: он начинает себя проверять. В связи 
с тем что для многих nациентов основным н даже единственным 

nоказатеJ1ем их мужской дееспособности является на .. 1ичне эреl<
ций, онн ~наблюдают за их появлением и проводят этот «само~ 
экзамен» все чаще. Но с чем большей тревогой такие больные фик
сируют внимание на состоянии эрекциi't, тем в большей степени 

эрекции тормозятся. И может случиться, что пациент, обратив-
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шийся к врачу п тoii с1 ::цни, когда эта установка 11:1 пюдстерега
ние» спонтанных эрекций принимает стойкий хара:пср, окажется 
способным дезориентировать сексопатолога и создать у него впе
чатJiе!ШС, что днссш~иации в силе спонтанных и адекпатных эрекций 
нет, в то время ка!{ они могут быть завуалированы. В подобных 
случаях при известной настойчивости удается выясшrть, напри
мер, что спонтаниые эрекции все же проявляются, если больной 
внезашю пробуждается ото сна. Некоторые больные рассказы
вают, что сповтшшая эрекцня улавливается только в тех 

случаях, если он нроrыпается быстро и не успевает «дать ход» 
припычному страху. Очевидно задерживающие мехашtз~1ы, вt.rрабо
таюшiсся у таких больных, обладают онределснной ннерциеii, тре
буют какого-то времени, чтобы овладеть сознанием больного по 
выходе из состояния сна, и при быстром пробуждении не успевают 
пейтра.rпrзовать возбуждающие вmtюшя более низких уровней 
(подкорковых и спинальных, ВI<:Лючая пузырные аксов-рефлексы) 
Иногда больной уверен, что спонтанных эрекций у него нет, но 
когда врач беседует с женой, то она рассказывает, что эрекции 
у 11ациента наблюдаются прн глубо1юм сне. 

При вьшсненин данных пункта 10 (мочеисnускание и дефека
ция) карты обследования нужно уточнить, не страдал ли пациент 
в детстве э11урезом, и если страдал, то до какого возраста; не 

встает ли ночью для опорожнения мочевого nузыря; не учащены 

ли Iюзьшы на мочеисоускание (noJleзнo пыясн1пь, сколько раз 
в сутки nроизводится опорожнение мочевого nузыря); не было ли 
затруднений при мочеиспускании; не провсходят ли из мочеиспус
кательного канала выделения nри дефекации. 

В заклюt(ение необходимо от:-.1етнть, что в литературе шюг да 
встречаются высказывания о rювышснrюil севситивности бо.1ЬШШI
ства сексологических больных- факг, не вызывающш1 сомнений. 
Из этого, однако, не СJiедует, что сексологический больной не будет 
откровенно рассказывать об интим11ЫХ nроявлениях. Результатив
ность обследования О[lределяется поз1щней врача и манерой его 
разговора с больным. Страдающнi'l половым расстройством при
ходит к врачу не за утешением, а за помощью, и эмоциональная 

обостренность больного позволяет ему безошнбоч11о отличить утешlt
теля от специалиста. И если пацнент чувствует, что ему хотят и 
могу1 помочь, он охотно и откровенно отвечает ва все воnросы. 

Однако сексопатолог при всей его высокой квалификации 
ни в коем случае не должен сос1\альзывать в техницизм, ведущей 
тональностью его общения с больным должна быть тональность 
вооруженного знаниями гу~1аннста. Прежде всего IШJ< перв11чное 
обследование, так и последующие встречи с больным должны 

протекать в атмосфере дружелюбного расположения к бо.1ьному, 
абсолютно исключающей всяку-ю спешку. Сохраняя полный контроль 
над ходом беседы, врач должен проявлять псключительную дели
катность, направляя рассказ болыюго п нужrюе русло, если 
тот ОТ!<JЮ!Iяется от существа вопроса, и в то же время nроявлять 

терпение, есл11, например, пrttциен;r впадает в излишнюю дета

.rшзацшо. 

4.4.1. Семиалогическое значение 
различных форм первой эякуляции 

В. М. Таrнювский еще в 188G r. выде.1ил ночные nоллющш в ка
честве основного веlфосоматического проявления, характеризую

щего нача.riын)rй этап полового созревания. И хотя ночные поJы1юции 
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nре,хст3вляют ;шшь один нз возможных вариантов первой эякуля
щш наряду с мастурбацией и коитусом, все же среди различных 
форм вервой эякулющи пол.Т]юции занимают особое место. Преж
де всего, как пок~вывают данные клинического архива ВсеL"ОЮЗ
ного научно-методического центра по вопросаы сексопатологни, 

именво ночные поллюции являются наиболее частым варшштом 
первой эякулявJIИ как в групnе условной нормы ( ot. табл. 3), таJ< 
н нри ряде сексоnатологических синдромов ( табл. 12). 

Таблица 12 

Формы первой эякуляции при различных видах nоловых расстройств 
и в группе, nредставляющей условную норму (%) 

ОбстоятсльС'I в а наступле- о rсут-
ння первой эякуляции ствие 

эяку-

K.IIIIIII'ICt:нaя характrристика группы nоллюции JJяций 
М ;)С-

тур- контуе до об-
ноч- днев- баrщи следо-
ная ная вания 

Условная норма 
Нейрогуморальные синдромы 
Синд{Ю'\IЫ расстройств психической 
составляющей (общие данные) 
Формы с преобладанием эндоген
вых факторов 
Фор~1ы с преобладаннеы экзоген
ных факторов 
Мнимые сексуальные расстрой-
ства 

49 
45,6 
40,3 

36,1 

42,8 

47 

Поражения эреi<ционrюй составля- 60 
ющей 
Специфические синдромы расст- 42,7 
ройств эякуJiяторной составлиющей 
При всех клинических синдромах 43,3 
(суммарные данные, не включаю-

щие контрольную группу) 

2 
3,9 
2,6 

2,8 

2,5 

2,2 

5,5 

3,5 

45 
27,3 
50 

57 б 
' 

45,4 

39,6 

4 
21,8 
6,8 

2,8 

9,3 

11,2 

30 }0 

45,9 5,9 

41 ,3 11 ,4 

1,4 
0,3 

0,7 

0,5 

Из различных форм первой эякуляции в качестве критерия по
лового созревания наиболее адекватными являются эякуляции, 

наступающие при поллюциях. Если сравнивать первые эякуляции 
при поллюциях, мастурбюхии и половом акте, то именно nоллюции 
в связи с их наименьшей зависим9стью от факторов в н е ш н их, 
ситуативных (вплоть до совращени'я), представляют наиболее на
дежный критерий тех в н утре н н их возрастных сдвигов в по.по

вшi сфере, которые обусловливают специфику пубертатного пе
риода. Вне рамок пубсртатного периода ночные поллюции, 
как уже говоJШJlось, приобретают значение винарного меха
низма. 

Исследование различных форм первой эяку.riЯцни, прнве
денное в таб"1. 12, поJ<азывает относите.пыю стабильную частоту 
поллюций (днев11ых п ночных) IШI< первоначалыюй разrювн;:нюстн 
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7ю<у.тlяции нри бо.'1ьши1ктве с~ксологнческих синдrомов: мнимых 
сексуа:rьных расстройствах - 49,2%; стержневых пораженних ней
рогумор:зльной составляюшей - 49,5% ( отмечалось главным обра
зом наступление поллюциi'r в более позднем возрасте). По ycpert
flенным данным, вычисленны!\t для раз.пичных клишiЧРсюtх варн

антов, поражения nсихической составляющей составили 42,9%; по
ражеlшя эрекцнонной составляющей - 60%; спецнфю1еские Cllfl

дpoмlд расстройств эю<уляторной составляющей- 48,2%. 
Др]тие формы первой эякуляции изменялись в более шнрокнх 

пределах, выявив максимальные оrк . ..rюне11ня прежде всего при 

стержневых поражсниях нейрогуморальной составляющей (в этих 
случаях наступление nервой эякуляции при кои~усе возрастает до 
21,8% и у 1,4% больных зарегистрировано по.пное отсутствие каких 
бы то ни было эпкуляцн'{ к моменту обследования). · 

ВiороИ клинической разновидностью с максимальными откло
нениями по рассматриваемому вризнаку явились расстройства пси
хической составляющей с преобладанием эндогенных фикторов 
(сюда вошли rJJаввым образом психопатии и эндогенные психо
зы). В данном случае нзбv1Юдается противоположная тендсн
ЦIIЯ- 1\ Iювышенi~Ю относительной частоты настуnления первой 
зш<ул:rщии nри мзстурби~оrвом акте (57,6%), что приводит к спи
жеtшю частоты 11срвой энкуляции ври поллюциях (до 38,9% J. 

Вш\арная роль rю:rлюций чепш демонстрируется но всех 
с.нучаях, когда резу.иьтативность ( IV) ниже уровня потребности 
(I), как это, напрнмер, наб.1юдастся при большинстве синдромов 
расстройств психичес1шй составляющей, nоказатель VII (частота 
половых отправлений) оказывается приближаю1цимся к уровню по
кизателя 1 ДС11КС Щ/11 CTO.'Ib r.rtyбOKИX ПОраi!{СНИЯХ, !\ЭК КJ!IНIИЧССКНЙ 
варнант с вырабопщй условного тuр:.1оза на натураи1ЫIЫС сексуаль

ные раздражитсJiн; при этом наиболее частым источником оргаз
ма наряду с мастурбацнсй являются ночные поллюцн и (см. 
табл. 11). 

4.4.2. Различные клинические тиnы 
мастурбации и их семиалогическое 
значение 

На совремеюЮ:\-1 этаnе развитня сексологии попытки уясне
ШIЯ cel\IИO.'IOПfчecкoro и патогенепt•rесiюrо значения мастурбации 
(при употреблении этого понятия в качестве единого термина. 
соответствующего какому-то одному проявm.'шtю) без дифференци
рования качественных типов мастурбации явлшотся аняхраниз
мом и не могут объяснить сути целого ряда сексологических явле

ний, т. е. уже 11ельзя говорить о мастурбации, а нужно говорить 
С{! 

о мастурбациях. . 
1. Фрустрационная псевдомастурбации - маниnуляции на по

ловых органах, эффект которых ограничшзается появ.г1ением эрекций 
и не приводит ни к ЭЯI{уляции, ни к оргазму (сенситнвные прояв
ления не выходят за ра:.нш \Vollust). 

2. Ранняя допубертатная мастурбация. Критериями ее служат 
раннее на•tа.1о (не менее чем за год до пробуждения либидо, 
чаще всего в возрасте до l О лr:~1), а таЕ<же наличие в большинстве 
случаев диссоциации между э~шуляцней и оргазмом. Кш< прави,rю, 
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 не 
ранее 10 лет, обычно после первых поллюций (если поллюции не 
предшествовали первому мастурбаторному акту, вспомогательным 

критерием служит отсутствне диссоциации между эякуляцней и ор
газмом). 

4. Заместительная (викарная) мастурбация отличается от пре
дыдущей более nоздним началом (обычно после 20 лет) и все г да 
после начала nоловой жизни. 

5. Персевераторио-обсессивная мастурбация хараt<теризуется 
независимо от ее иницнального типа чертами навязчивости. В то 
время кш< другие типы мастурбации по прошествин нескольких 
лет либо прекращаются, либо изменяют типовую принадлеж
ность, в этой групnе бОJ1ьвьtе 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, страдающий 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 маетур
баторные акты никогда не совершаются наедвне, по собственной 
ивнциативе. 

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 испьпьtвал? Так, легкое щекотанне ... » 
Вне школы он никогда не мастурбировал. 

По интенсивности все видь! мастурбации можно разделить на: 
а) умеренную (не чаще 2-3 раз в неделю); б) условно-эн:сцес
сивную (с периодами ежедневной, но однократной мастурбации). 
в) безусловно эксцессивную (несколько онанистических актов 
в сутJ<и). 

Как показывает табл. 13, при всех видах ПОJ1ОВьJх 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 вь1сокимн циф
рами при мнимЬiх сексуальнЬiх расстройствах (78,2%) 

Вторым по частоте типом мастурбации является ранняя до
пубертатная мастурбация, отмеченная по обобщенным давным 
всех к.пшшческнх групп в 10,6% случаев. Среди половых рас
стройств этот тип мастурбации реже встречается при м1шмьrх 
сексуальных расстройствах (8,7%) и чаще- при расстройствах 
эякуляторной составляющей ( 15,6%). Последний факт может свн
дете.льствовать о патогенном влиянии ранней маетурбацни на 
состояние простаты. В отличие от этого при мнимых сеl<суальньrх 
расстройствах (представляющих собой самую благоприятную 
клиническую форму, нанболее прнближающуюся к норме) наиболее 
частЬI СJJучаи мастурбаuн и периода юношеской гиперссксуаJlЬВости. 
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Таблица 13 

Основные типы мастурбации при различных формах половых 
расстройств (в процентах) 

Твпы мзстурбашш 

фру- пер н-

стра-
ран-

ода nepce-
Форма полового шюн-

няя 
юно-

замес- вер3- под-

расстройства 
на я 

д оп у-
шее-

тв- тор но- ража- особые 
псев-

бер-
кой 

те ль- обсес- тель- случаи 
до-

тат-
гипер-

на я сив- на я 
мае-

на я 
сексу-

на я 
турба- аль-

ция н ости 

Синдромы расст- 11,5 9,5 64,3 10,2 - 3,2 1,3 
ройств вейроrумораль-
ной составляющей 
Синдромы расст- 6,9 9,3 73,0 3,8 5,2 0,4 1,4 

ройств пснхической 
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-

вых расстройств 

При всех синдромах 6,1 10,6 72,9 5,8 2, l 1,4 l , 1 

Третьим по частоте типом является фрустрационная псевдо~ 
мастурбация, на долю которой по обобщенным данным приходится 
б, 1%. Из различных видов половых расстройств эта разновидность 
чаще встречается при поражениях нейрогуморальной составляющей 
( ll ,5%). Факт этот весьма показателен и полностью со г л а суется 
с современными представлениями о механизме нейрогуморальных 
расстройств, свидетельствуя о том, что у значительной части 
больных этой клинической группы местные онанистические машшу
ляцни 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 пракпш:е же 
сексологического обследования, производя сбор анамнестичесю1х 
сведений, следует так ставить вопросы, чтобы иметь возможность 
идентифицировать рассматриваемый тип, ибо семнологическое зна
чевне факта отсутствия эякуляции и оргазма при попытках мастур
бации не только не уступает, но даже превосходит значение того 
факта, что обсдсдованный никогда не мастурбировал, ибо полное 
отсутствие мастурбации может быть обусловлено друrимн, внешшt
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 поражениях вейрогумораль
ной составляющей ( 10,2%) и мнимых сексуальных расстройствах 
(7,6%). Заметнос превалирование рассматриваемого типа в группе 
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нейроrумора~1ьных расстройств, на первыii в:->.1·ляд, может rю!\а
заться парадоксальным. Однако кажущаясн парадою.:алы10сть этого 
фа1па объяснима при учете следующих обстоятельств. Во-пеrвых. 
основной идентификационный критерий данного типа - позднее 
ннчало 11олностью согласуется с проявлением, хар;штерным д.J!И 

ряда частных KJ1ИНil'leCюlx форм этой группы расстройста, а н:.rешю 
с задерж1юй большинства половых фе11оменов, начиная с пробужде
ния .r~ибидо. Во-вторых, у ряда больных с умеренным rюражеrшем 
нri"'rроrуморальной составляющей после начала rегулярвой половоii 
жизн11 отмечаютси несоыненные првзваки стойкого повышения уров
ня половой шпивности, проявляющиеся в уJiучшсшrн ряда фующн
овальных ПОI<азатеJiей: усилении ослабленных до этого эрекций, что 
по прошествии определсшюго периода регулярных по.:ювых опюшс

rшй обесnечивает незатрудненный интроитус; нормализации дли
тс~Iьности копулятинной стадии (при этом в случаnх ejaculatio 
praecox длитслыюсrь фрикций возрастает, а в едучаях ciaculatio 
t:нda -сокращается); радикальном изменении характера абстинен
щrн (ОТ ТОТа.'IЫЮГО К парцаа.1ЫЮМу, ЧТО ПрОЯВЛЯСТСЯ НОЧНЫ:'ЛII 
IIОЛ!!ЮЦНЯМИ, КОТОрЫе ДО ЭТОГО ОТСуТСТВОВс:lЛИ) И Т. Д. 

Персевераторно~обсессивная мастурбация, на долю которой 
в общем среди всех обследованных нриходится 2,1%, отмечена 
талыш при расстройствах психitческой составляющей (5,2%). 

И наконец, подражательная мастурбацitя, составJiяющая 1,4% 
срсди обедедаванных бо.1ьных, чаще отмечается при расстройствах 
нсйрогумора.,1:ьноИ составляющей (3,2%). С учетом идентифнкацiюн
вого критерия этот тип мастурбзции по сноему ссмио.поrическоvtу 
значению во многом равнозначен отсутствию мастурбации, и сооб
ражения, высказанные в отношении обобщешю-групповой принад
лежности фрустрациошюй псевдомастуrбации, в известной мере 01-

носятся и к данному типу. 

Отделы~ую графу в той же табл. I 3 занимают особые случаи 
мастурбации, не поддающi~еся классифш<ации ( 1,1%). В качест
ве примера такого рода случаев может быть названа мастурба
Ц11Я, начатая по рекомендации врача (ддя избавдения от эну
реза). 

Т. Бостанджиев ( 1977) nред.1аrает укрупненную группировку 
названных типов: 1) физиологическая мастурбация типы 3 и 4, 
не требующие никаких лечебны~\ мер; 2) симптоматическая мас
турбация - типы 2 и 5, где необходимо лeLieuнoe воздействие 
на причины, провоцирующие мастурбацию; 3) псевдомастурбацин 
типы 1 и 6, требующие не лечебных, а воспитательно-корригирую
щих мер. 

Оценивая в каждом случае семиалогическое значение мастур

бации, очень важно установить обстоятеJ!ьства первой в жизни 
эякуляции. Наиболее частыми источниками первой Э5IКУJ1Яции во 
ncex обследованных группах (см. табл. 12) явJшлись ночные nол
люции и мастурбация (соответственно 43,3 и 41,3% nри I\.:1ИНИ
чесtшх синдромах и 49 и 45% при условной норме). При этом 
нельзя не заметить. что эти группы четко разделяются на два 

тнпа: r1ервый- с преобладанием ночных поллюций (сюда входят 
лица с условной нормой, со всеми видами ссксуадьных расстройств 
н нейрогуморальными синдромами) н второй -с преобладанием 
мастурбации в качестве источника первой эяi<уляции (с синдроr,rамн 
расстройств психической и эя~{уляторной состапляющих). Посколы:.у 
же нзиболсс четкос расхождение выявляется в подгруппе .,·нщ с 
расстройства ми психической составляющей 11 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 специфичсс!юм 
латоrенно:н в.Jшяшш ранней допубертатной маетурбацни на 
формированис нарушений эякуляторной составляющей встает воntюс 
о наличии и характере взаимных связей между мастурбацисii и 
расстройствами nсихической составляющей. 

Оnределенный матернад для суждения nредс-rавляют рсзульта~ 
ты юшни1ю-фнзио.1оrичесiюго анализа патогенетнчсL:!<.иХ механиз
мов дебютантной формы имnотенции у больных с нулевым значени
ем IV показателя СФМ (т. е. случаев, в которых больному ншюгда 
не удавалось осуществить половой акт). Как показало это ИL:сле~ 
дование ( 1972), в основе патогенеза дебютантных форм имrюте1щ1ш 
.Тfежит нарушение обоих структурных блоков функuиональноii 
системы (по 11. I<. Анохину) аппарата афферентно1·о синтеза и 
аnпарата акцептора рсзу.пьтата действия. Так, нащнtмер, бЫJlа 
uыявлена фуш~цпональпая недостаточность важного комnонента 
аnпарата афферентного синтеза - подсистс:wы nамяти, которая 
включает в себя 11с только энграммы событий, уже имевших место 
в щюшло~t. но и элементы вероятностного прогнозировапия, модели~ 

рсв:ншя алгоритмов опережающего характера, т. е. пред.варнтеJiь~ 

ноrо nостроения целенаправJiенных nоведенчесюrх рею<ций. В крн~ 
тической фазе, лежащей на стыr·~е пубертатного и nереходнаго 
возрасrных nерподов полоnого развития, каждый молодой мужчина, 
осуществляя первый nоловой акт, еще не располагает личны:v1 
оnытом и опирается только на более или менее расnлывчатые 
представления вероятностного характера, и при этом очень часто 

возtшкает коллизия между инерцией акцептора результата дейст
вия, стойко зафиксировавшего иннерваторные nоследовательности, 
порожденные мастурбаторной практикой пубертатноrо периода, и 
тем 110вым акцептором действии, который экстренно формируется 
nри радикальном измснеш1и усJювий бJtагодаря ш'лючеrшю силь
нейшего 1шмплекса натуральных воздействий при понытке реализа
ции полового акта с женщиной. Здесь арсенал nснхоневроv1огическо
го обеспечения индивидуума подвергается исnытанию по ВL:ему 
диапазону, от таких элементарных свойств, как сила, уравновешен
ность и лабилt..ность нервных процессов, до психологических особен
ностей личности, ВКJ1ючающих морально-этические оценки. Значи
тельная часть больных этой грунпы характеризовалась чрезмерной 
склонностью к абстра1пно-логической nереработке впечатлений в 
ущерб непосредственно-чувственному восприятию окружающего, что 
nридавало их nереживаниям и действиям столь чуждую сексуаJiьной 
сфере интеллектуалистичность. 

Несомненен факт наиболее широкой расnространенности мас
турбации в rруп11е Jlilll. с раL:стройствами психической составляющей. 
I<ш< показывает таб.1. 14, ИM<'"IIIIO у лиц этой груnпы мастурбация 
наблюдается чаще, че~ в 1·рушrе с условной нормоif. При этом 82% 
составляют формы с преоблuданисм эндогенвых факторов. 

Приведеиные данные убедительно свидете .. 1ьствуют о том, что 
при ряде психичесi<Их нарушений, включающих разнообразные фор~ 
мы (от реактивных состояний до шизофрении), мастурбация яв
ляется вторичным симптомом, т. е. nризнаком основного болезнен
ного nроцесса. Из этого не следует, однако, что семиологичсск.яя 
оценка мастурбации так уж проста. Например. не.пьзя сказать, что 
в отношении частоты мастурбации nоражение психической состав~ 

JIЯЮщей выступает как антипод поражения нейрогуморальной со~ 
ставляющей и что норма лежит :между ними. Хотя nрнпедt-нная 
формулировка nравнльна в общих чертах, .она нуждается в оценке 
других обстоятеJiьств nepвof1 эю<у .. 1яцни и (или) онредслении как 
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клинического пша инициальной мастурilашш, т:.tк и воз11южных ИJ
мененнй этого пша в ходе заболевания. 

Так, в групnе 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 н нодражательной мастурбации (см. табл. 13). Кроме 
того, при обоих вариантах отмечаются длительные периоды тоталь
ноi1 абстиненции. 

Таблица 14 

Частота мастурбации при различных видах nсихогенных nоловых 
расстройств и в групnе, nредставляющей условную норму (в nро
центах) 

Клиtшчсс!<ая характерис:rика 
групnы 

Условная норма 
Синдромы нейрогуморальной 
составляющей 

Синдромы психической со-

стаВJIЯЮщей 
Формы с преобладанием эн-

ДОГСННЬ!Х факторов 

Формы с преобладанием эк-

зогенных факторов 
Мнимые сексуальные расст-

ройства 

Мастурбировавшие Никогда не мастур
бировавшие 

73,5 26,5 
54,3 45,7 

75,7 24,3 

82,0 18,0 

71,8 28,2 

68,7 31,3 

Сравнивая семиалогическое значение различных типов мас
турбации, с,аедует прежде всего отметить, что самый распростра
неиныii тип мастурбация периода юношеской гиперсексуально
сти- в диагностическом плаве представляет наименьшую ценность. 

та!<. как встречается не только при всех сексопатологических синдро

мах, но и в норме и может как прекратнться с началом. половых опю

шений, так и фиксироваться с переходом в персевераторно-обсессив
ньiЙ тиn. В противоположность этому все остальные типы мастурба
ции от.rшчаются более или менее выраженной специфичностью, а 
персевераторно-обсессивный тнп даже патогномоничен для пораже
JШЯ nсихичесrюй составляющей. 

ЕСJ1И учитывать роль патогенетического фактора и обозначить 
мастурбацию знаком «М» в треугольнике, основное заболевание 
знаком «03» в двойном прямоуголышке, а сексологическое нару
шение знаком «СН» в прямоугольнике, схема 1 отразит большин
ство случаев фрустрациошюй, 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 предстатеJ!ьной железы, большин· 
ство случаев ранней допубертатной мастурбации у.'lожится в схе
му 2: 

8-. ______..... GJ (2) 

Поскольку ранняя допубертатная мастурбация нередко возни
кает на почве преморбид11оrо психопатологического отягощения 
в соответствии со cxeмoli l, nриводимая структура приобретает 
более сложный шщ: 

(2а) 

Та!{ как осознание сексуального дефекта нли его усугубления 
вызывает развитие реактивного состояния, что nриводит к утяжеле

нию основого психопатологического синдрО:\13, структура nретерnева

ет дальнейшее развитие: 

[:]-=--.... ------------
(26). 

Следуст уч1пывап:., что непосредственно сам факт масrур
бации может вызвать реактивные нарушения, даже nрн IIOJIIIOM 

отсутствии сексологических расстройств (схема 3) · 

..,.___ __ :8 (3) 
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Этот последний вариант необходнмо учнтыззть 11ри шtеш.:е даже 
таких патогенно нейтра.11ьных типов мастурбации, как замсстнтею,
ная и субэксцессивная мастурбация периода юношесJ<ОН гиперсеЕ
суальностн, учитывая, что большинство мужчин, ес.пи сJJучаетt>я 
любой срыв в сексуальном nдане (чаще всего ситуативный), 
относят этот срыв к патологии, обусловленной «грехами моло
дости» 

4.4.3. Основные виды отклонений 
сексуального поведения 

Формы отклоне11ий сексуального поведения, которые nред
стапляют самостоятельные феномены, характеризуемые качествен
ным своеобразием [Свядощ А. М., 1975J, принято делить на две 
категории: половые перверсии (половые аберрации, парафилии 
илн tю.l!.овые извращения) - болезненные нарушеrшя нанравлен
носпl полового влечения или способов его удовлетв~рения и полопые 
девиации - не относящиеся к болезненным состояниям. К пос
ледней категории относятся большинство случаев мас:rурба
шш. 

Выраженность перверсий варьирует в щироких пределах, и 
формируемый большинство:vr парафилий вариационный ряд через во
лосу нереализуемых и частично pea.rrизye:vtыx (нередко- толuко 
в фантазии) перверсных тенденций «сплзв.пяется>> с проявлениями 
нормальной сексуальности. Эта общая закономерность находит 
частное подтверждение в том, что, например, элементы садизма 

обнаруживаются в сексуальном поведении очень мнопtх нормаJiьных 
мужчин, точ1:10 так же как в самом нормальном акте достаточно 

четко выступают определенные элемснтьr мазохистнчссrшх прояплс

ний со егораны женщины. 
Пс.педствие того что отдельные сексуальные прояпления об

разуют межгрупповые переходы и сочетаются между собоИ в са
мых неожиданных комбинациях. отнесение к~нкретных форм сек
суального поведения 1< определенным KJiaCcaм оказывается в хо

де сеr<сологическоrо обследования куда более сложным, чем при 
озвакомлении с номенклатурными схемами. На предварительны-к 
этапах некоторым подсrюрьем здесь могут служить оценка степени. 

градации того или иного прояв.1ения. а также определение его 

места в структуре копулятинного цикла и полового поведения с 

до;...шнирующими мопшациями. Так, например, орогенитальные кон
такты, если они применяются в стадни предварительных ласк и 

укладываются в диапазон приемлемости обоих партнер!ЭВ, могут 
быть расценены как рафинированная форма вод готовительной 
стадин и отнесены к крайним вариантам нормы. В других слуЧаях те 
же орогенитальные l<онтш<.ты, если они в малейшей степени непри
ятны одному из партнеров, должны быть расценевы как оrклонение. 
чреватое опасностью невротизации. И наконец, если ороrенитальные 
действия при наличии резко отрицательной установки все же 
проводятся одним нз партнеров как средство моральноt·о и физи
ческого унижения и насилия над личностью и при этом вытесняют н 

замещают половой акт в форме генитального взаимодействия, 
они должны быть отнессны к nерверсинм садомазохистс1юго 
круга. 

126 



4.5. Иссnедование 
структурь1 личности 

сексоnоrических боnьных 

Любое отклонение от привычного стандарта половых проявле
ниИ (даже если оно не выходит за nределы таких неnроизволь
ных феноменов, как степень выраженности поJювого влечения 
или продолж.ителыюсть полового акта) тотчас фиксируется соз
нанием субъекта и в той или иной форме сказывается на его nо
ведении, nотому что сексуальное поведение личности отражает, 

с одной стороны, влияние социально-психологических нор~. а с 
другой- своеобразие характера, темnерамента, взrлядов 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» (Рюршюв Ю. Б., 
1975) 

Применяемый в сексопатологии метод изучения струt<rуры 
личности определяется системным nодходом, основные по~·юже!lия 

которого в при.rюжении к идентификации психологических осо

бенностей сформулированы К. К. Платоновым ( 1969), который вы
деляет четыре иерархических подструктуры: 1) спецнфl!чесиая 
для человека направленность личности (интересы, мировоззрt..:>tше, 
убеждения и идеалы}, 2) опыт (навыни, умения и привьiчlш), 
3) индивидуальные особенности психических прm4ессов (шШ:'>J.diiИC, 
память, моторика, эмоциональность, волевые качества, творчесrюе 

воображение и т д.), 4) тип ( Bli Д). Последняя подструктура 
являетсп биолоrнческой основой личности, однако лпчность в целом 
и соотношение в ней биологического и социального можно понять 
то.~1ько во взаимосвязи всех четырех подструктур: удельный вес 
социального от первой до четвертой подструктуры падает, а бно
лоrичесi<ОI'О - соответственно возрастает Динамика взаиМО/J.ейспзия 
биологического и социального в личности в значительной мере 
оnределяется путями и способами формирования соответствующих 
rюдструктур: для первой восnитанием, для второй -- обучевае'Vt, 
для третьей и четвертой - наследственностью, в известной мере 
модифннируемой тренировкой. 

Изучение индивидуальных психологических особенностей ССI\СО
лоrического больного (п. 15 стандартной карты сексологнчесJюго 
обследования мужчин) предусматривает выяснение характеристик 
личности как в порядке хронологического их становления, так и 

во всем диаnазоне их проявления (от врожденных свойств темпера
мента до приобретенных доминирующнх мотиваций и ценностных 
ориентаций личности). Комплексное изучешrе .пич1юсти бо.1ыюго 
сочетает традиционные приемы индивидуально-бliоrрафичсс!<аrо 
обследования с методами структурированного интерnыонрования, 
разработанными социальной психологией. В случаях, когда разделы 
«Индивидуальные черты характера», <<Учеба», «:Военная с:rужба», 
«Социальное nродвижение» и таблица невротпчесr<нх проявлений 
наводят на мысли о наличии психоnатических черт ИJIИ психических 

нарушений, установление типа ВНД не производвтся. Во всех других 
случаях для определении темперамента (типа ВНД) оцениваются 
характеристики возбудительного и тормозного нервных пронессов 
(табл. 15), их взанмнап уроnновешенность (табл. 16} н rюд,rзиж
ность (табл. 17) 

Практически, ес.111 оценивать rюследоватс:rыю силу во .. буди-
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Таблица 15 

Критерии силы и с .. 1абости основных нервных nроцессов 

Процесс 

Возбудитель
ный (а) 

Тормозной (б) 

Таблица 16 

Сила (+) 

Работоспособность 
Активность, шшцватив
ность. самостоятель

ность, умение отста

ивать собствещюе мне
ние 

Административные и ор
rаrшзаторские способ
ности, склонность ко

мандовать другими 

Смелость, уверенность 

Выносливость к тяжелым 
пережнваниям, способ
ность продуктивно ра

ботать в неблагаприят
ных условиях 

Умение ждать, выслуши

вать других, обдуманно 
отсрочивать вьшол не

ние замысла 

Способность переносить 
боль, жажду, rшюд и 
другие лишения 

Сдержанность в выраже
нии чувств и эмоций 

Слабосrь (-) 

Утомляемость 
Пассивность, уступчи-
вость, подчиняемость 

Склонность действовать 
по готовой инструкции 

Робость, нерешитель
ность 

Поиски поддержки и со
чувствия у окружаю

щих, зависимость про

дуктивности работы от 
на.тшчия благоприятных 
условий 

Явления беспокойства и 
дезорганизации поведе

ния при необходимости 
ждать 

Непереносимость боли, 
жажды, голода и дру

гих .лишений 
Повышенная аффектип
ность, неконтролируе

мые эмоцноналыiьlе ре

акции, чрезмерные жес

тикуляция и мимика 

Критерии уравновешенности и неуравновешенности основных нерв
ных процессов 

~'равновешешюсть ( +) Неуравновсшснность (-) 

Сохранение адекватности поведе- Тормозимость или паническое 
ння в неожиданной, сложной и поведение в неожиданной обета-
устрашающей обстановке новке 
Сохранение эмоционш1ыюrо рав- Гневливость или склонность 

новес11Я и чувства юмора при жиз- впадать в уныпне нри жизнен-

неиных неприятностях ных неприятностях 

Устойчивый, ровный фон наст- Частые беспричинные смены 
роения настроения 

Способность к длите.пьно~i кон- Неустойчивость произвольнога 
центрации произволыюго пнимания внимания, легкая отвлекае-

мость, рассеянность, суетли-

вость, неустойчивость сна 
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Таблица 17 

Критерии подвижности и торпидности основных нервных процессов 

Подвижность ( +) 

Быстрое nривыкание к новой об
становке (к новому жизненному 
стереотипу), легкая nрвспособляе
мость к новым условиям (быта, ра
боты, семейного и материального 
положения) 

Положнтсльная эмоциональная 
реаt,щия на основные жизненные 

nеремены (начиная с детства) 
Сnособность легко nриобретать 

новые вкусы, nотребности, интересы 
и увлечения и легко отказываться 

от вредных nривычек 

Леп<ая смена эмоций и настрое
ний 
Подвнжность моторики, речевой 

артикуляции и мышления, легкость 

и быстрота овладения новыми на
выками в процессе обучения 
Быстрота принятия оперативных 

решений, .11егкость nерехода от за
мысла к его воплощению 

Быстрота засыпания и пробуж
дения, сон освежает и приносит 

бодрость 

Торrшдность (-) 

Медленное нрнвыканне к но
вой обстановке, затрудненная 
и медлепная nриспособляе

мость к меняющимся условиям 

(даже лучшим) быта, работы 
н т. д. 

Отрицательная эМоциональ-
ная реа1<цня на основные жиз

ненные перемены 

Консерватизм, противостоя-
ние каnризам моды и nриобре

тению новых интересов, уnорст 

во в сохранении nриобретенных 
в nрошлом nривычек (в том чи 

еле вредных) 
Застревание на .малосущест

венных nереживаниях 

Замедленность моторюш, ре
чи и мышления 

Затнжнан фаза «рефлексии» 
с бесконечными колебаниями и 
длительной борьбой мотивов 
Медленность засыnания и 

пр@буждения, nосле сна медлен 
но nроходящее ощущение упад 

ка сил 

тельного и торм<!/зного nроцессов, а затем уравновешенность и 

под'вижность, .ТJеrче всего определяется меланхолический тип 
Установл~вие постоянного фона 1\онституциональной слабости воз
будительного процесса но сути дела cpu3y же решаl'т вопрос, так 
как меJiанхолю< является ед1шствсш1ым типом, харакrсризуемым 

слабостью возбудительного процесса (табл. 18); остальные 
показатели, которые при этом типе могут варьировать в до

вольно широких вределах, на установление типа уже не 

влияют. 

При установлении принадлежнос.ти к холерическому типу 
р~:шающим будет выявление врожденной с.1абости торможения, 
которая. как nравило, коррелирует с неуравновешсююстью при до

статочно высоi\.ОЙ подвижности. 
В случаях, когда все три первых качества опрсдс.rtяются !10-

.rюжвтельно (что исключает меланхолический и холернчесюrй 
тиnы), nриходится проводить окончательную днфференцировку 
между сангвинистичесi{ИМ н флегматическим типами, характеризую-
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Таблица 18 

Характеристика основных нервных nроцессов при разJtичных тем
пераментах 

Типы внд 

Качества основ 
мел ан- санr- флеr 

ных нерnных Их rrронвлевия холе-

nронессов 
холи-

риче· 
вини- мати-

чес- с киИ 
чес- IJCC-

кий киii к н ii 

Сила возбуди- Настойчивость, вьнюсли-
тельного про- в ость и др. (см. табл. 
uecca J 5, а) + + + 

Сила тормоз но- Терпеливость lf др. (см. + 
го процесс а табл. J 5, б) + + 

Уравновешен- Урзвiювспrснrюсть и др. 

!ЮСТЬ ( с :\1. т а б л . 1 6) =t= + + 
Подвижность Отходчивость переклю- + + + 

чаемость и др. (см. 
табл. 17) 

Л р 11 :\1 с 11 а н и е. Пунктир отделлет кардинальные длл данного типа прl!з
наки от второстепенных, ( +) наличие nоJ;ожите.пьноrо варианта, 
(-) - н ал и~1ие отрицательного варианта; ( ±) - чаще положнтелыrый 
вариант, ио возможен и отрицательный; (+) _ чаще отр11цательный, но 
ВОJ:'.южен и по~1ожнтельный вариант 

щимис51 силой возбудите.1ьного и тормозного процессов, и их урав
новешенностью (таб.п. 1 8) Критерием для решения этого вопро
са служит оценка подвижности нервных процессов. 

Техническая маркировка полученных данных об:н:гчается 
нанесением на основную сетку этапных результатов, приведснных 

в таб.п 15-17, в виде овалов: 

J\1\ел а 11 ХО.1ИК (М) Холерик (Х) Сангвиник (С) Флеrмапш ( Ф) 

м х с ф м х с ф м х с ф м х с ф 

G + + + (~· + +) - (+ + +) (+ + +) 
+ + G + + + + + (+ +) - - + (+ ±) 

+ 
,._, 

+ + + + ·-· + 
... _ .. 

+ + + + + + 

(+ +) - -+ - + m + - -
+ 

(+ +) 
+ G + + 
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По.1ьзование прrдл а1·асыой схемой nри дополнительвой опоре 
на непосредственную оценку речевых и двигательных реакций па
цнента, получnемых врачом в ходе обследования, а также при вы
явлении наиболее хара1.,:терной для обследуемого эмоциональной 
направJiенности по П. В. Симонову ( 1 970): ярости для холерика. 
грусти - для меланхоJiика, .лучезарной веселости -для сангвиника 
и оли;..пшйскоrо спокойствия - для флегматика, позволяет в бо.1ь

шинсrве случаев выносить обоснованное I<ЛИШttrеское суждение о 
типовой принадлежности те~шерамента обследуемого. 

Принадлежиость к художественному, rрсл.вему н.rш мыслите.r~ь
ному типу маркируется выде.rтен11ем соответствующего оr~ределення 

подчеркиванием лнбо знакам н V или +. 
Для установления количественного соотношения основных тем

пераментов (типов ВНД) среди пран:тнчески здоровых .пюдей 
Г С. Васильченко, Г Г Воробьев и Ю. А. Решетняк. nроведя 
тестированис 300 участников семинара по докуr.rенталнстике, полу 
чнли следующие результаты: среди мужчин сангвнники составнли 

11,5%. флегматию1- 22.5%, хо.1ерики 29,5%. меланхолики-
36,5%. среди женщин- сангвиники- 12,5%. ф.rн;г~1атш<и- 19,5% 
холерики- 24,5%, r.Iеланхолики- 43,5%. 

Онrеделенне особенностей психнческих процессов (памяпt .. 
внимания н др.), т. е. параметров третье Н подстру1пуры, у сексо
.гrогнческих бо:rьных не nроизвод1пся, так I<ак они в подавляющем 

бо .. '1Lшшrстве IIOJюnыx расстройств решающей роли не играют 
В тех случаях, когда эти процессы нарушаются, их иде!lтифшщ
руют на уров11е психопатологических синдрО:\ЮВ. 

Интегральная харакгrристнка второй подструктуры (опыт) 
складывается нз сrн:•дснш1, отражающих социальную зрелость, жи

тейский опыт, навыки и профессиона.1ьную выучку обследуемых, 
документнруются возраст, образовательный индекс (количество лет 
обучения, начиная со школы; так, для пациента, обучавшеrося 
10 Jreт в школе, 3 года в техникуме, 5 .нет 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 не!\Оторых случаях облегчает 
выявление маскируемых обследуемыми ncиxonaтиtJeCIПIX проявлений 

О..з.нако из всех четырех подструi<тур психологических особен
ностей обс.rrедуемого наибольшее значение для сексопатоiюrа 
имеет характериспша первоl1 подструктуры - н а пр а в л е н н о· 
с. т и .11 11 ч н о с т н. В ходе КЛIIIШКо-физиологических исследований. 
проведеиных в последнее время, устаrюв;rено, что субстратом 
наиболее существенных общнх свойств нервной организа1~ии 
являются системы мотивации, в частности мотнващюнно-эмоtщо

наJtьныс асnекты личности и в первую Оtiередь - ее ценностные 

ориентации. 

Наряду с традиционной классифнкацией ценностей соответ 
ственно сферам общественной жизни (религиозные. этические. эс 
тетнчесrше, эн:ономические и др.) существуе.r другой аспект рас 
смотрения ценностей. Для сексолога наиболее важный аспект 
функциональный. выделяющий ту роль, которую ценности нграют 
в поведении (в данном CJiyчae ценности как мотивы для выбора 
из имеющихся адьтернатив дейеrвия) При этом подчеркивается 
роль ценности как организатора деitствия и, таким: образом, цен
ность выступает как интегрирующий элемент, отражающийся в уста
новках и направлсшюстн личности. 
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В существующей снетеме перархив ценностей одна илн не
сколько ценностей определяют все остальные. Например, если на 
вершине 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 низших. 

В применяемой методике обследования направленность лич
ности (первая подструктура) идентифицируется по до.иинирующей 
.мотuваL{ии, шкале ценностных ориентаций и характеристике uсlюль

зования свободного времени (досуга) 
В подразделе «доминирующая мотивация» карты сексологиче

ского обследования горизонтальной стрелкой слева от соответствую
щей цнфры обозначается та мотивааия, ради которой обследуе
мый при необходимости выбора жертвует другими. Определяя 
уровень доминирующей мотивации, подчас нет необходимости при
бегать к словесной коммунИI<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

тозащJпные» очки (носимые и в дождь, и в ведро) и чемодан
портфео~1ь «ДИПJЮМаТ» 

В подразделе «Шкала ценностных ориентаций» цифрами от 
1 до 5 обозначаются в порядке убывающей значвмости те ценно
сти, которые в жизни пациента составляют его работа, здоровье, 

устройство быта, культурные интересы, сексуальная сфера и 
хобби. 

Характеристика вспользования 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 (устуш<а близким .чюдям, 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, 1<а1юе ме
сто среди других интересов обследуемого занимает сексуальная 
сфера. Один человек может полностью подавить эту сторону своего 
существования, как Исаак Ньютон, подчинивший всю свою жизнь 
безраздельному служению наун:е: другой же, болезненно гиnертро
фируя роль сексуальности, придает ей значение самодовлеющей 
амбиции. 

Однако идентифицируя относительную значимость и I<ачест
венную характеристику сексуальной сферы в системе индивидуаль
ных 1.1.енностей личности, сексо[]атолог не должен ограничиваться 
изолированным рассмотрением этой сферы, «вырывать» ее из кон
текста всей системы взглядов и установок личности, ибо это чре
вато опасностью допущения как днаrностичес1шх, так и психоло

гических просчетов. 

132 



4.5.1. Исследова1-tие 
....., 

межличностных отноLuении 

у сексологических больных 

1З ходе сексологического обследования часто возникает необ
ходимость сопоставления индиющуа.11ьных особенностей мужа и 
жены, прежде всего в аспекте их психологической совместимости. 
Если рассматrивать возможные варианты на элементарном уров
не - уровне четвертОЙ подструктурьt, ТО МОЖНО ОЖИдать, ЧТО ИЗ 
однотипных сочетаний наиболее благоприятным окажется наличие 

у мужа и жены сангвинического или флегматического темперамен
та и наименее благоприятным - столкновение двух ходериков. 
В свою очередь можно ожидать, что из разнотипных сочетаний 
неуравновешенность холерического темперамента у одного нз супру

гов будет компенсирована покладистостью флеrматин.а или чувст
вом юмора сангвиника. Поскольку, однако, психологическая весав
местимость произрастает на почве многих личностных особенно
стей, сексопатолог оказывается перед необходимостью выбора ме
тоднюi, наиболее адекватно выявляющей черты индивидуальной 
несовместнмости и отвечающей специфике сексологических рас
стройств. 

Нанболее адекватным в этом отношении представ.'lяется тест 
на основе модифицированной методики многоаспектной ква нтифи
кации межличностных отношений Лrtри [Васильченко Г. С., Ре
шетняк Ю. А., 1972) Особенностью методики является то, что 
каждый обследуемый (обследуем а я) при заполнении опросника 
характеризует ншнРше тех нлн ШIЫХ психологических качеств у 

самого себя, у супруги, у своего 01 LLa, у своей матери, а также 
отмечает те качестоа, котары ми он сам хотел бы обладать, каче
ства, которые хотел бы видеть у сnоей супруги, и наконец, вьtде
ляет черты, которыми, по его nредставленню, супруга должна ха

рактеризовать его самоГо. Тем самым рассматриваемая методика 
обеспечивает интерпретацию как в клиннческом, так и в микросо
циально~'I плане, характеризуя, например, наряду со степенью вы

раженности контактных свойств личности се уровни притязаний, 
шrднвндуальные экспектации и т. д., и из широкого набора ожи
даеУiьтх и имеющихся в действительности резонирующих и дис
сонансных линий взаимодействия характеризует МЮ{росоциадьньrй 
климат в семье, а в ряде случаев, проливая свет на ранние этапы 

развнтня, позволяет nыявнть нсихосоцнальные этиологические 

фшпоры раз:шчных деформаций лич1юстн (например, на.пнчис власт
ной деспотичной мат<:ри и робкого слабово.rrыюго отщr). Такнм 
образом, описыоаемая методика определяет зоны сильнейщах 
конфликтов и в то }[{е время является многоаспсктной. 

Ниже представлена тест-I<арта по исследованию межличност
ных опюше1шй, заполненная по 4 аспектам (I-IV) одним нз 
больн.',:'<. 
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Ф.И.О. . ..... 
о ..Q х 

Дата ;.<!--о 
С':\ 

Е:'; х ....., .о 

Поставьте знак + ~~ :: ('=! 

~:а 1-
QJ \1.1- \1.1 ('Q 

~ 
f:1.C. -- ..... :;: 

nротив тех определе- ~:а х:: - ~- о ..,.. "" "" '"' ~ ний, которые соотнет-
~1:::> 0:: :;:t: ~ о:: 0:: ..... 

о· 
CQ 

о о - ~ о 
ствуют характеристик~ 0::. 

i'J(J ::;;: :;;: - ~ ::;;: 
~~-- v-. 

( eCJIII нет полной уве-

реиности. знак + не l JI III JV v Vl VH 
ставьте) 

1. Другие думают о + 
нем благосклонно 

2. nроизводит вnе-

чатление на о к~ 

ружающих ·+ + + 
3. Умеет распоря-

жаться, нриказы-

вать + + 
4. Умеет настоять 

на своем + + 

5. Обладает чувст-

БОМ достоинства + + + + 
6. Независимыif + 1 

1 

7 Сnособен сам по-
заботиться о себе + + 

8. Может nроявить 

1 безразличие 

1 9. Способен быть 
суровым + + 

10. Строгий, но спра-

1 
всдливыИ + 

ll. Может быть не-

KpeHHИ"vv + + 
}2. Критичен к др у-

г им + + + 

13. Любит попла-

каться + 
14. Часто печален 
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Продолжение т а б л. 

Ф.И.О. . (".. 
О .а 

Дата Xf- t=: = 
:а 

t':l t':l 
::;:: 

::f А 

Поставьте знак + ::r:: CJ2i ::r::_ f-0::\0 CJ VA Q) 
(':$ 

:ct: r:{:t: ::::::r:: (-

против тех определе- .'-::zi "" ::s:Q) ~<1.1 о .'-1 

ний, которые соотвеr-
:S:\0 0:: •= ЕЕ ф~ ·= IX: ;.:: 
t':lt=: о о о о 

ствуют характеристике о;: ~~ ~ :;: ~ ~ :;: 
( еслн нет ПОЛIJОЙ уве-

рснности, знак + не 
1 II III IV v Vl Vll 

стапьте) 

-
15. Способен nрояв-

л ять недов~рие + + 
16. Часто разочаро-

вывается 

17. Способен быть 

1\ритичным к себе + + + 
t8. Способен пр~1-

знать свою не-

правоту 

19. Охотно подчння-

е те я + 
20. Уступчивый + + 

21. Благодарный 

22. Восхищающийся 
и ск.понный к 

подражанию 

23. Уважительный + 
24. Ищущий одобрс-

IШЯ + ·+ -t- + 

25. Способный к со-

трудниtrеству, 

взанмопомощн + + + + 
26. Стремитсн ужнть-

с я с друпшн -1-

''7 - . Дружетобныif, 
доброжелатель-
вый -t- + --

1 
()8 В llli~.t ателl,! t ы ii ii "-''. 

.rrаскозый + 1 + -
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Продолжение т а б л. 

ф и.о. . ..... 
о .Q :s: 

Дата ;.< 1-
CQ 

r::; :s: .Q 

Поставьте знак + 11.: :а = CQ =- :::f 1-
(!) :а (!) CQ 10 (!) (!) .Q 

1-
nротив тех определе- ~:а :Е "1= = = о ~ :s: (!) :2 (!) 

HltЙ, которые соответ-
:S:IO 

11.: ·= :Е а:! :Е >:S: 0:: 
::.::е::: о о 
CQ(!) о о 

:Е ~ ствуют характеристике ~ :::G'!- ~ ~ ~ 
(если нет ПOJJIIOЙ увс-

ренвости, знак + не 
1 11 III IV v Vl Vl I 

ставьте) 

29. Деликатньн"1 + 
30. Ободряющий 

31. Отзывчивый к 

призывам о по-

мощи + + 
32. Бесiюрыстный + + 

33. Способен вызы-

вать восхищение + 
34. nользуется у 

других уважени-

ем + + 
35. Обладает талан-

том руководителя + + 
36. Любит ответст-

вен н ость + 

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-

вый 

\ 
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Продолжение т а б л. 

ф и.о. 1 ...... 

о .а 

Дата х Е- "'= 
::s: 

\'0 ::s: .а 

tt:~ ::::: \'0 

~ :Б 
::::1 1-

Поставьте знак + O.J- CJ ('1.1 <lJ ~..а 
:Е ::r::::::: 1- ~ 

nротив тех определе- 2:Б ... ::r:: о -O.J 2 <lJ 

ний, 
::S:\0 

tt: •::S: ~ CQ::E •::S: tt: 
которые соответ- ::;::: "'= о о о о 

ствуют характерист11к<: 0::: 
\'0 <lJ 

~ ::;: 0::: ::;: ~ ;:;.::; ... 
(если нет ПОЛIIОЙ у в<:· 

ренности, з11ак + не 1 II 111 IV v Vl Vll 
ставьте) 

44. Открытый и пр я-
мотшейный + + + 

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 т а б л. 

Ф. ll. О. . ~"'· 
о .Q ::s:: 

Дата ~ .... 
С\] ~ ::.: 

~~ С\] :::f .а 

Поставьте знак + ~ 

(1) :а 
:с- с" f-

с" GJ .а (';j 

:Е tt_ -- f-
прот11в тех оnределе- - ";:t .... - о :2 ... - ::s: .~ .. 

- (1) ::::\0 u .-: * I.IИil, которые соотuет- ._,. с;:: ·= ~ ·= ~ ro с:: о о' т о о 
ствуют характеристике tz;:. ~·~ ~ ~ t-r::. :Е ~ 
(если нет IIOJIHOЙ у в е-

pCШIOCTII, ЗНЭI{ +не [ l[ [[1 [V v V[ VII ставьте) 

59. Общительный и 

уживчивый + + -- -

60. Добросовестный + + 
! 1 

61. Добрый, вселяю-

щий уверенность + + 
-- J 

i 
()'J .... Неж:нwИ и мягко-

сердечный + + 
63. Любит заботить-

01 о других 

64. Бескорыстный, 
щедрыii 

65. Любит давать со-
веты + + + 

бб. Пронзводит впе-

чатJiение значи-

тельности + + 
67. Начальственно-

повелю·е.:1ьный 
1 + + 

68. Властный + + 

69. Хвастливый 

70. Надменный и са-
модавольный 

7 i. Думает только о 
себе 

72. Хитрый н расчет-
.rшвый 

73. Нетерпим к ошиб-
н:ам других 
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Продолжение т а б .л. 

Ф.И.О. . ('. 
О ..о :s: 

Дата Xt-
С\1 r::.:: :s: .а 

о:: :а ::t: ro 
~:а 

:::f 1-nоставьте знак + \0 0.> ~:3 Q) ro 
:Е :::::::::: 1-

~ nротив тех опред~ле- ~:а =~ 2Q) о 

ниИ, 
:=\О 0:: ,:;: :Е а~* •::S: 0:: !ШТОрЫ е соответ- ::.Gr::.:: о о· о о 

ствуют характеристике 0::. 
C\IQ) 

~ ~ 0::. ~ ~ ~ ..... 
(если нет полной уве-

решюсти, знак + не 
1 11 lli IV v Vl VH 

ставьте) 

74. Своекорыстный 

75. Откровенный + 
76. Часто недруже-

любе н + 

77. Оз.побленный 

78. Жалобщик 

79. Ревнивый 

80. Долго помнит 

обиды 

81. Самобнчую-

1 1 щий 

82. Застенчивый + 
83. Безынициатив-

ныli 

84. Кроткий + 

85. Зависiiмый, неса-
моетоятельный 

86. Любит подчинять-
с я 

87. Предоставляет 
возможность дру-

г им принимать 

решения + + 
88. Легко попадает 

впросак 

1 

89. Легко поддается 

влиянию друзей 
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Продолжение т а б л. 

Ф.И. О. ' (\. 
о .Q 

Дата х !- ~ = 
ttl = .о 

t;;:~ 
ctl ::::! !-

Поставьте знак + ::::: (!) :а ~:а (!) ttl (!) 

:Е 
l::'{::t: ::::::::: !- ~ nротнв тех опреде.Тiе- ~ :а = (!) :;a<U о 

ннй, которые соответ-
::S::\0 '= :Е CQ:E •:S: t;;: 
:.:: t;;: 

о 
ttl~ о о о 

ствуюr характсрнстнке 
~ ~~-- :;;: ~ ~ :;;: 2: 

(еслн нет полной уве-

решюсти, з11ак + не 
I Il lll IV v Vl VII 

ставьте) 

90. Готов довериться 
любому 

91. Благорасположен 
1<0 всем без раз-
бора + 

92. Всем симпатизи-

рует + 

93. Прощает все + 

94. Переполнеи чрез-
мерным сочувст-

в и ем + 
95. Ве~кодушен и 

те им к недо-

статкам + + 
96. Стремится покро-

вительствовать + 
1 

97. Стремится к ус-

пеху + 
9R. Ожидает восхи-

щсния от каждо-

го + 
99. Распоряжается 

друrнми + ·+ 
100. ДЕ>спотнчный + + 

1 о 1. Сноб (суд1п о 

JIЮдях по рангу и 1 

достап<.у, а не по 

ЛIJЧ\IЬ!:Ч качест-

na t\1) + 
140 



Продолжение т а б л. 

ФИО ('\. 

О ..а ~ 
Дата ;.< 1- ro r-; 

~ .J:J 

tJ:~ 
ro 

::с - :::1 !-Поставьте знак + ~ 
(!) :!1 (!) 

(!) (!) .J:J 
!- ro 

:>Е 
t1:t: ::t: = о ;:;: nротив тех оnределе :;::JS : (!) ::,; а; 

ниИ, которые соответ-
:S:\0 tJ: >:S: :Е со :Е •:S: t!: 
~"'.: о· о о 

о 
~ ствуют характеристике 

~ 
ro CIJ 

~ ::f. tr:. ::f. ~~-
(если иет полной у в е-

решюсти, знак + не 
1 ll 1[1 IV v Vl VI 1 

ставьте) 

102. Тщеславный + 
103. Эгоистичный 

104 Холодный, чер· 

ствый 

\05. Язвительный, на-
смешливый + 

106. Злой, жестокий + 
107 Часто гневлив + 
108. Бесчувс rвсвныif, 

равнодушный + 

109 Злопамятный 

11 о Проникнут духом 
противоречия 

11 1 Упрямый + 
112. Недоверчивый и 

подозрнтельвыlt 

113. Робкий + 
114 Стыдливый 

115. Отличается чрез-
мерной ГОТОВ НО· 

стью подчиняться + 
11 G. Мягкотелый 

117 Почти НИI<ОГДа и 

никому не возра-

жает 
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Продолжение т а б л 

-
ф и. о ....... 

о .а :s: 
Дата ><r-

"' 
t;: = .а 

1:1:~ са _" 

Поставьте знак + ::z:: - - """ (\) (\) :а Q):a С) 
са 

:Е t::f::c ::с = F-
:Е против тех оnределе- ~:а ::s: <IJ :Е С) о 

HIIH, которые соотоет-
::S::\0 

1:1: ·= * IQ * •::S: J:j;: 
:.:: !:'; о о о о 

ствуют характеристике са <l> 
~ ~ tt:. ~ ~ 0::: ~F-

(если нет полной уве-

рснноспt, знак + не 
1 11 III IV v \'[ VH ставьте) 

118. Навязчивый 

119. Любит, чтобы его 
опекали 

120. Чрезмерно довер-
4118 

121 Стремится снис-

кать рас положе-

ние каждого 
1 --· 

122. Со ВСС:\111 C!.)Г.rl3- 1 
шастся 

·-
123. Всегда дружелю-

бен + + 
124. Всех любнт 

125. Слишком снисхо-
д н тел ем к окру-

жающнм 

126. Старается у те-

шить каждого + 
127 Заботится о дру-

rих в ущерб себе + 
128. Портит u 

людеи 

чрезмерной до б-
ротой 

В предлагаемой анкете вопросы группируются в 8 октант 
отражающих различные психологические профили: 
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1-я 0(\Танта - вопросы 1-4, 33-36, 65-68 и 97-l 00. 
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 13-16, 45-48, 77-80 и 109-112. 
5-я шпанта- 13оnросы 17~---20, 49-52, 81-84 н 1 t 3-116. 



6-я октанта - вопросы 21-24, 53-56, 85-88 и 117-120. 
7-я октанта- вопросы 25-28, 57-60, 89-92 и 121-124. 
8-я о1панта- воnросы 29-32, 61-64, 93-96 и 125-128. 
Октанты заКJJючают в себе качества, которые характеризуют 

следующие психологические тенденции: 1) тенденцию к ли~1.ерст
ву - властность - деспотичность; 2) уверенность в себе - саыо
уверенностr:> - самовлюбле.нность; 3) требовательность - непри
миримость- жестокость; 4) скептицизм - упрямство- негативизм; 
5) уступчивость- кротость- пассивную подчнняемость; 6) довер
чивость- послушносп. -зависимость; 7) добросердечие - JJеса
мостоятельность- чрезмерный конформизм; 8) от:1ывчшюсть
бескорыстие - жертвенность. 

Если первая стснснь качества в каждой тенденцrт хараr<те
ризует адаптншrый вариант (тенденния 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, неrативиз:vt, пас
сию•ая подчиняемость, зависимость, чрезмерный конформизм, 
жrртвенность) . 

При обработке тест-t<арты подсчитывают ко;шчество nоложи
тельных ответов в каждой из 8 октант (с :;аписью соотнетствующнх 
числовых данных по каждому из исследуемых аспе1<тов во всiю

моrательную таблицу). 
Ниже прнведен пример заполнения вспомогательной таб.11щы 

(аспекты I, II, III и IV- по юшете, заполненной мужем, V и VI
по анкете, за пол неиной женой). 

Октанты 1 Асnекты 

1 Il III IV v Vl 

1 2 13 13 1 10 1 
, 

2 2 4 4 2 4 2 
..... 4 7 8 о 5 3 v 
4 l 1 1 

1 

1 2 2 
5 J ; l о ll l 2 
6 1 2 3 3 

,.., 
а 

7 l 1 3 l 4 2 9 
8 ~~ 1 1 6 1 12 

------- ~ 

На следующе'1 этапе полученные ннфры ОТJ<ладывают в соот 
ветствующем секторе I<pyra (максимальный радиус которого 16 
единиц) и внутреннюю часть полученного сектора заштриховывают 
При этом вычерчивают отдельную диаграмму на каждый из иссле
дованных асnектов («Я», «каюiм я хотел бы быть», «моя жена» 
н т. д.). На рнс. 8 показаны образцы дпаrрамм, полученные при 
исследовании по шести аспектам межличностных отношений супру
гов Д. Заключительным этапом является клиническая интернре
тация полученных данных. После обработки анкет сделаны сJн'дую
щие выводы: 

1) в личностном облике пациента (диаграмма 1) акцентиру
ются такие качества, как несамостоятельность (7-я октанта- 11 
баллЬв) н бескорыстие (8-я октанта - 8 бt-ЫIJ10B), 2) в своем пред 
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Рпс. 8. Днаграммы исследования по шести аспектам межличност
ных отношений супругов Д. (1- IV- по показаниям мужа, V, 
VI -по показанням жены) 
l - симахарактеристика мужа, Il -аспект «Каким я хотел бы быть», 
Il I -«Моя жена» (по характеристике мужа), IV - идеа.rrьная жена по 
представле1шю мужа, V - самохарактеристика жены, VI -«Мой муж» 
(по характеристике жены). 1-8 секторы (октанты), 4-1 б степень 
выраженности психо.погическоrо качества 

стаDленин 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 пацнента в его интерпретации (диаграм
ма III) отличается чертами повелительности, властности ( 1-я о к 
танта l 3 баллов), непримиримости и эгоизма (3-я октанта -
8 баллов); 4) идеальными качествами женщи11ы больной считает 
(диаграмма IV) кротость (5-я октанта - 11 баллов) и отзывчи
вость (8-я Оl<танта- 6 баллов)~ 5) жена в ответах на вопросы о 
себе (диаграмма V) подтверждает сведения, данные о ней мужем, 
т е властность ( 1-я октанта - l О баллов) и непримиримость (3- я 
октанта - 5 бал.1ов), 6) муж в восприятии жены (диаграмма VI) 
Dыглядит 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 
11олноценности, некоторой ущербности, не доходящей, Од:'Нако, до 
степени невротичвости (отношение суммы положительных ответов 
по 1-й, 2-й, 7 -й, 8-й октантам к сумме положитеJ1ьных отвеrов по 
3-й, 4-й, 5-й. 6-й октантам равно примерно 2); 8) сравнивая 
.rшч1юстные диаграммы мужа и жены, обнаружипаем чрезмерный 
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конфор шзм мужа и властность жены, что является наряду с дру

гими данными основаннем для формулировки окончательного диаг
ноза: дисгармония семейных отношений, в основе которой лежат 
фрустрированные межличностные эксnектацни и предположительная 
фригидность жены; дизрнтмня nоловой активности с развитием у 
мужа абстинентной формы ускоренной эякуляции, осложнпвшейся 
хроническ11м nростатитом. 

Нанболее расnространенные варианты диаграмм: 1) симмет
ричный (обычно у сиитонных личностей с четким11 целевыми ус
тановками); 2) субмиссивный (с nреимущественным акцентом на 
чертах 5-й октанты); 3) доминантный (с nренмуществен11ым рас
по.аожением качеств в [-й октанте). 

4.6. Объективное обследование 
сексолоrическоrо больноrо 

Особенностью объективrюго обследования сексологического 
больного является применевне широкого круга сnециализирован
ных методов, спецнфическнх для ряда медицинских дисциплин 

(невропатологии, пснхнатрии, урологии и др.). Это обусловливает 
те трудности, которые возникают nеред сексопатологом, когда он 

пристуnает к объеJ<тивному обследованию. С одной стороны, не
возможно начинать кан-ие бы то ни было лечебные мероприятия, 
не собрав объективных данных о состоянив внутренних органов, 
эндокринной сферы 11 урогешпалыюго аппарата обследуемого, не 
оnираясь па объективную невроnатологическую симnтоматику и 
квалифицированное nсихиатрическое обследование. С другой сто
роны, можно ли требовать от сексоnатолога владения методами 

обследования, присущими нескольким дисциплинам (психиатрии, 
невроnатологии, уро.тюгии и др.), nамятуя, что овладение даже од
ним методом требует уnорного и длительного труда? 

Как свидетельствует оnыт, не вызывающие сомнений функщю
нальвые отклонения, обусловленные Поражениями нейрогумораль
ной составляющей, болгшинством эндокринологов не распознаются, 
так же как большинство невроnатологов не обнаруживают объек
тивной неврологической симnтоматики nри снндроме парацентраль 
ных долек. Столь же мало подготовленными к выявлению сnеци
фических для сексуальных расстроikтв функциональных оп<лоне
ний оказываются 11 IIPCII.C'I аrштели других смежных специаль
ностей. 

Для nреодоления этих трудносл:й в каждоii нз nогр<.ш нчных 
дисциnлин nредварительно отбирают необходимый мш-IИ!\·IУМ прнз
наков, без опоры на которые невозможна nостановка сексологн
ческого д11агноза. При этом сексоnатолог избаnляется- от необхо
димости усваивать те теоретические сведения и практичесюrе на

выки, которые ему в повседневной работе не nонадобятся. Много
летний оnыт развития структурного анализа половых расстройств 
уже произвел необходимую селекцию, и, наnример, из урологических 
методов исследования на долю сексопатолога остался только со

вершенно необходимый минимум, связанный с nатологией предста 
тельной железы и уретры, однако в овладении этнм мнннмумом 
сексоnатолог обязан добиться высокого 11рофессионалыюго 
уровня. 

145 



4.6.1. Сексологическая антропометрия 

У многнх сексолооitJеских бо.пьных при очень тщательном 
объективном исследовании не удается выявить четкой пато .. поrи
чесJюЙ симптоматики, и лишь у незначительноrо числа пациентов 
эти симптомы выявляются значительно позже, чаще тогда, когда 

сексологические нарушения оттесняются, например, тшшм проявле

ннем, как nадение зрения в фазе развития застойных сосков в связи 
с нарастанием внутричерепного давления. Вот почему в днагности
ке сексологических расстройств особую ценность 11риобретают те 
объективные показатели, которые позволяют характеризовать не 
только п а т о л о г и чес к и е отклонения, но н н о р м а л ь н ьr е 

нарианты. К числу таких двунапрвленных семиологичесюtх пока
зателей, характеризующих кш< nатологию, так и норму, относятся 
прежде всего данные антроnометрии. 

Сексологическая антропометрия, развивающаяся на основе об
щей клинической антропометрии, вместе с тем имеет свою специ

фику, адекватную тем особым задачам, с которыми встречается 
сексоnатолог 

4.6.1.1. Морфоrрамма 

Использование д~ншых клинической антропометрии в сексоло
гической nрактике на первом этапе ее развития осуществлялось 
путем прямого переноса готовых приемов и схем, выработанных 
для вуlhд других медицинских специальностей, чаще· всего эндо
кринолопш. При этом предпочтение получали менее трудоемкие 
схемы. Так, схема N\. Я. Брейтмана ( 1949), предусматривающая 
измерение пятнадцати са моетоятельных сегментов, в сексш1оГИ'Jеской 
практике 11е привилась. Учитывая ограниченность времени, которое 
может уделить на клиническое обследование болыюго врач-пра!<тик, 

приходиJJось искать I<о:vшромнссные решения, от давая предпочтение 

тем методам, которые при меньшей затрате времени nозволяли все 
же получить необходимый минимум данных, наиболее адекватно 
отвечающий специфике тех поражений, с которыми чаще прихо
диться встречаться в данной специальности. В сексологическоii прак
ТJШе наиболее широкое распространение получила методи1<а морфо
rра:vlм, нредложснная J. Decourt и J. Doumic ( 1950) По этой мето
диие изысряются пять пара метров: l) рост; 2) высота ноги (от 
верхнего края с~:~мфиза ил и верхнего края большого вертела до 
11,1ощади опоры), 3) окружность грудной клетки (в промежуточной 
fюзицин между вдохом и выдохом: у мужчин- на уровне нижней 
гравю~ы сосков и нижних углов лопаток, у женщип - под молоч

ны~ш же.r1езами на уровне мечевидного отростка и нижних углов 

лоr1аток), 4) бвгумеральная (межплсчевая) дистанция ( тазомером 
без нажима определяют расстояние между наиболее выстуnающими 
поверхностями де.,1ьтовидных мышц), 5) межвертельная дистанция 
(distaпtia intertгochanteгica) 

На основании произведенных измерений J Decourt и J. Duttmic 
выделили нормальные половые биопшы - мужской и женский (рис. 
9) Для выявления гор;-..юнальных расстройств, происходящих в пе
риоды, предшествующие наступлению половой зрелости и искажаю
щие нормаJJьное соматоnаловое развитие (что отражается на про
порциях измеряемых сегментов тела), они предложили стандартную 
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Рис. 9. Бнотип женщины (А) и биотип мужчины (Б) rю Ж. Де· 
куру и Ж. Думику. Длина верхней части тела (границей является 
линия. соединяющая оба вертела,- distantia intertrocllanterica) 
равна длине нижней половнны. Размах рук равен длине те.11а. 

ссп{у 1\tЩрфограммы (со с.rrедующей последовательностыо названных 
выше параметров: 3--2-1-5-4). 

Проведеиные Э. По;tляскоii и Л. Зду~:ш:евюr ( 1961) контроJJьные 
ис12'ледования rrш<азалн, что данные, rюлуtrаемые 11ри обследовашш 

житеJiей Польши, отличаются от данных, полученных французскими 
антроrюлогами. В свою очередь опыт использования Всесоюзным 
ваучно-методическнм центром по вопросам сексопатолоrии обеих 

сеток (французской - в течение 4 лет и польской - в течение года) 
выявил ряд их недостатков (неадекватность цен деления на шкале 
ОI,рул<носпt грудной клетки, несогласованность отдельных шкал и 
т. д.) и заставил отказаться от них. На основании сигмальнога 
рас11ределения основных антропометрических показателей при сох
ранении порядка расположения параметров была построена собст
венная сетка (см. п. 16 стандартной карты сексологического об
следования). 

4.6.1.1. Трохантерный индемс как один нэ важнейwих 
объективных покаэатеnей nредыстории 
nonoвoro развития индивидуума 

Морфоr·рамма в большинстве случаев дает развернутую и на
глядную характеристику пропорций тела, сложившихся к завер
шению периода пубертатного развития. Однако при значительной 
трудоемкости получения исходных данных и построения морфо
граммы оценка выявляемых с ее помощью отклонений оставляет 
широюtй простор для различных истолкований, носит описатель
ных характер и не nозволяет непосредственно обработать полу
ченные этим методом групповые данные с помощью математичес

кой статистики. Вот почему в 1967 r. в сексологическом обследо
вании был особо выделен ТИ, который отражает отношение роста 
обедедуемого к высоте его ноги. 
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Теоретическим основаннем для выделения трохантерного ин
деt<са послужило учение о nериодичности роста человечесtюго ор

гашвма в стадии формирования. Рост тотальных размеров тела, 
определяе:-.1ый прежде всего ростом скелета, подчиняется за J< о
в у чередований, согласво которому, когда сдна часть тела 
находится в периоде усиленного роста, другая пережиnаст фазу 
относительного покоя. Н. П. Шаповальншюв ( 1927) дал следующую 
схематическую, но легJ<о запоминаемую формулираоку общего роста 
организма: «В препубертатном периоде рост увеличивается удли
нением ног, в следующем 11епосредственно за ним пубертатном 
удлиш.•нием торса. Помимо быстрого роста в раннем периоде {удвое
ниr к 5 годам), отмечается второе ускорение его в препубертатном 
периоде (утроение к 15 годам), тогда как в пубертапюм высту 
пает увеличение роста в ширину» 

Позже В. В. Буна к ( 1941) выявил основ11ую закономерность 
динамики межсегментарных отношений: на всем протяжении фе
тального, младенческого, детского и 1 стадии пубертатноrо периодоn 
длшш JШJtечtюстей увеличивается быстрее длины осевого скелета, 
с переходом же во II стадию пубертапюго периода увеличивается 
скорость роста корпуса в длину, и градиент роста сменяет диеталь

нос направление на проксимальное. Смена эта происходит однократ 
но. 

Работы Б Н. Клосовского и его учеников ( 1956, 1968 и др.) 
ПОJ<азали, что нормальное развитие (т е. реа.1изация генетического 
фонда прежде всего видовых параметров, обладающих значитель
ной консервативностью) подвержено как индивидуальным наслед 
ствеш1ым, так и средовым влияниям, которые нередко эту видовую 

устойчивость изменяют Тщательная разработка nриемов остеомет 
рии и рентгеноостеографии нашли широкое применение в клиtш

ческой и судебно-медицинсtюй практике. В то же время наряду 
с разработкоft нормативных межсегментарных соотношений и шщек
сов изучается влияние различного рода внешних воздействий, от 

измененных механических нагрузок до nатологических процессов, 

извращающих и деформирующих нормальный п рог е н е з в пони 
мании Б Н Клосовского. Из приведеиных работ [Бунак В В., 
J954, 1960] вытекают два вывода, имеющих особо важное зваченне 
для сексологической антроnометрии: 

1 Диаэпифизарная зона, как nравило, не реагирует на меха
нические стнму;11ы, и относительная длина сегментов конечностей 
составляет существенный видовой признак, который едва ли может 
быть поставлен в зависимость от случайных колебаний механической 
нагрузки скелета у отдельных индивидуумов. 

2. Регуляция деятельности ростовой зоны осуществляется 
нейротрофическими и гормональными воздействиями и в первую 
очередь специфическими nродуктами обмена, так называемыми 
ростовымв веществами. 

Из широкого сnектра гормонов, влиянию которых на форми
рование скелета посвящена монография Д. Г Рохлина ( 1936), осо
бого вниманвя заслуживают nоловые гормоны. При недостаточнос
ти эстрогенов в nубертатном возрасте задерживается энходраль
ное окостенение и на неоnределенные сроки затягивается хондро· 

nластический рост~ зоны роста при этом остаются открытыми, 
уменьшается минерализация костной ткани. При введении андро
генов усиливается энхондралыюе окостенение и хондроnластический 
рост кости. Повышение уровня андрогенов тормозит nролиферацию 
хрящеnой тt<ани и стимулирует ее оссификацню, дефвцит гормонов 
приводит к зад<"ржке прощ~ссов тюстенения. 
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llаряду с экспсrmментальными исследованиями влияния поло
вых гормонов 11а рост скелета проводится изучение патологических 

нзме11еrшй формирования костной системы, в частнос111 11ри rшфан
тилизме, зобной болезнн, L(ереброгипофизарном наинзме, днсrене
зии гонад, синдроме Клайнфе.,1 repa, мужском rипогонадизме, врож
денной дисфункции коры надночечников и ряде других эндокрин
ных расстройств. 

Следует, однако, подчеркнуть, что особо важное значение дан
ные сексологической антропометрии приобретают отнюдь не в слу
чаях свмптоматичесюtх, вторичных нарушений пубертатного раз
вития 11адrючечниковоr·о, гонадноrо и экзогешю-медикаментозного, 

а также и церебрального генеза. В подобных случаях, прояв.пяю
щихся гrубой патологичесн:ой снмптоматюшй у тщ детского воз
раста, чаще всего обеспечиваеп:я Jшалифицированная помощ& со 

стороны эндокринологов, невропатологов и хирургов. Эти случаи для 
сексопатолога nредставляют главным образом академический шrте

рес. 

Специфические же трудности в практике сексопатолога воз
никают часто при клинической оценке значения легких стеrrе11ей 
эндокринной нед0статочпости у взрослых, когда специалист может 
лишь nредполагать наличие нарушений, имевшнхся в пубертатrюм 
пер11оде, но не располагает четки!\ш критериями ни для этих до

казательств, ни для количественной характеристики степени их 
нарушений. 

Для сексопатолога, наблюдающего пациентов зрелого возраста, 
важность понимаrrия некоторых частных закономерностей пубертат
ноrо периода, представляющего, по меткому определению Е. Mors
cher ( 1968), критическую фазу формирования скелета, в 1'ОМ и 
зак.лючается, что онрсделснныс участкн костной снетемы фикси
руют в этом периоде неизгладимые «зашtси», nозволяющие тому, 

кто научится расшифровывать язык этих знаков, выносить затем, 
незавнсимо от возраста пациснта, суждение о критических пере

стройках более широкого плана, которые происходят в пору nоло
вого созревания. 

В. Г. Штефко ( 1933), подчеркивая значение пубсртатrюго пе
риода для всей последующей жизни индшшдуума, показал, что 
именно в этом периоде зан:ладываются такие особен11остн будущего 
организма, 1шторые во многом определяют как тип оrюнчателыюго 

соматического телосложения, так и характер ответных реакций на 
воздействия окружающей среды, присущей данному организму 
В основу классификации конституциональных типов В. Г. Штефко 
11оложсн пршщип возрастной эволюции организма с выделением 
следующвх осrюrчrых групп: 1) нормоэво.1ютивrюii; 2) r·иnоэволю
тивной; 3) пrперэвшпотивной; 4) дllсэволюТ!Шiюi'r; 5) н атологнчес
rшх I\онституцнй. 

Для сексопатолога при оцсrше соматических врс:-.юрбидных 
особенностей в ходе структурного анализа особое значение при

обретают гшю- и гиперэволютивные тшrы, представляющие, ло мне
нию В. Г. Штефко, явление не патологического, а биологического, 
функцноиального порядка. При этом само понятие конституции 
нревращастся из статического в динам11ческое: например, проелсжи

вается генетическая связь rипоэвоJrютивного типа, по мере 

утяжеления смыкающегося с легкими случаями инфантн
лизма. 

На основании установленных В. В. Вуншюм данных была выс
I\ЭЗана гипотеза [Васильчеюш Г. С., 1970], что осноiJное направле
ние rрадвента роста зависит от П'Х же факторов, rюторыс определи-
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ют в конеttнО~1 счете принадлежиость данного индивидуума к ТО1\1У 

или иному конститущюна.,lьно-эво.аютивному типу (по В. Г. Штеф
i\0), прежде всего- ги1ю- или гинерэво.аютиююму. При этом бла
годаря за к о н у черед о в а н и й, максимально проявляющемуся 
11менво в пубертатном периоде, резуvrJьтат векторного взаимо
действия между интенсивностью роста длинных трубчатых костей 
конечностей н осевого Сl<елста к моменту закрытия всех росто
вых зон (т. е. к концу II стадии пубертатноrо периода) н а в е ч 11 о 
фиксирует параметрическую характеристику градиента роста, по 
В. В. Бунаку, в том соотношении величин различных сегментов ске
лета, которые затем в 11одавляющем 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
ситеJJЫЮ коропше конечности прн pubcrtas praecox и относите:1ьно 
длинные- прн евнухоидизме. Эта же закономерность включается 
как одна из парцнальных характеристик и в комплексные профили 
морфеграмм (по М. Я. Брейтману, Ж. Декуру, Ж. ДуJ\шку 
и др.). 

Задача, поставленная nри изучении трахавтерного 11идекса, 
заключалась в разработке е д и н о г о к о л и чес т в е н н о г о по
к аз а т е л я, характеризующего конечный результат ве1порного 
взаимодействия основ11ых факторов, определяющих теченне пубер
татноrо развития, по всей оси от rиперэволютивных типов через 
нормо- к гиrюэволютивным. При этом предполш·алось, анализируя 
весь континуум, разворачивающийся в вариационный ряд с выра
женной патологией на крайних его участках, выделить ту его часть, 
которая характеризует не патологические, а б и о л о г и чес к и е 
варианты (в поню.1ании В. Г. Штефко). 

Определенная часть rнпоэвоJtютивных типов, не выходящих 
за пределы биологических вариантов, растворяется в той части 
мужского населения, которая совершает свой 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 возрас 1 ные l<рн
тические периоды. Кроме того, эта часть гнпоэволютивных ти
пов действительно характеризует хотя и функциона.пьно осJrаб
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 молодых 
мужчин такого возраста, когда легкие степени сексуал!::>ного сни

жения еще маскируются проявлениями юношеской rиперссJн·ушrь
ности. 

С этой целью В. А. Фроловым было проведено антроnометриче
ское обследование 283 военнослужащих в возрасте от 20 до 2б 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 расстройства моче
испускания и половой сферы, а также достаточная выраженность 

пеrвичных и вторичных половых признаков (оценивали веJIИчину 
яичек и пот~вого члена, развитие волосяного покрова, диаметры 
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ареол сосков). Из чис.11а обследованных 202 (71,4%) нмс.1и опыт 
половой жизш1, 16 (5, 7%) были женаты. При этом отмс·чсн ди.1nазш1 
ТИ 1,84-2, 16. При состаnлешш вариационного рнда средняя а риф~ 
метическая ТИ - /V\ оказалась равной l ,97 +0,03. Среднее rшадра~ 
тическое отклонение (а) равнялось 0,056. 

На основе полученных данных б~::.rли рассчитаны с11rмальные 
интервалы по R. N\artin и составлена табл. 19, в которой значения 
поrrнши 1rных пеличин были «разведены» (в nределах единицы 1ю 
втором зш:шс после запятой). 

Таблица 19 

Характеристика значений трохантерноrо индекса у здоровых мужчин 
по данным сиrмалыЮI'О распределения 

Общая оценка значений Зэдан~tая ширина Рассчитанные вели~ 
группировок шперuалов ЧНIIЫ ИНДС!\СОВ 

Очень высокие Выше М+2,0а ~2.09 
Выеокне Лt\ежду N\+ t ,О а и 2,04-2,08 

М+2.0 а 
Выше средних J';\ежду М +0.5 а и 2,01-2,03 

М+ 1,0 а 
Срсд:1не Между Л\-0,5 а и 1,95-2,0 

М-+-0,5 а 
Ниже среднl!х М.еА<ду 1'1\-I,Oa н 1 92--1 94 ' . 

l\t\-0,5 (f 
Низrн1е Ivleждy .N\-2,0 а и 1,86-1.91 

lV\-1 ,О а 
Оч~нь низкие Нн,lсе М-2,0 а ~1.85 

Интерnретируя nолученные данные, сексашполог может с{штать, 
что ве;шчины ТИ в пределах средних значений ( 1,95-2,00) I<Ор
релируют с нормоэво.1ютнвным тиnом. по В. Г. Штефко; ве;шчины, 
входящие в 1·рувnы выше средних (2.01-2,03) и ниже средних 
( 1,92-1,94), коррелируют соответственно с rнnep~ и пшоэволютип~ 
ными типами биологических (т. е. нормальных) вариантов; величи~ 
ны, входящие в груп пь.r высоких (2,04-2,08) н низких ( 1 ,86-1,91) 
значений, расrюлагаю1·сп в неnосредствешюй б.апзости к границе 
нормы; и, наконец, групnы с очень высокими (2,09 и выше) н 
очень низкими ( 1,85 и ниже) значениями индеr\:са включают в себя 
носитеJiей невыявленной nатологии nубертатного развития. Последний 
вывод nодтверждается данными nостроения морфаграмм по 
Ж. Декуру н Ж. Ду:vшку, наличием других соматоскоnическнх 
nризна!ЮD нарушенного nубертатного разв"ития, а также тем, что нз 
7 человек, nредставленных в груnпе с очень низким трохантерным 
11нде1<сом, 5 никогда не шлели эякуляций. 

На следующем этаnе эти да.нные были сопостаt3Jiены с теми 
же показателями больных, Обратившихея в отделение сексопато
ЛОI'ИН Института nсихиатрии МЗ РСФСР. 

Показатели, nриведеиные в табл. 20, дают четкую ос1ювную 
семiЮЛОL'НЧескую характеристику ТИ, заключающуюся в точ, что 
т р ох n н т ер 11 ы й и н д е к с н с я в л я е т с я nр из н а к о м, о т~ 

ражающим любое nоражение нейрогуморальной 
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Т а блиц а 20 

Статистические характеристики трохантерного индекса (ТИ) в норме 
и при различных видах сексуальной патолоrии 

Клиннчео;ан хара1псрнстнка группы 

Практически здоровы~ 

I. Все наблюдения с ключевым по
ражением нейрогуморальной со
ставляющей: 

а) задержка пубертатного 
развнтия неустановлсн

ного rенеза 

б) первичный ранний ги
поrонадизм 

в) диэнцефальные синдро
мы 

г) все наблюдения после 
исключения Ia, Iб и Iв 
с добавлением случаев 

первичноrо позднего 

гиrюгонадизма 

ll Мнимые сексуальные расстрой
ства (все наблюдення) 

а) «ЧИСТЫе» 
б) на фоне функциональ

ного снижения нейро
гуморальной составля
ющей 

Крайние пределы 
величин ТИ 

мюш- макси-

мальнь111 малыrый 

1,84 

l ,75 

1,81 

1,75 

1,82 

1,76 

1,78 

1,80 
1,78 

2,16 

2,10 

1,99 

1,97 

2,10 

2,08 

2,14 

2,14 
1,98 

Средштя 
арифметиче
ская и 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 с т а в л я ю щ е й, как это иногда представляют начинающие 

сексопатологи. Трохантерный индекс является признаком спец и
фи чес к и м, и его отклонения свидетельствуют только о наличии 
ран н е r о наруше11Ия пубертатного развития, причем опять же не 
всякого, а прежде всего связанного с патологией гонад. На это 
указывает тот факт, что нанменьшие значения средней арифмети
ческой трохантерноrо индекса встречаются при первичном раннем 
rипоrонадизме, задержках пубертатноrо развития и нейрогумораль
но отягощенных случаях мнимых сексуальных расстройств (пред
ставляющнх, видимо, блаrоприяпю протекающие варианты двух 

первых форм) 
Столь же показателен и тот факт, что из всех форм нейро

гуморальных расстройств самое высокое значение средней ариф
метической трохантерного индеl<са наблюдается при диэнцефаль
ных сексологических си1щромах. Объясняется это тем, что именно 
днэнцефальные синдромы чаще развиваются в т о р и ч н о, после 

периода нормальной половой активности, под влиянием таких 
эк з о г с н 11 ы х вредностей, как инфекции, травмы, интоксiJКацJш 

152 



(чаще всего алкоголизм). И если при алкого.лизме особенности 
соматического прсморбида оказывают определенное влияние на 
характер сексологических нарушений и темn их развития, то при 
травмах и инфекционных поражениях глубоких структур мозга 
выраженные расстройства половых функций развиваются на любой 
конституциональной основе. Именно nри данной клинической форме, 
развивающейся в большинстве случаев под влиянием грубых 
ЭI<зогеш1ых воздействнй в том периоде, когда организм больного 
вышел из стадии пубертатного развития, среднее значение ТИ 
оказывается равным средней величине индекса при «чистых» фор
мах мнимых сексуальных расстройств и очень близким к его средне
му значению у пра~пически здоровых. 

И наконец, выраженное расхождение средних величин (М) 
ТИ при разделении всей сборной группы мнимых сексуальных 
расстройств по признаку соучастия или незаинтересовашюсти 
нейрогуморальной составляющей, еще раз подтверждая значение 
многоканальиости обеспечения надежности половой функции, убе
дительно харш<теризует, с одной стороны, мощность комnенса

торных механизмов, а с другой - широкую амплитуду и высокую 
клиническую «чувствнтелыюсть» рассматриваемого семиологическо

го признака. 

4.6.1.3. Величина nоловоrо члена 
н ее диаrностическое значение 

Поскольку в большинстве изданий сексологического, антро
пологического, эндокринологического и урологичесtюго профиля 
авторы ограничиваются крайне скудными и обобщенными характе
ристиками величины nолового члена (нередко исnользуя при этом 
такне расплывчатые термины, как Аtuкрогенитосомия и макро

генитосомия), в табл. 21 nриводятся данные о распределении длины 
неэрегированного полового члена, полученные во Всесоюзном науч
но-методическом центре по· вопросам сексоnатологии при антропо

метрическом исследовании 1226 взрос .. 1ых (nостпубертатного воз
раста) мужчин. 

Таблица 21 

Характеристика длины nолового члена (на основании антроnометри
ческих исследований 1226 взрослых мужчин) 

Общая оценка показателей 

о~.lень высокие 
Высокие 
Выше средних 
Средние 
Ниже средних 
Низкие 
Очень низкие 

Окруrле1111Ые Зlli.1Чeii11Я (см) 

~13,1 
11,1-13,0 
10,1-11,0 
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 u+mu= 1,77+0,036) очень близка соответствующей 
величине в группе 18-летних юношей, обследованных Б. М. Семе
новым в ходе эi<спертиз половой зрелости (табл. 22) 
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Т а блиц а 22 

Основные цифровые показатели физического и полового разви1'ИЯ 
муж'-шньа (Cerrteнoв Б. М., 19661 

Возрасть\ (1·оды) 
ПоказJ reJib (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 

ДJ:tma rю.павага 6,9+ ',9 8,6+ 1,5 8,8+1,3 9,0+1,4 9,1 1,4 
члена 

Длина { поавоrо 3.7 +0,9 4,2.:+-0,9 4,3-f-0,6 4,5:t0,5 4,5+0,5 
яичка .:1~вого 3,8±0,9 4,1-+:0,9 4,4+-0,6 4,5-!-0,4 4,6+0,3 

Однако, так как нзолировзнное измерснне длнны полового члена 
выявило Jшшь крайне нечеткие и слабые корреляциа с единичными 
болезненными формами (преrf\Де всего~ с ранним первичным rшю
rонадизмо:(t}, был использован комплексный антропометрический 
показатель - сумма значений д.1ниы и окружности полового член.1, 
корригированная дел..::нием на рост (табд. 23). 

Т а б л н ц а 23 

Стю·истическис хара1iтерис [ИКИ вe.flи!r:af половоrо rы1ека, корриrнро· 

ванных по росту 

Крайнне пределы 

Клиннческая характеристика 
ВС.'ШЧИН Среднян. арифмеп(-

ческан и ее средняя 
группы 

мини- МаКСИ· ошибка, 1\\+m 
мальные ма.аьные 

Практически здоровые 0,07 о 15 
' 

О. 115+0,0007 

1. Клюtlевые поражения ней-
рогуморальной состаВv1ЯЮ-
щей: 
а) задержка луGертатно- 0,06 О, 13 0,099±0.0059 

го развития 

б) псрвичный ранний г и- 0,06 О, 13 0,1 03±0.0043 
rюrонадизм 

о) ;щэнцефальные синдро- 0,03 О, 14 о ,l f 5 +о' 00 19 
мы 

г) другие поражения ней- 0,06 0,15 0,1 I 1 +0,0020 
рогуморальной состав-

юнещей 

II. Мнимые сен:суальные рас-
стройств:1: 
а) «ЧИСТЫе» формы 0.07 0,15 О, l 08+0,0019 
б) на фоне функциона.;Iь- о 08 

' 
0,12 0,1 06+0,0022 

ноrо снижения нейро-
гумора .. 1ьной состав-

•11ЯЮЩСЙ 
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Как показывает табл. 23, максимальное значение коррнrщю
ванной величины nолового члена характеризует групnу практи
чески здоровых, а наименьшее значение - rрупну с задержкой 
пубертатноrо развития. за которой следует первичный ранний 
rивогонадНЗ;\1. 

Такнм образом, посредством несложного дополнительного вы
числения сексопатолог поJtучает возможность исnользовать в 

своей практике еще один объеiпивный 11оказате.ль. Хотя он не 
сто~1ь надежный и не имеет столь широкого диаnазона, как, на

пример, ТИ, но зато, по-видимому, достаточно специфичный, что 
четко проявляется в груnпе днэнцсфальных синдромов. Если по 
харшстеристике M+m ТИ диэнцефальные синдромы лишь прибли
жались к уровню «чистых» мнимых сексуальных расстройстn (см. 
табл. 20), что объясняется nреобладанием экзогенных болезне
творных фаt<торов и поздним началом бо.пьшинства заболеваний, 
то при исследовании величины nолового члена группа диэнцефаль
ных синдромов четко выделяется среди других форм, выходя да
леко за пределы значений, занимающих промежуточное положение 

между с .. 'Jабо намсченной патологией и условной нормой. Превос
ходя по значению .1\'1 при непосредственном измерении длины по
лового 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 выявJtе
нию высшего уровня минимального значения крайних предеJюв 
вариации. Есть основания предполагать, что рассмотренные 
цифры отражают те трофические и вазомоторные изменения, 
которые специфичны для поражения r.лубоких структур 
мозга. 

Поскольку очсш> многие бою::.ные с•штают, что их сексуаль
ные воз~южности зависят от величины поло1.юго члена, и задают 

соответствующие вопросы врачам, на следующем этаnе ttсследовз

ний было подвергнуто анализу не семнологическое, а фушщиона.аь
ное значенне величины полового члена. Для этого были онрсдсле
ны коэффициенты корреляции между величиной полового члена и 
V показателем квантификационной шкалы СФМ (см. раэде.п 4.3.1), 
характеризующим состояние эрекций, по основныr--1 клиничесtшм груп
пам, кроме группы с ключевым поражением эреющонной составлню
щей, которая исключена вследствие малочисленности и специфич
ности nоражения, проявляющегося по принципу «все или ничего» 

Полученные данные представлены в табл. 24. 
Общими для всех групп являются низкие величины Iюэффици

ентов корреляции, сщщртст>стnующие о лишь слегка намеченной 
тесноте взаимосвязи мс;.и.ду двумя нссJiедованными nараметраын~ 

при этом, однако, обращает нп себя вttимшшс тот факт, что ври 
всех синдромах, кроме нейрогуморалыюr-о, коррстщня обратная. 
Последнее обстоятеJJьство заставило провести регрессионный анализ 
изменения эрекн.ионной 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\ tJJtь
ныx расстройств. По полученным данным были построены эмннрн
[rеские линии регрессии, отражающие изменения средних величи11 

эрекционной функции при соотнесении с длиной полового члена 
(рнс. 10). Демонстрируя при большинстве основных клинических 
сtшдромов относительно стабильную среднюю величину эрекций 
(в диапазоне 6-12 см не превышающую 2,23 и не снижающуюсн 
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1 2 3 4 5 6 7 в 9 10 11 12 13 14 15 

Рис. 10. Эмпирические линии 
регрессии, показывающие из

менение эрекционной функ
ции (в зависимости от дли
ны полового члена). 
На оси ординат - состояние 
:;;рскциil по V показателю СФМ; 
на оси абсцисс -длина поло
вого члена (с.м); 1 -при клю
чевом пораженин нейроrумо
ралыюй составляющей; 2 -
при других наблюдениях. 

за ЩJСдслы 2,05), 1ю.1ученвая линия регрессии выяв.чяет тенденцию 
к снижению средних величин эрекции при максимальных значе

шшх длины полового члена и повышению ее показателей при мини
малы!ых. Объяснение данного, на первый взгляд парадоксального 
явлеш1я следует, по-видимому, искать в действии факторов чисто 
механнческих: чем меньше длина кавернозных тел, тем легче при 

уравнивании различного рода взаимодеikтвующнх факторов (начи
ная с функцио11а.1ьного состояния сердечно-сосудистой системы) 
достигается оnределенпая степень ригидности этого односторонне 

фиксированного образования. 
Линня регрессии nри синдромах с к.riючевым поражением 

нейрогуморальной составляющей характеризуется смещением вниз. 
Од11ако она также демонстрирует относительную стабильность 
средних величин функционального состояния эрекций при средних 

Т а б .1 н ц а 24 

Коэффициенты корре~1яции между величиной полового члена и 
V nоказате.r1ем СФ.М 

KI нtшчсская лараj,н:р~rс 1 и ка группы 

1. Синдромы с ключевым nоражени
ем нейрогуморальной составляю
щей 

II. Синдромы с ключевым поражени
е:-.t психической составJiяющей 

Мннмые- сексуальные расст
ройства * 

III. Специфические синдромы пора
.жсiшя эякуляторной составляю
Шf'ii 

Ко.111че-
Сl:во паб- Коэффициент корре-
людений лящш н его средняя 

ошибка (r mr) 
в группе 

255 0,28+0,058 

339 -0,17 0,053 

125 -0,30+0,080 

204 -0,25+0,065 

:;. Рассчитывалась кш< с:амостонтельнан груnпа. 
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значениях длины полового члена (в том же днаназоне 6-12 см) 
и имеет наибольшие отклонения в зонах минимальных н максималь
ных значений. Колебания эти, в которых отмеченная для большин
ства других наблюдений тенденция, по-видимому, nротивоборствует 
другой тенденции, спсцифическоii для стержневого nоражения 
нейрогуморальной составляющеii, могут быть охарактеризованы как 
проявлеш1я утраты стабильности. 

4.6.1.4. Овоnосение nобка 

Определение пша оволосения лобка производится визуально. 
Хt~рактер роста волос на лобке оnределяется действнем тех же 
факторов, от которых зависят nоказатели, рассмотренные в nрс
дьщущих разделах данной главы. 

Наличне не1шторых женских признаков у молодых муж1шн, в 
особен11ости прн инфантилизме, явление нерел.кое. Чередование 
стадий оволосения лобка у мужчин (nолное отсутствие раститель
ности, оволосение по женскому тиnу с четкой горизонталью роста 
волос} при достижении 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 пшер
трихоз туловища и конечностей встречаются у nредставитслей 
кавказских и семитских на родов. 

Особый интерес для сеt<сопатолога nредставляют данные 
К. Косякова ( 1932). Обследовав на nризьшных комиссиях и в 
воинских частях 5075 молодых мужчин, авто~ обнаружи<1 оволосе
ние лобi<а по женскому тиiiу в 849 случаях, что составляет 16,7% 
При этом в более великовозрастной груnпе частота признака 
уменьшается nочти втрое, и это наводит на мысль, что среди более 
молодой группы часть «женоподобных является таковой благодаря 
незаконченному развитию, инфантилизму» Сравнивая средние 
арифметические росто-тазового nоказателя К. Косякова в группах 
с мужским и женским типом оволосения лобка, автор нашел, что 
nри женском пше оволосения М= 98,43 + 0,50 (а= 5,06), а при 
мужском- М= 95,59 0,45 (а= 4,50), другими словами, груnпа с 
женским типом оволосения лобка отличалась евнухоидным тазом. 
При этом отличались и средние арифметические объемы nолового 
члена: в группе с женским типом оволосения лобка М= 73,85 
+ 1,28 (cr= 12,8), а в группе с мужским типом fv1= 77,48+ 1,34 
(о= 13,4). И наконец, изучение химизма волос поl<азало, 11ТО по 
содержанию H2S в волосах группа ш:щиснтов с женским тиnом 
оволщ:ения занимает промежуточное положение между жсвщшtами 

и контрольной груnnой. Клинико-диагностическое значение расемат 
риваемого феномена формулируется К. Косяковым следующим об
разом: «Гетеросексуальный тип волос на лобке встречается при 
ряде заболеваний энл.окринной сферы; кроме того, он бывает далеко 
нередко у лиц, состояние tших нельзя назвать nа.тоJюrическнм. Это 
есть своеобразная грунпа, несущая ряд других черт гетеросексу
альноспl». 

Намеченные в работе К. Косякова корреляции были 11ровсрены 
на материале Всесоюзного научно-методического центра во вопросам 
сексапатологии nосредством корреляционного анализа по основным 

видам нейрогуморальной патологии и мнимым сексуальным рас
стройствам. Полученные данные, представленные в табл. 25, выяви
ли, что нанболее высокие значения коэффицие11тов корреляции 
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наблюдаются npa 
которым следует 

вития. 

перпичном 

первичная 

раинем гипоrонадизме, всл:ед за 

задсрж1<а пубертатвоrо раз-

Т а G л 11 ц а 25 
Коэффициенты корреляции между nеличинами тршшнтерtшго 
1шдекса и тиnом оволосения лобка 

к~иническая характеристика группы 

Задержка nубертатноrо развития 
Первичный ра нннй гипогонаднзм 
Днэнцефальныс синдромы 
Другие поражения нейрогумораль

ной составляющей 
Мнимые сексуальные расстройства 

Ко·.1ффшнн:нт i<Oppe.JHЩIШ и его 
средняя оuшбl(а (г+ ntr) 

0,66 +О, IЗl 
0,74 0,008 
0,31 O,ll t 

0,42±0,074 
0,36+0,057 

Самые низи.ие значения 1юэффнциентов корреляции характе
ризуют диэю~ефаJJьные нарушения и мнимые сексуальные рас
стройс1 ва. Тюшм образом еще раз nодчеркивается относительная 
независимость АНэнцефальноii импотенцшt от преморбнда, фор~~.ш
рующеt'ося в препубертатном и пубертапюм периодах. 

* * 
Оставлня без специа.пьных комментариев четве!Jтый антрополо

гический показатеJiь- диаметр ареоды соска, следует коснуться 

необходимости расширения круга антропометрических и антоrюско

nических пш\азателей. Поско.'1ьку рассмотренный ранее материал 
доказывает, что наиболее четким и надежным из всех изученных 

пока3ате.псй явлнется ТИ, может возникнуть вопрос не с.1едовало 
бы в целях экономии времени и упрощения обследования ограни
читься этим показателем? 

Как показывает опыт, наряду с J<Линическимн наблюдениями. 
демонстрирующими однозначность всех или подавляющего большин
ства анамнестических (запоздшюе пробуждение либидо, задержка 
настуnления первой эякуляции, низкие индексы половой активно
сти и т. д.) и объективных показателей пшювоll конституции. 
вередко встречаются больные с выраженной диссоциацией как 
между объективными и анамнестичесJшми 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
нений, а в будущем, когда будут заполнены нробi..'ЛЫ в наших 
знаниях о специфических воздействиях отдельных эидо1<ринных. 
желез (и в первую очередь гонад. надпочечников и щитовидной 
железы) в раз.rшчных возрастных фазах полового онтогенеза, опора 
на этн же показатсли сможет дать возможность предварительной 
КJtииической диффеrенцировки поражения отдельных же.гtез еще до 
nроведения лабораторных исследований. 

158 



4.6.2. 1--,lекоторые особенности 
неврологического обсле~ования 

Невро.-юrическнii статус сексологического бо.1ыюr·о ха рактери
зуется особенностями, в знач11телыюlr части общими для всей 
1·руrшы системных невро3ов (Васильчrнко Г С., 1969] Одной из 
таких особенностей является сочетание 11ризнаков, специфических 

для неврозов, с признака:\ш, которые принято считать присушимн 

так называемым органиче\.:ким забо.r~еваниям. К числу последних 
относится, в частности, феномен, в разное время и в разных странах 
uпнсанный как сшшномозrовой феrюviен Говерса ( 1880), «Новыii мы
щелковый рефлекс» Трёмнера ( 191 О), «новый автагонистичсск11ii 
рефлекс с m. tiblalis anticus» Пиотровского ( 1913), «tювыii пара
доксальный го.1еностопный рефлекс» Б ин га ( I 918), «крурофасциаJI!J
ный реф.пеi<С» Бенедека ( 1923) и «новый наружиомыщелковый 
рефлекс» Балr>дуцци ( 1925) Как показали исследования различных 
контингентов неврологических больных ( 1950, 1969), все эти 
признаки не являются самостоятеJ1ьньrм11 феноменами, а представ
.аяют в большинстве случаев распространение рефлексоrешюй 
зопы патологически повышенного ахиллова рефлекса на переднюю 
flоверхность roJJeни. В менее вы~аженных случаях эта инверсия реф
лексагенной зоны получается только с днстальных отдеv!JОВ голени, 

в других - с любой точки на передней поверхности I'OЛellи и даже 
с дистальных отд,е.лов бедра. Инверсия алиллова рефJJекса не 
яв.rшется патогномоничной ни· для определенной локализации, ни 

для определенного заGо.аевания и мож..:т встречаться при пирамид
ных поражешшх, избирательных атрофюrх некоторых мышечных 
групп, ирратативно-болс13ых процессах в соотвстс rвующнх сегмен
тарных зонах, при неврозах и др. Лепше степени инверсии ахил
Jювых рефлеi<сов примерно в 18% случаев возможны у nраю нче
ски здоровых лиц. 

Однако для поражений пирамидноii системы характерны rлу
бшше степени инверсии (с распространеннем верхней rрашщы до 
проксима"1ьных отделов голени, иногда даже на бедро), ее о;що

сторонность или четкая асимметрия. Для инверснй, обусловленных 
поражением мышц, характерны грубые изменения соотношения 
мышечных масс и (или) тонуса мышц, сгибающих и разrнбающ11х 
стопу. Инверсии рефлексагенных зон при общеневротических со
стояниях сопровождаются повышеннем других сухожильных и 

надкостничных рефлексов {в том чнс.1е с верхних конечностей), 
почти всегда двусторошrи н симметричны, наблюдаются на фоне 
повышения, а не IIOШIЖ.CiiШI кожных рефJrсtн·ов и \араi<тrрнзуются 
преобладавнем легких cтeiiCiieй (толыш в диста.'ti>!IЫХ отделах) 

ДJrя выявления инверсии ~ефлексогс1шых зон обследуемый 
ложится на спину, врач левой рукой берет стопу бо.rrыюrо и, согнув 
его тазобедренный, коленный и голеностопный суставы под прямым 
углом, добнвается полного расслабления мышt~. Оценивая наличие 
рефлекса по совокупност11 зрительных, такти.пьных и слуховых впе
чатлений (при отсутствии рефлексов восвринимается низкий, 
«тупой» зву](), врач наносит ряд равномерных ударов по передней 
11оверхности бедра, приб.ilижая каждый nоследующий к коленной 
чашечке. При этом выявляются расширение рефлексагенной зоны 
tшленного рефлекса (тенденция голени к двнже1шю вверх), крайняя 
степсш> инверсии а хиллова рефлекса (голень не11одвижна, nодош
nенншl ф:rrксия) или сочеташюе повышение колсшюrо и ахиллова 
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рефлексов (сочетание обеих тенденций) Затем наносятся удары 
молоточком по вередней пов€>рхаости голени от ее середtшы с пере
мещеннем каждого последующего к коленной чашечке. Это поз 4 

воляет выявить степень выраженности колснtюrо рефлекса, а таюн.е 

средние сте!IеШI шшерсни ахиллова рефлс!<са. Затем, ударяя моло
точком снизу по задней поверхности голени с перемещением каждо
го последующего удара от середнны голени в диетальном направ

лсttии, оценивают собственно ахиллов рефлекс. И наконец, в заклю
чение удары молоточком вновь наносятся по нередней поверхности 
голени в направлении к ее днсталыюму отделу, что позволяет 

выявить незначительные степени инверсии ахиллова рефлекса. Опи-
санная техника дает возможность графически реrнстрнро-

вать степень выраженности инверсии ахНJiловых рефлексов 
(рнс. il). 

На рнс. 12 (А) изображен схематически больноН с гипсрсте
tшческой стадией неврастении. У него симметричное двустороннее 
повышение сухожи.r~ьно-надкоспшчных реф.тн:ксов как на руках, так 
и на ногах, рефлеt<Согенные зоны пропорцио11ально и симметрично 
расширены ( поt<а-\ано перекрытие зон бицишнальных и карпаради
альных реф.tексов), имеются легкие двусторонние ИРЗ. На рис· 
12 (Б) у больного с остаточными явлениями плекснта отмечается 
снижение правого ахиллова и левого коленного рефлексов при 
выпадении (отсутствии) левого ахиллова, другие сухожильно-над
коспшчные рефлеt<сьi нормальные, что не фиксируется на графике 
по общему условию- в протокол карты сексологического обследова
ния 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» н т д.} На рис 12 (В) - у больного 
с синдромом ПЦД избирательное (с <<Днстальной акцентуацией») 
двустороннее повышевне ахил.тювых рефлексов с двусторонней 
ИРЗ, резко выраженной справа и субтотальной с.J1ева (сочетающи
мнся с двустороннвм отсутствием подошвенных рефлексов nри 
выраженных брюшных, двустороннем симптоме Россолнмо, nраво
стороннем клонусе н симптоме Бабинекого справа) 

Специфическое значение в неврологнчсском статусе се!\соло
гнческих 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 нсследовашш кавср11озных рефлексов врач 
вводит стоящейiУ перед ним больному пальцы левой руки за 
мошош<у, прнжи~ая их .r1адонной поверхностью к npo:--1C.ii\нocтo 
(где располагаются места прш<реП<'Iения седалищно-нещеристых 
и .пуковично-пещеристых мышц), а правоii рукой наносит специаль
но вритуn.'lенной нг.1ой уколы в сnюшу и в голою<у нолового члена 
с частотой не более одного укола в секунду Со1<ращенве кавер
нозных мышц улавливается пальцами, находящныися на проыеж

ности. В ряде случаев для снятия торможения приходится ври
менять ссш:нбилнз.:.щию рефлекса иенесевнем на кожу эрогенных 
(пригевнтальных) зон итеративной серии уколов с короткими 
(менее секунды) интерва,11амн или путем шпшнюго 5-6-кратного 
сокращения обследуемым анального сфинктера 

Из обширного арсенала нейровегетативной симnтоматики длп 
вк.rrючения в t<арту обследования заносят четыре феномена, которые 
в порядке ориентировки оцешшаются у всех сексологических 

больных. 
Первый нз этих сш.,штомов всгататаВIШЯ инrи:рвация зрачкоu 
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А Б в г д Е 

Рис. 1 t. Графическая регистрация инверсий рефлексогенной· зоны 
(ИРЗ) ахиллова рефлекса при различных степенях выраженности. 
А- итеративная, ИТ (когда подошвенная флексия получается не после 
единичного, а только после повторных ударов); В- легкая; В- умерен
ная; Г - значительная; Д- тотальная; Е- резко выраженная. 

А Б в 

n л n л 

Рис. 12. Примеры графического протоколирования результатов 
исследования сухожильно-надкостничных рефлексов (объяснение в 
тексте). 

Обычно зрачки исследуются только прп положении больного лицом 
к свету. У сексологических больных такое обследование дополняет
ся исследованием зрачков в положепни спиной к свету, на фоне 
затемнения. Общее впечатленпе складывается из осмотра как в 
условиях, благоприятствующих проявлению ваготонии (на фоне 
сужения, лнцом к свету). таr<. и в условиях, благоприятствующих 
проявлению симпатнкотонии (на фоне расширения, спиной к свету). 
Живость (или вялость) прямой и содружествеиной реакций зрач
ков на свет, а также реакция на конвергенцию и аююмодацию 

характеризуют рефлекторную возбудимость. 
Второй из облигатных ориентировочных симптомов- орто

статuttеский показатель - относится к группе веrетатнв11ых рефлек
сов положения и очень сложен по своему rенезу. На конечном 
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рсзу.1ьтате nробы. кро:\1е r.роuераспреде.1нтеJ1ьного 11 сосудисто
шшервациоlfноrо фа1.:торов. сказываеrся влпянне других моментоо 
(нзмененне спшшомозгового давления, поло;-кенне внутренних 

органов, внутригрудное давление, натяжение солнечного сn.пt:>тения 

и др.). Однако наряду с другими фактvрами nри соблюдении оnре
деленных условий обнаруживается ВЛitЯiше основного- в к л ю
ч е н и е м е х а н и з м а с т а т и ч е с к ой и н н е р в а ц н и. 

В первой фазе исслt:>дования больному необхо.:щ:wо полtжать 
некоторое время на кушетке, пока не выровняется пу .. 1ьс. Заnус
тив с<.~I<ундомер синхронно с одним из пуJtьсовых ударов и начав 

отсчет со следующего, необходимо в теченне минуты сосчитать 
число пульсовых ударов, ориентирующее опюсителыю тонизирован

ности вегетативной иннервацин (тахикардия свидетельствует о 
симпатическом, брадикардия - о nарасимпатическом преобладании 
процесса). Вслед за этим обследуемого просят встать и после 
паузы в 15 с, когда сгладится действие привходящих факторов. 
отражающих главным образом энергичность изменения позы, 
провзводится вторичный отсчет также в течение минуты. Ве.анчина 
разности между вторым и первым отсчетом отражает степень реф
лекторной возбудимости (с учетом величины исходного фона). 

Необходи~о особо подчер1шуть обязательность педанпРшого 
соблюдения 15-сскундной паузы между двумя отсчетами, ТШ{ как 
эта деталь исследования, элиминирующая эффект побочных в.1liЯ
ний, не относящихся к характериспtке исс.педуемых пар<~метров, 
чрезвычайно важна. 

Для получения сравнимых веюrчш1 учащения пу .. 1ьса nронзво
днтся пересчет по фор~уле Галю: 

n х = 1 00 - 1 00 • n к 
По 

где nx - условное обозначение учащения пу.аьса~ nк - nульс в 
rоризевтальном положении; п 0 - nульс в вертикальном положении. 

Принято считать нормальным учащение пульса в преде.1ах от 
6 до J 6 и резко nовышенным - более 24- ударов в l мин. 

Кроме того, исследуют состояние ладоней ( ОJ{раска, теnлота, 
влажность) и местный дер.мографизм. Состояние .ладоней определя
ют путем их осмотра и ощупывания. При исследовании же местного 
дермографизма производится разделыюе нанесение тупым краем 
неврологического молоточка двух черт на груди: одной - очень 
легким давлением и другой - при значительном нажиме на кожу 
Дермоrрафизм является вегетативным сосудисто-рефлекторным фе
номеном. Истинный дермографизм проявляется после J1атентного 
периода в 3-20 с и свидетельствует о локально~ вегетативном 
рефлексе со стенки капилляров: слабое раздражение вызывает 
спазм капилляров, т. е. белый дермографнзм, а сильное-- рас
ширение, т. е. красный дермоrрафизм. П01.:азате.1п беу1ого и 
красного дермографизма (длительность латентного периода и стой
кость феномена), замеряемые секундомером. в карте сексологиче
ского обследования фиксируются раздельно. На туловище более 
·выражен красный дермоrрафизм, на конечностях (в особенности 
на нижних) - белый. Нетрудно видеть физиологические корни это
го явления, свидетельствующего о большей сиу11е сосудосуживаю
щих механизмов на конечностях по сравнению с их относrпе.,1ьной 
слабостью на туловище. По данным И. И. Русецкого ( 1936), форму
ла отношения продол жите"1ьности красного дермографизма к про

до.пжительнс·сти белого на груди равна б: J. а на бедре- l :2 
ИJIII 1 : l. 
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4.6.3. Некоторые особенности 
психоnатологического обследования 

Не менее половины пациентов, обращающихся за сексологн
ческой помощью, обнаруживают ведущее поражение психической 
сферы в структуре сексуального расстройства. Остальные пациенты 
имеют более или менее выраженные психические расстройства, 
возникающие как реакции на переживаиие 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 адекватвой лечебной 
тактюш. В предварительной беседе врач О!{енивает общий вид 
больного, его открытость, готовность к контакту, умение изложить 
тревожащие его проблемы с учетом образовательного уровня и 
профессионального статуса. Затем больному предлагают заподнить 
анкету СФМ (СФЖ), вкладыш карты сексологического обследо
вания н назначают дату первичноrо приема. Уже в процессе анали
за данных СФМ (СФЖ) складывается впечатление об адекват
ности бо.r1ьного, так как иногда наб~·1юдается искажение ответов 
вследствие непоннмания бo.rt ьным сути вопросов или отсутствия у 
него цt'JtbHO['O образа сексуального расстройства. Отказ больного от 
заполнения аю\ет может быть вызван л11бо его беспомощностью 
при наличии вt..1раженвого пснхопатолоrнческого расстройстnа, JJибо 

rаздражением И стремлением быстро ПОЛуЧИТЬ эффеКТИВНуЮ ПОМОЩЬ 
без «ненужньJХ» затрат времени. Некоторые пациснты воспршш
мают nре:JЛоженl!е ::>аполнить анкету как форму отсрочки nриrма 
врачо:-..1 или проявление недоверия со стороны врача к его состоянию. 

Все эти случаи нуждаются в анализе и при невозможности кор· 
ре1щии установок пациента требуют измс11ения тактики обследовз~ 

ння. 

При оценке психического состояю1я пациента учитывают его 
культурный уровень, степень осознания расстройстnа, мотивы 
обращения к врачу. Если пациент способен к последовательному 
изложению жалоб н анамнеза расстройства, уместно следовать за 
ним в русле его рассказа. Если сообщение пациента оrраничн~ 
вастся жалобами на ослабление эрекции или изменение скорости 
наступ.1ения эякуляции, врачу необходимо взять инициатиnу беседы 
в свои руки и строить ее в дальнейшем по пунктам карты сексо
логического обследования, ненавязчиво вводя бо.r1ьного в сексологи
ческую терминологию. По мере усnокоения пацнента врач должеа 
подробно рассмотреть его жалобы, исключить необычные пережива
ния, ощущения, уточнить метафорический, иносказательный смысл 
уnотребляемых больным сравнений. Некоторые пациентьr, находящие 
тему беседы с врачом недостаточно приемлемой, нередко упо
требдя:ют вычурные обороты, называя половой член «ровесником:., 
«грешником», взбегают каких-либо определений женских половых 
органов, именуют эрекцию «подъемной си.;юй», нередко путают 
эрекцию и эякуляцию. При наличии необычных ощущений и 
переживаний следует исключить их бредовой, ипохондрический или 
сенестопатический характер. 

На этом этапе обследования устанавливают принадлежиость 
пацнента к одной из трех групп больных: а) страдающие выражен
НЫ:'dи психическими расстройствами и нуждающиеся в пом9щН 
психнатр а; б) не обнаруживающие выраженных нсихопатолоrиче-
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CIOIX расстроЙСТВ; В) Промежуточная группа- ОО.Наружнвающие 
странные, труднообъяснимые жалобы при сохранении адеква~ности 
в контакте. Если первая группа направляется к психиатру, то раз
ница в дальнейшем обследовании представитеvrzей второй и третьей 
групп состоит лншь 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 «атрофию> половых органов, некор
ригируемая убежденность в недостаточности размеров половых ор
ганов, nоявление необъяснимых выделений из половых органов, 
ощущение исходящего от них «дурного» запаха, изменение кожного 

nо1<рова генита.аиi't и т. д. Иногда в качестве настораживающего 
симптома обнаруживаются необычный метод самолечения, употреб
ляемый больным, п·рнменение бш1ьнь1м вспомогательных средств 
механотерапии, необоснованное предположение о случайном радио
активном или СВЧ-облучении, подозрение относительно сделанности 
полового расстройства в цevrzяx мести и т. д. Вне каких-.пибо других 
психопатологических проявлений подобные жалобы не могут являть
ся основанием ддя диагностики психического заболевания, 
хотя и вызывают определенную настороженность в этом отно

шении. 

Окончательное заключение о нозологической принадлежности 
выяолеиных симптомакомплексов делают с учетом личностных осо

бенностей больного и характера актуальной психатравмирующей 
ситуации. 

Идентификация личностных особенностеlt пациента наряду с 
формализованным характералогическим опросншюм и простейшим 
мотивацнонно-ценностным тестированнем прн запо.пнении карты 

сексологического исследооания оснооывается на анамнестическом 

изучении к.пючевых жизненных событий и регистрации эмоцио
нальных реакций на них со стороны пацнента. 

При изучении анамнеза уточняют социальные ус.аовия развития 
личности, отношения между родителями, наличие в семье других 

детей. Отношен11я между родителями 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 
фаитов, особенно если подвергалея осуждению или наказанию за 
них в детстве. В школьном nериоде пациента следует оценить как 
формальные признаки успеваемость, общественная активность, 
стремления и увлечения, так и характеристику .пнчноспt - черты 

характера, круг общения, лидерские установки, реакции на фру
страцию. При изучении первых сексуальных пережиоаннй (мастур
бацни, эротические контакты) оnреде.пяют отношение к ним паци
ента, структуру пубертатных комnлексов (дисморфофобические, 
онанофобические), оценивают их влияние на реалнзацню nолового 
влечения. Особое значение имеет оыяснение характера сеi<суальных 
фантазий, визуализированных представлений во время мастурбатор
ных актов, содержания сновидений, что позволяет в ряде случаев 
выявить латентные гемосексуальные установки, нередко скрьшающн

еся за стойкой tшнтофобией. Изучение динамики эротических кон
тактов, их продолжительности, мотивов разрьша отношений с 
nартнером дает возможность оценить отношение пацневта к лицам 

протиооположного пола: чрезвычайная робость, застенчивость в 
юношеские годы может рецидивировать и в зрелом возрасте при 

СJiлене сексуального партнера или каких-либо непредвиденных ос.пож-
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нсниях в отношенннх с ШIМ. Изучение добрачного оnы;а пациента, 
количества и нродолжительности добрачных связеl. позволяет соста
вить мнение о его сексуальных в1<усах, nредпочитаемых формах 
контактов. Отсутствие связей нли их случайный характер по ини
циативе более опытной партнерши с несомненностью свидетельст· 
вует о наличнн коммуникативных барьеров. однако н многочислен· 
ные кратковременные связ1t способны выявить скрытую психическую 
дефнцитарность, так как характерны для пацнентов, изживающих 
комnлексы неnолноценности. Очень раннее илн позднее вступление в 
брак также нельзя считать причиной только бытовых обстояте.1ьств, 
как это истолковывает сам nациент. Раннее вступление в брак в 
подавляющем большинстве случаев вскрывает претензии пациента 
на высокую социальную зрелость в сочетании с недостатком эмо

циональных привязанностей в родительской семье; обратная си· 
туацня характерна для эмоционально зависимых, нерешительных 

личностей. Аналогичные функции в анализе личностных особен· 
ностей выполняют оценка разницы суnругов в возрасте, соотношенне 
образовательного уровня н nрофессионального 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 оnыта жена будет менее требовательна в 
браке. 

Однако, как nоказывает практика, его юная суnруга в свою 
очередь рассчитывает на зрелость мужа и его способность взять 
на себя решение многих жизненных проблем, т. е. проявляет nо
вышенную требовательность к мужу. 

В обратной ситуации мужчина передко становится вторым 
ребенком и полностью освобождается более зрелой женой от многих 
nроблем. Соотношение профессиона.пьноrо и должностного статуса 
супругов обычно коррелирует с характеристикой расnределения 
лидерских позиций в семье, так как эти стереотипы невольно вторга
ются в семейное общение. 

При изучении психичсс1шrо статуса значительное вннмание 
должно уделяться межлиtшостным отношениям в семье, стилю 

ролевых позиций, структуре и:v1еющеrося конфликта. отношению 
супруга (супруги) с сексуальному расстройству, оценке nерспектив 
нормализации сексуальных отношений. Выясняются мотивы вне
брачных связей. имеющнеся nодозрения в неверности супруга, 
nричины расторжения прежнего брака. Следует nодробно анализи
ровать эмоциональное состонtше во время интимной близости, 
реакцию на некачественные формы и различные сексуальные 
«срывы», с.пожнвшнеся формы объяснений с сексуалын~tм партнером, 
учитывать также терапевтнчес!{Ие ожндан11я бОJIЫIЫХ и значимость 
сексуального расстройства. 

Выявленные особенности психопато.'lоrнческой снмптоыатнки 
необходимо соотносить с переживаннями больных, что nозволит 
С.Цслать вывод о преобладании экзогенных реактивных либо 
эндоrенных факторов в развитии психоnатологических прояв
лений. 

В случае диагностических затруднений с.11едует nрибеrнуть к nси
холоГическому исс.педованию и консультацни психиатра. Последнее 
особенно необходимо при наличии идей самообвинения в структуре 
депрессивных nереживаний. так как nодобные состоя1шя нередко 
соnровождаются социально оnасными действиями. 
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4.6.4. Исследование 
урогенитального аппарата 

Прс,:щ;зрнтел ьные сведен и я, по.,1уttсtшые на предыдуших эт~ш;зх 
обс . .педовання (в частности. опрсдсJIСШIС раз\1еров поv1ового ч.1ена) 
ДОПО.1НЯЮТ даННЫе ОС:\Ютра 11 Ш.1.'1ЬПаЦН11, Bbli!O.lHЯe\!blC тра.J.ИЦНОН 

JIЬ\1\111 прие:\iа~н клинической уролопш. 
llpв осмотре полового члена выяв.1яют пщюr\н его разв11тия 

(гшюспадия и эписпадия). фимоз, воепалевне щннiней nлот11 ню1 
rovlOBIOt ( баланшюстит). состояние губок наружного отверстня урет
ры, наличие или отсутствие выделений из моченспускательноrо 

канала, их характер. 

При обютре мошонки обращают вiшмание на ее ве.1нчи11у, 
сте11ень отвисания, выраженность СJ<.,lадчатости и пип..tентащш 

кожи, наличне отека и ангиэктазий Оnределив размеры яичек, 
nа.1ьш1руют яички, их пр11датюf и семенной канатик, обращая 
вшоtание на конl'истенцию, характер поверхности При па.,1ьпащш 
СС:'\>tенноrо канатвка о6язате.1ыю отмечают на.'lичие иди отсутствие 

венозного застоя и ИЗ\1енення днаметров вен в ero сплетениях и 

состояние стенок nротока 

Основным методом исс.1едования предстательной железы яв.:IЯ
ется ее nальnация. Обследуемому при..з.ают ко.1енно-локтевое и.1и 
лС'жачее (на nравом боку с подтянутЫ:\Ш ноrа\Ш) по.1оженне 

Прн осмотре обращают внимание на наличне ге\юрронда.1ьных уз
лов, трещин, вщ:nалительных внфи.1ьтратов. Зате:\t на правую руку 
на..з.евают резиновую перчатку (и.пн наnа.пьчннк на указате.аьныИ 
nа.~1ец), в прямую кишку вводят указате.пьный па.,1ец н опреде.1яют 
разvtеры. форму и консистенцню предстательной же.1езы и се\tенных 
лу.зырьков. На середине nоверхности оnреде.1яеrся, ка!\ npanи.1o, 
вертикальная борозда, разграничивающая правую и левую до.1н 
железы Консистенцня же.аезы в норме однородная, мягкоэ.1 аспtч 
tlaя, с гладкой поверхностью, стенка пря:'.юii юtшки над ней С\IС
щается .1еrко. Посtш.,1ьку предстате.1 ы1ая жс.1еза яв.1яется желе
зисто-мышечным образованне:\1, она ~южет быть .мягкоi'r на ощупь 
при преобладании же.1езистой ткана и бо.1ее n,1отвой прн 

з1ычнте.1ьно:\it развитии соедините.1ьной и мышечной ткани. 
Д.1я nо.,1учеш1я сенрета nредстательной железы nровзводят ее 

массаж введя nа.1сц до верхнего nо.1юса nравой ..з.олн же.1езы, 

ШJ41Нtают поrлаживать ее, мягко нажвмая nри этоы ва же.1езу 

сверху внвз, nара.1:1е.1ьно уретре, затем переходят к массажу 

левой до.1и и nод конец нес1\олько раз слегка надав.1ивают nосере
;щне железы (рис J 3) Обычно пос.1е этого нз наружного отверстия 
уретры выделяется nростатический секрет который собирают на 
вред~rетное стек.1о. 

Если из уретры простатический секрет не вьцелился, больному 
nред.,1аrают сразу же пос.ае :~.tассажа помочиться Первые rюршш 
моц11 содержат э:Jемснты простатичесJ<ого секрета попавшlfе в зад 

нюю уретру во .время :vraccaжa 

Обычво нз наружного отверстия уретры выделяется 2 4 кanolH 
секрета, которых вnолне достаточно для ана~1иза Лplf сооrветст 
вующе\1 оnыте секрет можно получить у подав.,1яющего бо.,1ышш 

ства больных. Ес.,1и его не у.J.ается nо~1учнть лрн первом обсле..:IО
ваlши. не с.,1едует !Н!Тенсифшtировать мзссаж nо.1е3нее 11еревеств 

ЭТу llflOЦC.J.ypy На ПОСоlСдующне ПОСЕ'ЩеНIIЯ, КОГ.J.З бO.lbJIO{I Пp!iBЫIOit."'T 
и обс:1едованню 
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Рис. 13. Последовательность ( l ) массажа правой и левv!i 3,о.rш 
предстате.пьной железы [Пытель А. Я .• 1970}. 

В ряд.е r.:rучаев производят клинико-лабораторное исследова
нве зш,улnl а. ашторое спо\_обствует топической днагностике рас
стройств нейрогуморальной н эякуляторной составляющих (посколь
ку эякулят состоит из смеси продуктов семенников с секретами 

добавочных и уретральных желез). Получение, объем лабораторных 
исследовшшй эякулята и их семиалогическое значение описаны 
ниже (см. n разделе «Лабораторные методы диаt'ностнки» 
(7.2.1). 

4.7. Карта сексолоrическоrо 
женщин 

обсnедования 

Карта сексоJiогическоrо обследования женщин, как и анало
гичная карта для мужчин, практически является вкладышем в 

Индивидуальную карту амбулаторного больного (учетная форма 
..1\fg 25). облегчающим работу профессиона.'lьного сексопатолога. 
Хотя учетная форма N~ 25 без этого вкладыша гораздо проще и 
в ней можно 1юротко написать «Жалобы на фригидность; диагноз: 
фригидность», а затем выписать рецепт на настойку заманихи. за
полttение карты сексодоrическоrо обследооа:шя не только дисциш1и-
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вируст сеисоnатолога, но и помогает разобраться в прнчинах 

се1<суальной патологии. Трудоемкость заполнения карты Оl<уnается 
тем, что благодаря опоре на необходимые анамнестические и 
объективные данные исключается терапия вслепую (назначение 
общеизвестных, широко распространенных медикаментозных лроnи
сей), которая, как nравило, приводит врача в тушш после исчерпа
ния всего арсенала известных ему преnаратов. 

Еще до выясне11ия жалоб шщиентки врач обычно знакомитсн 
с заnолненной ею квантификационной шкалой СФЖ (сексуальная 
формула женская). 

СФЖ 
Дата 
Инвциалы 

Замужем в настоящее время 
Никогда не была замужем 
Вдова 
Разведена 

В каждом нз разделов обведите цифру, которая стоит против 
ряда, наиболее отвечающего вашему состоянию в настоящее время 

1. Менструации 

О- кровянистых выделений нз половых путей никогда не было 
l - нерегу.пярные кровянистые выде:1ения из половых путей или 

регулярные из других мест (наnример, носовые) 
2- менструации стали нереrулярными или л0v1ностью nрекратилнсь 

в течение пос.1едних ~1ет (подчерl<нуть) 

3- менструации утрачивали свою регулярность только под в .. 'lия
нием неблагоnриятных условий, nри нервно-психических пере
живаниях, в летний период и.1и nри смене места жительства 

4- 1\1енструации всегда сохраня.1и свою периодичность даже в 
самых неб~агоприятных условиях 

II. Отношение к половой активности 

О- половой акт всегда вызывал непреодо.1имое отвращение (или 
боль) 

J - nоловой акт с некоторых лор вызывает отвращение и поэтому 
ищу предлог, чтобы от него ук.пошпься 

2- nоловой акт безразличен и участвую в нем без внутреннего 
побуждения (из чувства долга или чтобы избежать конфликта) 

3- nоловой акт доставляет удово.льствие, но стеnень наслажде
ния находится в явной зависимости от фазы менструального 
цикла 

4 - nоловой акт вызывает глубокое наслаждение всеl'да, вне 
зависимости от фазы менструального цикла 

1 I 1. Выделение влагалищной слизи к началу полового акта 

О- никогда не отмечала подобного явления 
l.- настуnает не всегда и находится в зависи~юсти от фазы мен

струального цикла (в «неблагопрнятные» периоды не наступает 
даже при длительных предварите.1ьных ~1асках) 

2- наступает со значите.пьным постоянством (вне зависимости от 
фазы менструального цикла), во при условии достаточной дли
тельности предварительных ласк 

3 наступает во всех случаях при условии, что ПОv1овой акт 
совершается по внутреннему побуждению 

4 - наступает всеr да и очень быстро (даже при са:-.rых поверх-
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ностных ласках, таких как поверхностные беr.лые объятия и 
поцелуи, а иногда и nросто nри разговоре, nринимающем 

интимныii характер) 

IV. Наступление глубокой острой нервной разрядки (оргазма) 

О- tш~<оrда ни при каких обстоятельствах не испытывала оргазма 
1 - испытывала оргазм только nри сновидениях эротического со

держания 

2- испытывала единичные случаи оргазма nри исключительных 

обстоятельствах (сексуальные «игры», особые формы ПOv'lOBoro 
воздействия при общении с изощренным мужчиной) и.пи при 
самораздражении 

3 - оргазм наступает примерно в половине всех половых актов 
4 - оргаз:vt наступает более чем в 80% всех половых а1пов; бывают 

повторные оргастнческие разрядки при однократном половом 

акте 

V. Физическое самочувствие после половых актов 

О- боль или ощущение тяжести в nоловых органах 
1 - полное фнзическое безразличие 
2 - ощущение неотреагированного nолового возбуждения, до.аго 

не исчезающего 

3 ощущение разрядки nолового возбуждения, наступающее сразу 
по окончании nолового акта или в nроцессе заключительных 

ласк 

4 - удовлетворенность и nриятная усталость 

VI. Настроение после сношения 

О- отвращение или (и) чувство униженности 
1 - чvвство избавления от досадной обязанности 
2 - чувство полного безразличия 
3- удовлетворение от сознания выполненного долга (нли удо

вольствие от сознания доставленной мужчине радости) 
4- чувство благодарности к мужчине за испытанное удовольствие, 

радость обоюдно разделяемого взаимного сближения 

VI I. Уровень половой активности 

Половые акты осуществляются со следующей периодичностью: 
О- никогда не было 
0,5- с интервалами не менее года 
1 - несн.олько раз в год, но не чаще раза в месяц 
2- несколько раз в месяц, но не чаще раза в неделю 
3- раза два или неско~1ько чаще в неделю 

4 - ежесуточно один или несколько раз 

VI I I. 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 - настуnает не nри каждом nоловом акте~ сношение носит за
тяжной, подчас изнурительный характер 

2- примерно в nределах 15-20 движений 
3-4- через 1-2 мин или до.1ьше (указать nримерную дтпель

ность) 

~лительность половоrо расстройства 

О- с начала половой жиз1111 
t - более полугода 
2 менее полугода 
3- в настоящее время нет никаких расстройств, но они rлучDлись 

в nрошлом (в особенности в начале по.rювой жизни) 
4 - не знаю, что такое иметь затруднения в nоловой жизни. 

Показате...н1 СФЖ подразделяются на диады. 

Первая диада ( 1-11) характеризует ранние стадин коnулятив
ноrо цикла, предшествующие nоловому акту как таковому (l - со
стоя!lис гормонального фона, индикатором которого является 
устойчивость менструалыюrо цикла; 11 - отношение к половон ак
тивностн, определяемое главным образом психической сос1шз
ляю1цей). 

Вторая днада (111-IV) отражает объе1пивные параметры реа
тtзацни полового а~<та. оnределяемые стеnенью возбуждения, 

достигаемой в стадии nредварательных ласк н свндетельствующсй 
о наступлении rотовноспt к началу полового акта ( II l) и способ
ностыо к оргазму (IV). 

Третья диада (V-VI) отражает физнческую и психологнче
СI<ую реакцию женщины после полового сношения. 

Четвертая диада (VI 1-VI 11) характеризует не сексуа.Тfьные 
проявления обследуемой, а те косвенные предпосы.пю-1 для развер
тывания сексуальных особенностей женщины, которые обычно обес
печиваются мужем: высоту уровня половой акпшности (VII) и 
продолжитслыюсть пшювых актов (\/111). 

Пос.пе соответствующей коррекции полученные цифры вносят 
в карту сексологического обследовання, разделяя наклонными ли
tшями диады, в совокупности характеризующие особенности сексу
алыюга профи.пя обследуемой, нормативный образец которого 
приближается 1< следующему: 33/33/33/33/3-б/б/б/б/3-27. 
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СССР 
Минlfстерство 

здравоохранения 

(наименование 

.'lечу•• реждевия) 

Шифр и.1и 

N2 -----
Дата состав
ления карты 

199 r 

Учетн. ф. N2 25 
Утверждена М11нистер
ством здравоохранеш1я 

СССР 16/VII-1954 r 

Общий стаж по найму лет ---
Стаж в данной профессин лет 

Общественная группа 

ИНДИВИДУАЛЬНАЯ КАРТА АМБУЛАТОРНОГО БОЛЬНОГО 

Фамилия, И:\tЯ, отчество ------------------------------
Возраст лет мес не.:з.. Адрес бо"1ьного: СССР ---- ----
область район населенныii пункт 

-------~ ----------- ------------
--------улица (переулок) дом М корпус N2 __ _ 

кв. N~ ---------------------------------------------------
Место службы, работы отделе-

( наименованве 11 характер производ.) 

ние, цех ----------------------------------
Профессия. должность иждивенец ---------- --------------
СФ)К ____________________________________________ _ 

Заключительный днаrиоз 
~~----------------------------

Жалобы: -----------------------------------

Когда и 11ри каких обстоятельствах впервые возникла мысль 
о наличии nолового расстройства; дtшамика 11 проведешюе ранее 

лечение --------------------------------------------------
Родилась по счету ребенком, И:\tеет братьев, ___ сестер 

Матери при рождении было лет, отцу лет 

Мать по характеру -------------------------------------
Оrец по характеру--------------------
Особенности воспитания до школы -----------------------------
(эмоциональная близость) -------------------------------------

Ролевые нrры: -----------------------------------------------
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Одежда, прнчес1..:а ---------------------------------------------
Сексуальные игры (описать) 

Половая осведомленность --------------------------------------
Стеснительность, трудности oбii<IJJ\CIIНЯ в присутствии -----------

с лет. 

Л\астурбация с лет. Источниl( ннформа LЩИ ----- -----------------
8 какой форме ------------------------------------------------
Соnровождается оргазмом с --- лет Фантазированне с 

лет -----------------------------------------------------------
Взаимная мастурбация ----------------------------------------
Отношение к маетурбацни --------------------------------------

в настоящее время--------------------------

Молочные железы стали увеличиваться с лет 

Отнеслась к этому: с радостью, безразлично, было неnрнятно ___ _ 

Менструации с лет, по дней, регулярно, нерегулярно, 
умеренные, обильные, скудные. болезненные, безболезненные 
К началу менструации была nодготовлена, знала от матери, nод-

руги; отнеслась сnокойно, исnугалась, было неnриятно ---------
Первая nлатоническая влюбленность -----------------------
Эротическое либидо (фантазирование с лет, интерес 1{ эр о-

тизирующей литературе с лет, стремление к ласкам, nри-

косновенням с лет) 

Реализация эротического либидо с лет 
-~---------------Соnровождалось влечением, возбуждением (нет 

Петтинг (nассивный, односторонний, активный, двусторошшй, nо
верхностный, глубокий) соnровождался влечен11ем, выделением вла
галищной слнзи, оргазмом, безразлнчием, был неnриятен (чем) 

Половая жизнь в лет с ---- --------------------------~----

Особенности первой близости -------------------------------------

Дивамнка влюбленностей и добрачных связей (в[(лючая nеттинг) 

С мужем знакома с _____ лет, будущему мужу тогда было ____ _ 

лет Он работал училен ----------------------
Отношсння до брака: --------------------------------
От кого исходила инициатива Мотивы встуnления: Р 

брак ___ _ 
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Замужем с ___ лет (год ____ ) . .N\ужу было ___ , сейчас 

лет ---
Он работает ______ Его образование: -----------

Отношения с мужем в настоящее время вне сексуальной сферы: 

Особенности хараJпера мужа в настоящее время: ---------

Влечение к мужу 
До заму- После за- В настоящее время 
жест в а мужества 

Платоническое 

Стремление к ласкам, 
прикосновениям 

Влечение к ПО .. 'IОВОМу 
акту 

Что в настоящее время вызывает возбуждение, выделение влага

лищной слизи ----------------------------------------------
Оргазм с лет. Источншш ----- ------------------------------

% оргастичности максимальный в настоящее время 

Потребность в изменении стереотиnа nоведения: 

В личностных отношениях ---------------------------------

В ласках ------------------------------------------
Первая беременность в 
выкидышем. 

лет, закончшн1сь родами, аеiортом, 

Родов ___ , абортов _____ , самоnроизвольных выкндышеii __ _ 

Последняя беременность в г. 

Бере,.1енности повышают влечение, понпжают, не ИЗ:\1еняют. 

После родов сексуальность nовысилась, снизплась, не 
изменилась. 

Методы nредуnреждения беременности: --------------------------
-----------------. Страх настуnления беременности: да, нет. 

Внебрачные nоловые связи-----------------~-----------

Наследственность: -----------------------------------
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Патология беременности и родов у матср11 --------------------------
Перенесенные в течение жизни забо.:rеваюrя ------------------------
Урологические, rинеколоrнческне и венеричесt<ие забол~u<Jния __ _ 

Профсссиональные вредности --------------------------------------
Личностны:е особенности со CJIOB nаLщеtпки -----------

Психические заболевания. Периоды изменения эмоциоflальности __ 

Учет в nСIIхоневrалогическом дисnансере, алкш·олизшtия ------

Социальное продGижение: -------------------------------------

Двнаr.t пка не в р01 нч~сн:оii с и·,: n·:-oiVU.lТIO< 11 
и Ш~!,отоrых .rшчностных cвoik rв 

Обrцая слабость, утомляемость 
за~ншутость 
l\1'\.ните.пьность 
Невозможность отвязаться от 1~акой-то 

мыс~1и н.1и мелодии 

Застенчивость 
Нерешительность, нсуверениость 
Мысли о нсnривлекате.пьности, неук-
люжести 

Впечатлительность, обидчивость 
Неустойчивость настроевня 
Сниженный фон нзстроения 
Раз др а ж и rе.1ьность, вспыльчивость 
То же. но с потерей контро.1я над 

собой 

Приходилось страдать за избыток го
рячности в отстаивании спrаведли

вости 

Ревность 
Расстройства сна 
Головная боль 
Бо.1!f в области сердца 
Друrиi.:' бадн 
11овышение или пшшженне артериаль

ного дав.пешт 

Потливость 

Ба.'! се 
5 леr 

М..:ю::€' 
5 лет 

Пснхичt:>СIШЙ статус -----------------------------------------------
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Перверсии И nар3фИ.ПН!I -----------------

Отношение 1{ СС!\Суальному rасстро~iстпу ---------

Психотераnевтической коррекцин достуnна (нет) 

Объективные данные: рост см, масса тела кг, ------- -------
ширина nлеч ____ C'VI, окружность грудноii клетки ____ см, 

ширина таза ____ C\t, высота ноги ____ см 

Развитие молочных же.1ез 

Диаметр арео.1 сосков: nравого левого ------ ------------
Оволосение: лобок пшертрихозы (где) ------- ---------

Телос.1ожеtше, соматический статус 

А- окруж
•юсть 

грудноil 
клетки 

Б- высота 
ноги 

В- рост 

Г- ширина 
таза 

Д- ширина 
nлеч 

-99 
-96 
--93 
--90 
-87 
-84 
-81 
-78 
-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 -3u 
-31,5 -35 
-31 -34 
-30 -33 
-29 -32 

г д 

Нервная система----------------------

Гинекологический статус -------------------

Отклонения от нормы, выявленные nри объективном исследовании 

Данные доnолнительного обследования ----------------------
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Менструальная Менархе (лет) I 
функция 

Регулярность Il 
менструаций 

HI 
Детородная фун- Срок наступле-

кция ни я беременно-
сти 

Течение бере-
мениости 

Трохантерный индекс 

Характер оволосения 

Эротическое либидо (с лет) 

Первый ор- Возраrт 
газ м 

Орrазм Время после 
начала по-

ловой жизни 

Достижение Возраст 
50-100~~ 
оргастично- Время nосле 
сти начала по-

ловой жизни 

Предварительный диагноз -------------------

Лечение и динамика последующего наблюдения---------

В отличие от карты сексологического обследования мужчин 
в ана.:1огичной карте женщин пос.11е жалоб и анамнеза заболева
ния идет описание ранних этапов nсихосексуального развития. 

Объясняется это тем, что сексуальные нарушения у женщин 
гораздо чаще, чем у мужчин, связаны с отсутствием оргазма или 

нарушениями влечения. Даже при регулярной nоловой жизни ли
бидо у женщин часто носит незрелый характер (задержка на 
платонической и эротической стадии) или отсутствует полностью 
(в том числе вследствие особенн0стей реализации и нарушения 
направленности в.11ечення). При оnисании ранних этапов психесек
суального развития необходимо отмечать наличие или отсутствие 
эмоционального контакта с матерью, а также всех факторов, способ
ствующих трансформации половой роли и задержке или искаже
нию сексуальности. Зад~ржка или отсутствие интереса к строению 
nодовых органов своего или nротивоnоложного пола и сексу

альных нrр свидетельствует о неблагоnолучин nсихасексуального 
развития. Необходимо отмечать в карте обследования отсутствие 
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стеснительности, безразличное обнажение в возрасте старше 
5-7 лет при лицах nротивоnоложного пола и чрезмерную, «болез
ненную>>, стеснительность. Все варианты сексуальных игр н 
реакция на них окружающнх должны быть оnисаны, так как не
редко выявляются и чрезмерно негативная реакция и развратные 

действия подростков и взрослых. Возраст nервой nоловой осведом
ленности обычно совnадает с периодом сексуальных игр, и реакция 
на сведения о взаимоотношении полов косвенно указывает на бла
гополучие или неблагоnо.лучие прохождения ранних этапов. 

В карте сексологического обследования женщин раздел о 
~rсастурбации находится на <<детских» этапах развития, а не в nод
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 соnровождается оргазмом. то в дальнейшем 
возможны искажения психосексуального развития, фиксация сексу
альности на незрелых формах реализации. Содержание фантазий 
nри мастурбации отражает направленность либидо. При низких 
noporax возбудимости оргазм может наступать не только при мас
турбации, но и при сексуальных играх, при каких-либо манипу
ляциях на гениталиях и даже nри наказаниях ребенка. Еслп 
мастурбации в детском возрасте не было, сведения о ней полу
чают позже, вернувшись к этому пункту при дальнейшем опросе. 

Возраст пробуждения платонического и эротического либндо 
близок к возрасту начала увеличения молочных желез и менархе. 
Если возраст менархе и начало либидо значите.ныю не совпадают. 
это свндетельствует о дисгармонии психасексуального развития. 

При сборе анамнеза необходимо nроследить и соотношение фаз 
nоявления плечения, фантазирования 1t реализации этого влече
ния как на платонической, так и на эротической стадиях nри каж
дой влюбленности и каждом контакте. Если реализация влечения 
бы.rsа неприятна (на любой стадии), необходим анаJJиз 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 сексуалыюстн, t.:остоюшя меж.1ичностных и ncex ком
понентов сексуальных отношrшtй, IIOCJte выявления уровня нсвро
тизации женщины, объектшшо1·о обсJI('довання 11 анализа запол
ненной шкалы векторного ощ>rделешш IIOJIOнoй конституции жен
щины врач получает моральное право uменншатL>ся в систему сло

жиошихся ОТIЮШСНИЙ В парr. 

4.7.1. Модифицированный (ускоренный) 
вариант карты сексологического 

обследования женщин 

При заполнении этого варнанта 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 ответов, содержит бо~1ьше воnросов н этот варнант К:Jрты, 
состоящей из двух частей, выглядит более громоздким, сексопа~ 
толог не только тратит меньше временн на сбор анамнеза, но и 
вопросы его после ознакомления с анкетой носят более направлен
ный характер. Анкета начинается с выяснения межличностных н 
сеJ<суальных отношений с мужем (с наиболее значимой для нее 
в данный момент ситуации) и дает ей возможность эмоционально 
отреагировать на сложившиеся отношения в семье, что не только 

значительно облегчает беседу с ней, но и nозволяет исnользовать 
ее же слова в психотерапевтической работе в последующем. На
nример, 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 отво
шенвя~ш. При дальнейшем заполнении анкеты женщина отвечает 
на вопросы об особенностях психосексуальноrо развития, что 
также облегчает дальнейшую работу. Анкета успешно используется 
н в с .. 1учаях, когда женщина nриг.пашается к сексоnатологу как 

сексуальный партнер мужчины, обратившегася по nоводу наруше
ний. Заполнять аннету женш.ина .должна пеrед приемом ~1ибо 
в отдсльно;.t кабинете, либо за отдельным столо:\11, чтобы се ответы 
не вида.1 муж. Давать шшету на дом нецелесообразно, так как 
слишко:~.-1 хорошо обдуманные ответы не всеr да соответствуют дей
ствителыюсти. 

Анкета 

У в а ж а е м ы й т о в а р и щ! Пусть Вас не смущают требова
ния подробного изложения ответов на все нижеперечис.nЕ>нные во
nросы l!астоящей анкеты. Это необходю.ю для установления причин, 
вызвавшнх расстройство, и назначения наиболее действенного леtlе
ния. Поэто\IУ в Ваших интересах все ответы на воnросы изложить 
nодробно, четко. ясно, а главное прапдиво. Отuеты необходимо 
либо вписать в остав;tенные для этого места, либо по;рн:~ркнуть 
наибо-1ее подходящие для Вас уже напечата11вые ответы. 

К Вашей аш;ете и истории болезни никто, кроме vlечащего 
врача, не будет нметь доступа (это обусловлено врачебной тай
ной, предусмотревной законом). 

С мужем знакома с ___ лет, будущему мужу было тогда __ _ 
:1ет. 

Он работал, учился ------------------------------------------Отношения до брака: 

Что привлекало в будущем муже---------------

Что не нрави.пось, но надеялась, что можно велранить в 

браке _______________________________________________________________ _ 
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Какие сексуальные отношения были с мужем до бр.:н<а ____ _ 

От кого исходила инициатива вступления в брак-------

!v\отивы вступления п брак с Вашей стороны: ------------
Ваше мненне, nочему муж женился имеюю на Вас? --------

Был ли мужчина, который привлекал Вас до брака бо:lьше, 
чем муж, за которого Вы вышли бы з::tмуж с большеИ готов
ностью (в каком во1расте, кто)? ------------------------
БыJШ ли такие мужчины пос",1е замужества? ----------------
l\\ужу сейчас лет. Он работает ___ _ . Ero об-

разован и е -.,...----;:-----::; 
Считаете ли Вы сейчас себя и мужа самыми блнз1шми и род-

ными людьми? 
Отношения с мужем в настоящее время вне сексуалLной сфе-

ры -----------------------------------------
Особенности харш\терз мужа в настоящее время __ _ 

Что нравится в характt>ре мужа ---------------------
ч го из [1срт ero харшпl'ра хотелось 6111 изменит!> ---------

Ваше oтнoLllel!иe сейчас 1{ мужу, ero родственникам ---

Как муж относится к Вам, Вашпм детям, родствеюшкам ----

Нравится ли Вам сейчас внешность мужа? Если нет, то что 

не нравится? 

Считаете JШ Вы С(:бя ласковой ЖL'нщшюй? ----
Возникает ли у Вас nоследние 2-3 МС'С нотреfiносп. !!рнкоснут~Jся 

к мужу, приласкать его, nоцеловать? ------------------------------
Кшше ле1ски со стороны мужа Вам приятны, возбуждают ------

Ласки nеред nоловым актом с Вашей стороны, со стороны мужа 

nоследние 2-3 мес (какие, nродолжительность) -------------------

Ласки nеред nоследним nоловым актом (когда, какие, nродолжи
те.:'1ьность) ------------------------------------------------------
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Что хотели бы изменить в ласках? -------------------------------
Сhолько раз в неделю были nоловые акты год назад --------
nос.~едний месяц -------------------------------------------
Потребность в близости у Вас (реже, чаще)-----------

Сколько времени д.rштся половой акт nоследние 2-3 мес -----
Вам будет лучше, если он будет короче или nродолжительнее? 

Знаете ли Вы nозы, nоложения, nри которых Bar.1 половой акт 

nриятнее? Какие? ----------------------------------------------

Есть ли позы, положения, nри которых половой акт Вам неприя

тен? Какие? ---------------------------------------------------

Что самое приятное для Вас во время близости: ласкиt момент 
введения, первые фрикции (движения), продолжительность фрик
циii, момент семяизвержения у мужаt состояние nолового акта? 

Что самое неnриятное для Вас при близости? ---------------------Есть ли у Вас nотребность в nродолжении nолового 2кта или в 

ласках nосле семяизвержения у мужа? -----------------------Если Вам знакомо чувство оргазма: 
Когда вnервые исnытали его: возраст лет, при каких 

обстоятельствах: 
--~-----------------------------------~ Были ли когда-нибудь эротические сновидения с оргазмо:\f? 

Когда? ----------------------------------------------------

Выл ли когда-нибудь оргазм при мастурбации (онанизме), на
правлении струи воды на nоловые органы, при сжатии мышц, 

nри фа:-пазировании или чтении? -----------------
Выл ли когда-нибудь оргазм во время ласк? -------------
Был ди когда-нибудь оргазм при половом акте? ------------.. 
Был .тш оргазм nри каквх-либо других обстоятельствах? ----

Сколько из десяти nоловых актов с мужем сопровождается 

оргазмом в настоящее время? Если оргазм бывает 

реже, то сколько раз в месяц , в год ___ _ 
Влияние алкоголя на nоловые функции: не влияет, ослабляет, 
уснлнвает влечение, возбуждение. сnособность nереживать оргазм. 
Муж nрив.пекает меня как сексуальный nартнер: да, нет. 
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Есть лн в 11астоящсе время мужчш1а, к которому сексуальное 

влечение более выражено? -----------------------------------
Методы nредуnреждС'пия беременности: nрезерватив, внутриматоч-

ная сnираль, гормональные таблетки, спринцевание, введС'шtе 
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 
Причи11ы Сколько 

Мотивы этой разрыва, по времени 
Nc:? n/n воз- и семейвое 

связи чьей нии- продолжа-
рас т 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 nолной семье; отец ушел, когда мне было 

лС'т; в семье nоявился отчим, когда мне было лет -----
ненужное зачеркнуть). 

До ШКОЛЫ ВОСПИТЫВ(]JI3СI~ ДОМЗ (кем) -----------------------------
13 ЯСJIЯХ С ____ .тн:т, в детском саду 

С .ГI <.'Т 

До школы предnочитала играть: с дС'ВО'II<амн, с мальчl!камн, со 
взрослыми, одна. 

J1 юбнмые игры: ---------------------------------------------
в школу 11ошла с лет.1'Gакончида классов. 
В школС' в l-4 кrracce предпочитала дружить: с девочками, с 

ма.пьчш<ами; была близкая подруга, друг; друзей н подруг не 
было, быда одинока. 

В школе в 5-8 классе дружила с девочками, с мальчиками; была 
близкая подруга, был близкий друг; друзей н подруг не 
было, был а один ока. 

В стаrшнх классах (в профтехучилище, техникуме) дружила с 
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Одежду nротивоnоложного nола (брюки, куртки, шорты, ,.,айки) 
никогда не надевала; надt'вала иногда; носила часто; постп-

яшю (в каком возрасте) 

Предnочитала nрическу девочки (косы, бантики), ма.1ьчишеску10 

стрижку, было безразлично (в каком возрасте} -------
Косметику стала nрименять с лет, декоративную косметику 

(макияж} nрименяю редко, часто, nостоянно, никогда. 

Учеба в других учебных заведениях --------------
С начала трудовой деятельности работала (nеречнсшпь кем) ---

Своей работой сейчас удовлетворена, нет (nочему) -------

Оnишите основные черты Вашего характера, начиная с детства: 

Опн~тьте знаком + на.пнчие у Вас 
с.1едующих особенностей 

Общая слабость, утомляемость 
Замкнутость 
Л.1 шпел ыюсть 
Бесnокойные мыс.1и о возможности за

разиться 

Невозможность отвязаться от какой-то 
мыс.1и или мелодин 

Застевчнвость 
Нерешительность, неуверенность 
Впечат.1ителыюсть, обпдчнвость 
Неустойчивость настроения 
Сниженный фон настроения ( 11.1охое 

бывает чаще. чем хорошее) 
Раздражительность, вспылl>чивость 

(без потери контроля над собой) 
То же (но с потереlt контроля над со

бой) 
Отношение к nроявлениям несnравед

ливости: 

а) за чрезмерную участ.;швость t< бе
да:-.1 других страдать не приходн

лось 

б) приходилось страдать за избы
ток горячности в отстаивании ин
тересов других в yutepб себе 

Ревность 
Расстройства сна: 

а) бессонница 
б) трудности засьшання 
в) nоверхностный сон 
r) кошмарные сновидения 

Головвые бо.1и 
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Всегда 
Более 
5 лет 

Менее 
5 лет 



Отметьте знаком + наличие у Вас 
с.псдующнх особенностей 

Боли в области сердца 
Другие боли 
Повышение или поннжение артери
ального давления 

Потливость 
Считаю себя некраснвой, непrшв.пска

тельной, неуклюжей 

Всегда Более 
5 лет 

Менее 
5 лет 

Менструации с лет, по днеи. регулярные, нереrуляр-
ные, умеренные, обильные, скудные, болезненные, безболЕз
ненные. 

К началу менструаций бы.аа подготовлена, знала от матери, поlд-

руги; отнесЛась спокойно, испугалась, было неприятно------+

Последняя менструация была-----=--------------+
Перед менструациями: измененне фона настроения, слезливое ь, 

раздражительность, повышение влечения, другие ощущен~я 

Мо~1очные железы стали уве:шчиваться с лет. 

Отнес.1ась к этому: с радосп)ю, безраз.rrич1ю, 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. 
ПocJJe родов сексуалtэность повыси.rtась, снизилась, не 1 з-

менилась. 

Пt>ренесенш1r f! течение :жнз11и забо.rtевания -----------+-

--------------~-----·------------------1-

Лечилась в rlcнxиaчнtttcciШX бо.;н,шщах, нет. Состою на учете 

в психоневроJ1Оrическом диснансерс, нет----------+-

<1· 

Урологические и венерически~1 fаболевания ------------+-

Профессновальные вредности-----------------+-
Спорт (укажите виды. которыми регулярно занимаетесь в насп я-

щее время, если имеете- разряды) ------------1-
Как Вы используете свободное от работы время: 

в рабочие дни---------------------+
в выходные дни---------------------+-

183 



в nериод отnуска --::::------~-------------
Расnределите места, обозначив цифрами, в зависимости от того, 

к:1кое значение имеют для Вас в настоящее время: 
здоровье 

nрофессиональные интересы 
быт 
культурвые интересы 

сексуальная сфера 
хобби (какое) ------------------------------

Причиной моего nолового расстройства я считаю --------------
Муж о моем nоловом расстройстве: знает, не знает. 
Муж о том, что я обращаюсь к сексоnатолоrу: знает, не знает. 

Доnолнительные сведения, которые, по Вашему мнению, могут 
nомочь врачу в nонимании механизмов расстройства. 

СССР 
Министерство 

здравоохранения 

(название 
лечучреждения) 

Шифр или 

Ng ----
Дата состав-
ления кар-

тьl 19 г. 

Учетн. ф . .М 25 
Утверждена Министер
ством здравоохранения 

СССР 

16/VII- 1954 г. 

Общий стаж по найму лет 

Стаж в данной nрофессии 

лет ----
Общественная груnпа -----

ИНДИВИДУАЛЬНАЯ КАРТА АМБУЛАТОРНОГО БОЛЬНОГО 

ФамиJlИЯ, имя, отчество --------------------------------------
Возраст лет месяцев недель. Адрес больного: ----- ---
СССР область район населенный 

nункт ______ улица (переулок) дом .N'2 __ корnус .N'g __ 

кв. N2 ---
Место службы, работы ______________ отделение, цех ___ _ 

(наименование и 
характt'р nронзвод.) 

Профессия, должность _______ иждивенец------------
СФ)К _________________________________________ __ 

Заключительный диагноз -----------------------------------
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Жалобы: --------------------------------------------------------

Когда и nрн каких обстоятельствах впервые во~никла мысль 
о наличии полового расстройства; динамика и проведеиное ранее 
лечен не. 

Особенности восnитания до школы (половое самосознание, ро-

левые игры, эмоциональная близость) -----------------------------

В младших классах товщтщесюtе ОТ1юше1шя с -----------------
дружеская пр и вязан н ость -----------------------
эмоциональная близость дома с ---------------------------

Стеснительность, трудности обнажения в присутствии ---------
с лет ------------------------------------------

Интерес к половым органам своего пола-----------

nротивоположного пол а--------------------------

Сексуальные игры (описать)----------------

Половая осведомленность ------------------------------

МасТ"'рбация с лет. Источник информации 
J ---- ---------

в какой форме-----------------------
Сопровождается оргазмом с лет. Фантазирование с лет --- -----

Взаимная мастурбация------------------

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

в настоящее время---------------------

Первая платошРIС'Скаsl влюбленность--------------

Эротическое либидо ( фантазированис с лет, интерес к 

эротпзврующей литературе с ____ лет, стремление к ласкам, при-

косноnеrшям с лет) --------------------------------

Реализация эротического либидо с лет ----------------

Сопровождалось влечением, возбуждением (нет) --------------
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Петтинг (пассивный. активный, односторонний, двусторошшй. 

nоверхностный. глубокий) сопровождался влrчением, выделением 

влагалищной слизи. оргазмом, безразличием, был 11еnрнятсн 

(чем) __________________________________________ ~----

Половая жизнь в лет с ------ --------------------------------
Особенности первой близости ----------------------

Динамика влюбленностей и добрачных связей (вУлючая nет· 

тинг) --------------------·--- --·--- ~· 

Замужем с лет (с ____ года) 

Влечение к мужу До заму- После заму- в настоящее 
жест в а жест в а время 

Платоническое 

Стремление к ласкам. при-

косновениям 

Влечение к nо.тювому акту 

Что в настоящее время вызывает возбуждение. выделенне вла
галищной слизи ------------------------------------------
Оргазм с лет. Источники ------ ---------------------------
% орrастичности максимальный , в настоящее время _____ _ 

Потребность в изменении стереотипа поведения: 

В личностных отношениях ----------------------------
в ласках ---------------------------------------------
Во время полового акта ---------------------------
Внебрачные nоловые связи ----------------------------
Личностиые особенности, динамика невротической (или психо-

патологической) симптоматики. Псвхический статус: ------------

Причины обращения к сексоnатологу ----------------------
Отношение к сексуа.'lьному расстройству--------------

Психотераnевтической коррекции достуnна (нет) --------
Перверсии и парафилин ------------------------------------
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Объtч.;тввные ;ншные: рост 01, вес кг, ширина 

плеч СМ, Ш.;руЖIIОСТЬ rpy;щoij K.lCTIOI СМ, Ш11р11На 

таза ___ см, высота ноги ___ см (ГИ) 

Развитие мо.1очных желез ----------------------------------
Диа:\1етр арео.п rосrюв: правого , левого ----------------

Оно.:юсеввс: лобок гнnертрихозы (где) --------

Тс:юсложсние, сомапt~IесюiЙ статус 

А окруж

ность 

грудной 
клетки 

Б высота 
ноги 

В рост 

Г- ширина 
таза 

Д -- ширина 
nлеч 

-99 
-96 
-93 
-90 
-87 
-84 
-81 
-78 
-75 
-72 
--69 

А 

92 -184 
-90 -180 

88 176 
-86 J 72 
-84 -168 
-82 -164 
-80 -160 
--78 -156 
-76 -152 
-74 ]48 

72 -144 

Б в 

--37 
-36 

35 
34 

-33 
-32,5 
-32 

-31,5 
-31 
-30 
-29 

г 

Нервная система -----------------------

-42 л n 

-41 
40 
39 

- 38 
-37 
-36 
-35 
-34 
-33 
--32 

д 

Гинеrюлопiчесю1•i статус ---------------------------------
Отклонения от нормы, выявленны(' nри объектнв~юы исследовании: 

Данные д,ОJЮ..111Jпе.лыюго об(ледования: --------------------------

Менструальная менархе (лет) 
функння 

регу.пярность 

:\1евструацнй 

Детородная срои настуnления 

функция беременности 

течение беремен-
н ости 
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~ - ~~ 

Трохантерный индекс [ 

Характер оволосения Il 

Эротическое либидо (с лет) III 
Первый Возраст 
оргазм 

Время после 
начала по-

л о вой ж из-
Н(''[ 

Достижение Возраст 
50-100 % 
оргастично- Время после 
сти начала по~ 

л о вой ЖИЗ* 

ни 

Предварительный диагноз ---------------------------------------
Лечение и динамика последующего наблюдения -------------------

5. СТРУКТУРНЬIЯ АНАЛИЗ 
СЕКСУ АЛЬНЬIХ РАССТРОЯСТВ 

Любой специалист, взявший на себя ответственность за ока
зание nрачебной помощи больному, озабоченному состоянием сво
ей половой сферы, обязательно опирается на какие-либо концепту
альные представления. Поскольку в современных условиях органи
защш медищшской помощи основные действия врача обязательно 
документнруются и узловым пунктом этой документации является 
диагноз, формулировка этого диаrноза неизбежно вскрывает раз
личия в методических подходах различных враtlей. Прежде всего 
любая лечебная рекомендация может иметь одну нз трех возможных 
направленкостей -либо на симптом («средство от нарушений 
эрекции» и «средство от нарушений эякуляции»), либо на снмпто
мокомnлекс, иногда именуемый синдромом ( «Перечень тераnевтичес
ких мероnриятий, применяемых пр н лечении импотенцию>), либо на 
оr1реде~1еш1ую нозолоrическую форму (что часто играет роль свое
образной дымовой завесы, камуфлирующей все те же симптомати
ческие уровни мнровоспрнятия: «диабет с ослаблением либидо и 
эрекции» или «алкоголизм, осложненный импотенцией»). И хотя 
лечебные рекомендации не несут явной симптоматслогической или 
псевдонозолоrической маркировки, последняя неизбежно обнажается 
в формулировке диагноза, характеризующей н уровневые, и клас
сификационные, и методологические позиции. В повседневной 
врачебной практике эти подходы ннтегрируются в внде одной из трех 
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основных моделей - досистемной (монодисциплинарной), псевдо
системной (мультидисциплинарной) или системной (междисциnли
нарной). 

Метод структурного анали.:fа половых расстройств, воплощаю
щий системный nодход. основывается на общей теории функщюналь
ных систем П. К. Анохина и физиологической концепцпи о стадиях 
и составляющих копулятинного цикла. Структурный аiiализ пред
ставляет совокуnность диагностических алгоритмов, обесnечивающих 
переход от симптомов к синдромам, завершающийся постаиовкой 
развернутого клинического диагноза nоJю1юго расстройства с учетом 
состояния гормонального обесnечения, элеме11тарных нервных регу
ляций, психики и урагенитального апnарата не в их nротивопоставле
нии, а в интегральном взаимодействии. В дополнение к диагнозу 
характеризуется динамика развертывания пато.поrической структуры 
и выявляются патогенные факторы, совокупное действие которых 
привело к возникновению сексуального нарушения (с дифферен
циацией факторов, действие которых ограничилось начальными 
этапами, от факторов, nоддерживающих расстройство). 

5.1. Первый этап структурноrо анаnиза
оценка функционаnьноrо состояния 

состаеnяющих копуnятивноrо цнкnа 

и идентификация синдромов их 
расстройств 

При развитии сексуальных нарушений каждая из четырех со
ставляющих копу.аятивноrо цикла (нейроrумораv1ЬН<1Я, nсвхаческая, 
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 re поражения - идентифицировать клиническую форму синд
рома. Решаются обе эти зад<Jчи на основе специально разработан
ных критериев и реестра типовых синдромов. 

Поскольку критерии оценки функционального состаяния состав
ляющих копулятивноrо цикла, прошедшие клиническую аnробацию 
применителыю к мужчинам, выполняют в ходе структурного анализа 

две задачи, ошt несколько услоrшо могут быть подразделены на 
о б щи е (выполняющие rлав11Ым образом первую З[lдачу) и сn е
ц и ф и чес к и е (выполняющие вторую задачу). 

1. Критерии оценки нейрогуморальной составляющей 

Общие 

1. Либпдо: 
а) выраженность к моменту обследования (в том числе по I 

nоказателю СФМ}; 
б) возраст пробуждения сексуа.1ьного компонента либидо. 

2. Возраст нас1уnлен11я первой эякуляции. 
3. Мастурбации, их клинический тип. 
4. Динамика уровней (ритма) половон юанвностн: 
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а) с начала половой жизни до начала заболевшшя (особо учи
тывается возраст вхождения в полосу УФР); 

б) в nериод 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 nоллюциями, 

мастурбацией и т. д.); 
б) их субъективная переносимость. 

7. ПробудиJiась ли сексуальность у жены и если пробудилась, то 
через какой период после начала регулярной половой жизни (кос
венный критерий). 

8. Выраженность вторичных nоловых nризнаков. 
9. Трохзнтерный индекс (и другие морфаграфические данные). 

Сnецифические 

Наличие шш отсутствие специфической симптоматики (из об~ 
ласти клинической эндокринологии или неврологии). свидетельству
ющей о nораженин глубоких отделов мозга (диэнцефальная область 
и др.) или отдельных эндокринных желез. 

11. Критерии оценки пснхическоi:i составляющей 

Общие 

l. Своевременное (без задержек) начало половой жнзни. 
2. Удача первого полового акта (наряду с действительной, объек~ 

тивной характеристикой следует учитывать субъективную оценку, 
данную в то время самим пациентом и его r1артнершей). 

3. Длительность и регулярность половой жизни в nоследующем 
(достаточные или недостаточные ДJ1Я выработки и упрочения 
условнореф.rtекторньrх стереотипов сексуального nоведения). 

4. Частные и временнЫе (по возрастным периодам) характеристики 
попыток, не увенчавшихся успехом, и всякого рода ерьшов или 

некачественных форм половой активности. 
5. Черты характера, затрудняющие сексуальные контш\тЫ (мни

тельность, нерешительность, застенчивость, замкнутость), а также 
нарушения речи и моторикн. 

6. Наличие или отсутствие косметических макро· н мю<роде~ 
фектов (низкий рост. хромота. косоглазие. обезображивающие 
рубцы). 

Сnецифические 

Наличие или отсутствие врожденных или приобретенных пси
хопатологических или невротических проявлений (устанавливаются 
методами клинической психоневрологии). 
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111. Критерии оценки эрекционной составляющей 

Сnецифические • 

1. Объективно регистрпруе:-.rые невролш·ические симптомы, нод
тверждающие наличие тоnического очага со сnина.1ыюй, nара
с:шнальной или экстрасшшальной локализацией (напри~•ер, по
ражения nn. erigentes иJш n.dorsalis penis). 

2. Объt>кпшно ре1·истрируемые симnтомы поражения nо:ювого члена 
(руб1~овые измененпя, induratio peпis plastica н т. д.) илп его 
сосудистого апnарата. 

IV. Критерии оценки эякуляторной составляющей 

Общие 

1. Наличне nризнаков пато.rюrических изменений nорога возбуди
мости эякуляторной nодснстемы, не связан11ых н е по сред
с т в е н н о с психегенно-невротическими механизмами тревожно

го ожидания. 

2. Утрата характерного для нормы «закона силовых отнонн:ниИ», 
выражающегося обратной nропорциональностью между длнтель
ностью nолового акта и продолжительностью интt>рвала времени, 

отдf'_..'lяющего данный половой акт от предшествовавшего ( trаи
более ярко «закон силовых отношений» проявляется в харак
терном для нормы четком удлинении продо.ажнтr:.1ьности каждого 

последующего коитуса при эксцессах). 

Сnецифические 

1. Наличие ирритативных, деструктивных очагов или фиброза ва 
сегментарных уровнях от D1o до S" и nрежде всего в nред
стательной железе или других образова1шях заднего отрезка 
уретры. 

2. Наличие или отсутствие в анамнезе nатогенных факторов, обус
~'1овлнвающих развитие урсгенитальных отклонений по тнnу 
«молча:ншого» простатовезвкулизма (фрустрации, nеттинr, coitus 
interruptus, истинная пролонгащш и т. д.). 

3. Наличие ил в о гсутrтвнс В(' nрологической си:vшто:\'lатики, харак
терllзуюш,ей «заю!Тl"ресоваlшостu» 11ара1tентральных долек (ночной 
энурез в nрошло~t, nоллшшурия, 11Ср(тулярвость дефекации, не 

связанная с nогрешностнми в диете; объсктишю: симптомы 
избирательного вовлечения пирамидной ивнерва1~ни дистальных 
отделов в форме инверсий реф .. 1ексоrенных зон ахилловых реф-

* Отсутствие общих критериев оnределяется тем, что сnиналь
вые механизмы, являющиеся лишь конечным. исnолнительным ап

паратолt, прннадлежат к филегенетически наиболее ранней форма
ции, от.1ичающейся высоtшй стойкостью по отношению к nатоген
ным в.пияш1ям, и большинство случаев ослабления эреюtии обуслов
.пивается nроцессами, nроисходящими на более высоких уровнях 
нервной системы (кортикально~ и субкортикальном). 
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лексов. клонусов стоп, симптомов Бабинекого и Россолимо и их 
аналогов, избирательного снижения подошвею1ых рефлексов; 
симптомы орального автом атнзма и т. д.). 

Пр и меч а н и е. Патологическое укорочение или удлинение 
продолжительности коитуса (вплоть до не наступления ЭЯI<уляций), 
так же t<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; поннженная сексуальная возбудимость жен
щины; несоблюдевие 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 тревожной мни
тельности и неуверенности, поддерживающих страх ел ишком быст
рого окончания полового акта (илн, наоборот, страх ненастуnлення 
эякуляции), в подавляющем большинстве случаев свидете .. 1ьствует 
о пораженин не эякулЯторной, а психической составляющей. 

При ознакомлении с указанными критериями нетрудно заметить, 
что общие критерии основываются на приемах исследования н пока
зателях, разработанных в рамках сексопатолоrии, и не применяются 
ни в одной из пограничных клинических дисциплин, в то время как 

специфические критерии основываются ua диагностических приемах 
и показателях, непосредственно или с незначительиой модифика
цией отобранных из семиалогических арсеналов поrраничных спе
циальностей - эндокринологии, психоневрологии и урологии. 

Первый этаn структурного анализа, начинающийся с установ
.11ения 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 сексо.погическоrо обсле
дования мужчин). Для обеспечения краткости и наглядности 
используется едедующий кадировочный реестр основных сексопато
логических синдромов у мужчин. 

1. Синдромы расстройств 
нейрогу моральной составляющей (27 ,8%) 

1. Первично-сексолоrические плюриrла.ндулярные синдромы -
26,8%. 
1 а. Синдромы нарушения темпов пубертатного развития (за

держанное, преждевременное и дисгармоничное) - 6,3%. 
l б. Инволюционное снижение половой а1пивности - 17,4 %. 
1 в. Расстройства, провоцированные применением гормонотера· 

ПИИ, И др.- 3,1 %. 
2. Вторичные сексуа.'lьные расстройства при специфических эндо

!<ринных заболеваниях "...._ 1.1 %. 
2а. Патология дифференцировки пола (вследствие нарушений 

соматссексуального развития) 
2б. Сексуальные нарушения при пораженин гипоталамуса 
2в. СеJ\суальные расстройства гипофизарного происхождения 
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2г. Половые расстройства при з.збо.певаниях семенников (яичек) 
2д. Сексуальные нарушения при заболеваниях других эндокрин

ных желез. 

11. Синдромы расстройств 
психической составляющей (50,8%) 

l. Нарушения психасексуального развнтия "......, 1%. 
2. Сексуальные нарушения при психоnатологических расстройствах 

с преобладанием конституционально-эндогенных факторов-
10,4%. 
2а. Акцентуации характера- 1,6%. 
26. Психоnатии- 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 nоражением сексуальной сферы- 23,1 %. 
Зб. С вторичным вовлеченнем сексуа.Тiьной сферы в клиничес

кую картину невроза- 6,9%. 
4. Синдромы дезактуалнзации и нарушенной реадаптации сексуаль

ной сферы - 1,8%. 
5. Мнимые сексуальные расстройства - 7,6%. 

5а. С преобладанием предъявления к себе чрезмерных требо
ваний 

5б. С отнесением к себе воображаемых изъянов 
5в. С неадекватной личностной реакцией на физиологические 

колебаю(я сексуальных проявлений (в том числе на пост
абстинентные ускорения эяку.Тiящш) 

5г. С преобладанием неправильного поведения партнеров (в том 
числе при несоблюдении элементарной «техники» коитуса, 
например при редуi<ЦЮI предварительных ласк) или сексуаль
ных дефектов женщины. 

111. СиндролАы поражения 
эрекционной составляющей (1 %) 

1. Сосудпетые формы. 
2. Сшшальные и экстрасnинальпые формы (при миелнте, рассеян

ном склерозе, каудитах, фуникутпах, плекситах, невритах, опу
холях, травмах 11 т. д.): 

2а. Проводникавые 
2б. Сегментарные 
2в. Периферическ11е. 

3. Заболевания и повреждения nолового члена. 

IV. С~:-:дромы нарушений 
эякуляторной составляющей (20,4%) 

l. УроrrниталLные синдромы (без титу.пярнзацпи) -- 11,0%, 
2. Урагенитальные синдромы с вторичной титуляризацией- 5,4%. 
3. Синдром парацентральных долек 3,8%. 
4. Спина,'lьные синдромы нарушения эякуляции - 0,2%. 
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В предстзtыенном виде вся классификация разде .. rшется на 
три регистра. Первый регистр (маркирован ри:-.1еtш~ш цифрами) 
обозначает лишь соотnРтстnующую строку струЕтурной решетки, 
характеризующую основание классrfфШ\аtщи, и в фор'vfу.1нровку 
диагноза включаться не может (так же как в хирурпJческие н 
терапевтические истории болезни не могут вписываться обороты 
типа «забо.певание брюшной по~1ости» или «пато.1огия сердечно-со
судистой системы»). 

Второй регистр '(маркиров::ш арабски:\111 цнфрами) обозначает 
следующий уровень диагностической идентификации; большинство 
оnределений данного репн~тра тоже носят обобщенно-груnnовой 
характер (иск .. 1ючениш.ш являются .Тiишь формы 11,4 н IV,З) 

Третий регистр включает конкретные снмnтомоко~ш.пексы, опи
сзнные в справочнике по основны:,t нозологическнм параметрам 

(этиология, П<JТОI'СНез, клиника, диагностика, диффереициа.1ьная 

диагностика, лечение, nрогиоз). Часть этих форм представ.пена в 
приводимом кодированном реестре сочетаюш~.;и арабских цнф? и 
букв («а», «б», «В» и т. д.). Вс.пед.ствие по.:шсиндрс:v~ности nо
давляющего боJtьшннства сексуальных расстройств все нарушения 
данного уровня пне зависимости от степени их выра.женности обоз
начаются как синдромы. 

В индивидуа~1ьную медицинскую документацию каждого боль
ного нз кадировочного реестра вnисьшаютсн только те обозначения, 
которые вносятся в структурную решетку и раздел «дина:иика вы
яв.лешш синдромов». В разде.1u «Предваритедьный диагноз~> и 
«Заключительный диагноз» должны вписываться предеv1ЫЮ конире
тнзироnанвые синдромы (представлены в реестре третьим регист
ром) 

5.2. Второй этаn структурноrо анаnнэа -
вьиSiвnение раэnичных форм 

межсиндромных взаимодействий 

Поли~нндромность подав.1яющеrо большинства сексуальных 
расстройстn обус.Jюnлш:>ает необходимость строжайшего выпоv11Н.'НИЯ 
двух аuсо.чютно обпзnтельпых трсбоnаниft: l} ни в коем случае 
н~ останав.-:иватьсп на первом, даже значите.пьншr, днапюt.тпчес

ком ориентире и обязательно проводить nервичнос обс.аедоnание 
в nолном объеме и доводить его до завершения. ставя цель выяв
ления всех синд;>омов, ско.1ь бы l'.tалозначите.пьными они не каза
лись на перво~1 этапе диаr·ностичес1юго npoцrcca; 2) не ограни
чиваться выяоленнем отде.пьно взятых синдроr.юв, а устанавлиnать 

давность, «пндввидуальный стаж» каждого нз них, место К;1Ждт·о 
в структуре всего нарушения в цело\t и тип взаимодействия между 
ВСС\1И ВЫЯВЛСШIЬI:О.Ш СИНДрОМаМИ. 

Практическое значение второго этапа структурного анализа 
оnределяется особой важностью д:ш. врача цел о с т н о с т п того 

." 
светемного 11арушения, которое представляет ка·ждое сексологичес-

кое расстройство. «Г .,,авным nризнаком целостности принято считать 
nоявление у нопоrо образования юших-либо интсгратиnных свойств, 
не присущих ЭJlементам, составляющим эту сис-rему, и преобладание 

устойчивости внутренних связей над внешним1r» [Зелькина О. С., 
1970]. В приведеином определении особенно важен последний мо
мент, ибо устойчиnость внутренних связей - наилучшее обесnечение 
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стабильности системы и ее сnособности противостоять постоянному 
потоку самых неблагоприятных воздействнй из внешней среды. 

Определяется это тем, чrо каждый сшщром, в разJiнчной сте
пени отражаясь своими прояв.rrениями в сознании больного и тем 
самыы неодно3начно затраrивая психо,аш·и~iе<.:кие защитные меха

t!измы, неизбежно обнаружнвает тенденции взаимодсiiствия с дру
пtмн синдромами, порождзя в одних СЛУ''аях ощюнаправленный, 
а в других - разнонаправ.пенный реэона11с. Проаналнзироnав фор
мы u.Jаимодсйствия симп rомuв пынаденю1, нризнаков перестройки 
Сохранившихея систем на новые режимы работы и реающй личности 
при психозах, Л. А. I! ортнов ( 1969) обосновал необходимос-1 ь онре
де.пять особенности сочетаний, порядок, изменчивость и скорость 
чередонавин синдромов. обозначив эту комп.1ексную диагности
чесную задачу как выяснение синдромотаксиса. 

У сексолопнеС!\НХ больных специфические вроявле1шя осевого 
синдрома, состав.r1яющего стержень сексуального расстройства, 
чаще всего усуr·уб .. 1яются проявлениями соматич!;скоr·о или личност
ного преморбида. Так, затруднения социально-сексуальных кон
таl~тов пrи шизофрении И!!И шизоидной психопатии, обусловленные 
аутизмом, интравr:Уrнrюn2шюстью или общнм снижением витальных 
побуждений. в бо:Iьшей мере 11роявляются при ЗПР, потенцируясь 
снижением либидо, свойственным этому виду патологии. I3 свою 
очередь эти затруднения. создавая длительную сексуальную изо

Jfяцию и порождая явления сексуальной фрустрации, могут способ
ствовать развитию прост.зтовезиk.улярного стаза, «моюшливого» 

nростатовезнкулизма. хrюннчесюtх простатнтов. 

Наряду с таю1ми моделнми прямоf·о 11отенцирования, когда 
один синдром отягощается 11 осложняется другим, наблюдаются и 
модели <О<амуфлирующие». Так, сочетание синдромов ЗПР, чаще 
всего прояв.1яюtцнхся заnаздыванием эякуляций, сочетаясь с 

синдр(Jыами. сопровождающимиен ускорением эякуляций, мо1·ут 

почти полностыо их r-.tаскирова·rь, обнаруживая внешнюю феноме
нологию, практически неот.1ичимую от нормы: 

Продолжительность фрикционной стадии копулятивноrо цик .. 1а 

В норме 
При ЗПР (1, l,a) 
При синдроме IIЦД (IV,З) 
При сочетшши ЗПР н 
синдрома ПЦД 
(1, l,a+IV,З) 

с ...,..,----. "' 
А 

в 

В одних случаях подобного рода замаскированные синдромо-
1 ~ксическне сочетания при своем внешнем благополучии обладают 
nонн1кенной внутренней стабильностью и под влиянием донотш
тельных экзогенных воздействий способны выявлять свою скрытую 
дефицнтарноСТI>. В других с.пучаях, как показала И. J1. Ботнева 
( 1978), возможны синдромотаксическис взаимодействия того же 
порядка. способс1 вующие устойчивой и дJIIПеJrыюй стабидизации 
всей половой системы, и, наконеt~. в третьем варианте расс!\lат
ривзРыой моде.'Iи Мf)Жет сформироваться фено!'.tен эякуляторной 
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атаксии, отличаюшейся качественным своеобразием как проявлением 
эмергентности [Васильченко Г. С., Маслов В. М., i 978]. 

Однако формы, потешщрующие свое отрицательное взаимодей
ствие, преобладают по частоте над формами со взаимной компенса
ЩIСЙ, и у больШ>fХ, не получающих своевременной помощи ква
лифицированного сексопатолог а, наблюдается так называе;.1ый 
феномен чернильного пятна: с чего бы ни начиналось сексологичес
кое расстройство, первоначалыюе нарушение, неуклонно прогрес
сируя, вовлекает одну составляющую за другой, «обрастает» 
новыми синдромами и на конечных этапах представляет сочетание 

ряда парциальных расстройств, затрагивающих несколько иерархи
ческих уровней, обеспечивающих в норме системную организацию 
пoлonoi"r функции. Однако при сходстве и даже идентичности син
дромов (если не ограничиваться только их перечислснием, а 
учитывать динамику патологического процесса и его синдро.мотаксис) 
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 nредспшлены 
в nриводимых структурных решетках: 

Состав
ляющая 

1 
11 
III 
IV 

I 
II 
111 
IV 

Форма поражения составляющеt1 * 

Первый больной 

ЗПР (1а) 
Шизофрения (2в) 

Хронический простатит с вероят
ной вторичной патогенетической 
титуляризацней ( 1; 2) 

Второй больной 

ЗПР (la) 
Шизофрения (2в) 

Хронический nростатит с вероят
ной вторичной патогенетической 
дезинтеграцией ( 1; 2) 

* В скобках дан классификационный код. 

Место составля
ющей в структуре 
сексологического 

нарушения 

2 
1 

3 

3 
2 

В первом наблюденюt у больного шизофренией с бредом отно
шения и )iВленнями дисморфофобии даже при выраженной задержке 
пубертатного развития и глубоком пораженин предстательной 
железы в качестве стержневого следует выделить расстройство 
психической составляющей; поражение нейрогуморальной сос
тавляющей в данном случае относится к соматичес1юму преморбнду, 
а эякуляторной - к осложнению на nочве нарушения социально
сексуальных отношений ( сексуальйая изоляция, нарушенне ритма 
половой активности). Здесь успех лечения зависит прежде всегu 
от эффективности тераnевтического воздействия, напраВulеНного 
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на основной нроцесс, и от реабилитации nоведенческик нарушений 
больного. 

У другого больного с благоnриятно текущей шизофренией в 
стадни глубокой ремиссии, который сохраняет социальные связи, 
имеет семью н nоддерж11вает регулярную половую активность, со

четание тех же синдромов поражения нейрогуморальной, психичес
кой и эякуляторной составляющих получает другую трактовку. 
Такие больные чаще вt..:его жалуются на преждевреме~ш~е семя
извержение, что вызывает неудовлетворенность у жены, травмирует 

психику больного и создает угрозу срыва комnенсации в семье 
н на nроизводстве. В подобном случае как стержневое выделяется 
расстройство эякуляторной составляющей, и основные тераnевти
ческие усилия направляются на санацию предстательной железы 
с последующим снятием вторичной патогенетической дезинтеграции 
курсом хлорэтиловых блокад. 

5.2.1. Системная феноменология 
..., 

расстроиств эякуляции 

~'поминавшийся в предыдущем разделе «феномен чернильного 
пятнд», демонстрирующий широту и многосторонность взаимных 
nатогенных воздействий в системе, проявляющихся на всех ее 
уровнях, может быть nроиллюстрирован анализом феноменологии 
одного нз наиболее ранних и частых сексоnатологических nрояв
лений - расстроiiств эякуляции, начинающихся с изменений дли
тельности фрикционной стадии коnулятивноrо цикла. 

На начальных стаднях этот симптом проявляется изолированно 
и может быть классифицирован к оличес т в е н н о с подразде
лением на следующие клинические формы: 

1. Относительное ускорение эякуляции (ejaculatio praecox 
relativa- EPR), когда семяизвержение настуnает до появления 
оргазма у женщины, хотя с момента иммнссии до эякуляции 

nроходит не менее минуты и мужчина при этом производит не 

менее 20-25 фрикций. 
2. Абсолютное ускорение эякуляций (ejaculatio praecox abso

!Ltta- ЕРА). когда длительность коnупятивной стадии составляет 
менее 20 фрюш,ий. 

3. F:jacнlatio с:шtс r(J!·tas (ЕАР) --- наступление семяизвержения 
в обстановке IIOJIOIIOГO mпа, по до введе11ня нолового члена во 
влагалище. 

4. Задержанная эякуJiяцня (ejaculatio taгd.:t - ЕТ), IIOrдa 
половой акт носит затяжной, nодчас изиурнтельный характер; 
!<.райней стеnенью ЕТ являются анэякуляторн.ый феномен., при кото
ром эякуляция вообще не наступает. 

За этим, однако, следуют к а чес т в е н н ы е изменения эяку
ляции, выражаюш.неся в дневных поллюциях, которые разделяются 
на адекватные н неадекватные *. При а т о н и чес к их формах 
(спер.маторея н простаторея) эякуляции как таковой нет, а вместо 
энергичного извержения семени nроисходят пассивные истече

ния. главным образом при натуживапни во время дефекации. 
При отсутствин своевременной помощи расстройства эякуляции 

осложняютсн прнсоедннением. других феноменов, что заставляет 

* См. с. 112-113. 
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характеризовать каждое расстройство не т~лько no интенсивности, 
но и по экстенсивности, добавляя к обозначению интенсивности 
нарушения рнмскне цифры: 1 - nри изолированном расстройстве 
эякуляции; ]] - при сочетании с ослаблением эрекций; J 1 J -- nри 
сочетании с ослаблением эрекций и снижением полового влече
ния (или притунлен нем оргазма). Статистические данные Все
союзного научно-методичес1<:оrо центра по воnросам сексоnатолопш 

вынв.пяют частотное распр<'деление, демонструруемое табл. 26. 

Т а блиц а 26 

Расnределение расстройств эякуляции по tштенсивности 
и экстенсивности (в процентах) 

Инп.'нснвност!, симnтома 

Экстен- ко.1 ич('ствен н ые дневные атошt-

варианты по .. ыюции ческие 
снвность в а p1t<111-
СИМПТО!'ttа ты 

а дек- неа- (спер-

ЕТ EPR FP,\ ЕАР В~П Де"I\ВЗ- мат о-

ные ТНЫС nроста-

торея) 

J 0,6 1 з,п 8,5 5,5 1,9 0,9 0,3 
11 1,2 ll,8 16,3 12, l 3,0 2,4 3,3 
lll з,.з 2, l 4,8 3,6 l,9 l ,9 1,6 

И т о r о. 5,1 26,9 29,6 21,2 6,8 5,2~2 i 
L 

5.3. Особенности структурноrо анализа 
сексуа.nьных расстройств у женщин 

Blero 

-
30,7 
50,1 
19,2 

100,0 

Варнабельность женсiшх Сеl<суа.'lьных реакций обус .. 1ОВ.'Швает 
6о.1ьшес, чем у мужчин, разнообразие. сексоrrато,ноrюrе<'юос фено
"1снов nри действии однотиnных патогенных факторов. Кроме того, 
реализация женских рекреативных функций в значитеm;)ной мере 
зависит от адекватности поведения сексуального nартнера, его 

сексуальных возможностей, согласованности интимных отношений 
у данной пары, т е. признаков, интегрируемых nсихической сос 
тавляющей кuнулятивноrо цикла. А так как роль нейрогумораль 
нoii составляющей как прямоrо возбущпе.rtя сексуалыюii cфepLI 
у женщнн значитеJ1ьно скромнее, то, наnример, умеренная задер

жка nубертатного развития, при прочих равных условиях приво
дящая к более раннему окончанию nериода rинерсР.ксуалыюсти у 
мужчин, у женщин проявляется более поздним nробуждением 
сексуальности. При rипоталамвческих поражениях у мужчин, каt< 
nравило, наблюдается снижение сексуальности, а у женщин чаще 
встречается синдром гиnерсексуальности Поражение гонад у муж 

чин, хотя и бывает сравнительно редко, оказывает заметнос влия 
ннс на сексуальную активность, в то время как одно из самых 
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частых женских забw1еваний- аднексит, вне других патогенных: 
факторов оказывает не столь существенное влияние на женскую 

сексуальность. 

Основная особенность поражений психической составляющей 
у женщин состоит в том, что дезинтеграция копулятивного ЩfiOla 

передко 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 женщин расстройства пси
хической составляющей в лодавлшощем большинстве случаев 
не выходят за рамки адаптационных психологических реакций. 

Нанбольшие разлпчня касаются оценки поражения эрекцнонной 
и эякуляторноii составляющих у мужчин и генитосегментарной 
составлющей у женщин. Ряд типично ~мужских» сексопатологи
ческих синдромов, нанример сосудистого поражения половых 

органов (в том числе приапизм) или фибрапластическая индура
цня, 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 немадую роль в процессах сексуальной адаптации 
женщин в браке. 

5.3.1. Феноменологические варианты 
расстройств женской сексуальfiОСти 

Формудиранка сексоJюгичсского диагноза предусматривает 
идентификацию симптомокомвлекса сексуального расстройства, 
выде.11ение стержневого сексопатологического синдрома с учетом 

преморбидного статуса больной и выявление присоединившихся 
синдромов. Поскольку конечным эффектом взаимодействия состав
ляющих копулятивного цикла является наступ"'lение у женщины 

оргазма, то щт критическом нарушении функционирования одной 
из них симnтоматика полового расстройства прежде всего будет 
заключаться в расстройстве оргазма. Отсутствие оргазма обозна
чается термином аноргазлшя. 

А. М. Свядощ ( 1974) предлагает различать три стеnени 
аноргззмии: при первой отмечается сохранность либидо н воз
можносп) ул.оnл(•творС'ния без оргазма; при второй наблюдается 
безразлично<", равнодушное опюШ<'IШе к ноловому шпу; при треть
ей негативное от1юшениt.', отнращевие к половому акту. Тоталь
ная аноргазмия у жевщин с некоторым опытом половой жизни 
наблюдается редко, чаще отмечаются снижение уровня орrастич
ности, сглаженность оргазма. Динамика дезинтеграции сексуаль
ной сферы у женщин позволяет выдедить в порядке нарастания 
глубины поражения СJ!сдующие варианты анорrазмии: 

1) относительное снижение орrастичности (Hypoorgasmia 
relativa - HOI~), т. е. уменьшение установившегася уровня орrас
тичности. Г. П. Хожайнова ( 1987) предлагает различать три 
степени гипооргазмни: а) легкую, характеризующуюся снижением 
уровня оргастичности до 50-79%; б) среднюю. характеризую
щуюся снижением уровня орrастичности до 20--49%; в) выра
женную со снижением орrастичности до единичных случаев при 

регулярной прловой 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 источниr<а 
имеющейся моде.ли оргазма следует различать следующие вари
анты AOR: при петтинге (р), nри 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 пораженин оргастической стадии в мар

кировку формы поражения вводится индекс. 1, при дополнительном 
снижении реактивности эрогенных зон - индекс II, а nри снижении 
и эротического либидо- индекс III. 

Наряду с этим феноменология сексуальных расстройств у 
женщин зачастую включает различные неприятные ощущения: 

боль, зуд, тяжесть, жжение в nоловых органах, а также цистал
гию, днзурию. Собирательным термином для обозначения данных 
ощущений является ген.италгия (Ga), к которой тесно примыкает 
и вагинизм (V g). По характеру соотношения названных проявле
ний со стадиями коnулятинного цикла можно выделить следующие 

варианты гениталгий: 
а) Genitalgia expectana (GaE) - возникновение болевых 

ощущений до интроитуса; 
б) Genitalgia coputativa (GaC) - появление болевых ощуще

ний во время фрикционной стадии; 
в} Genitalgia frustrana (GaF) -возникновение болевых ощу

щений после окончания копулятинного цикла мужчины nри от
сутствии оргазма у женщины; 

г) Genitatgia intercoputativa (Gai) -развитие болевых 
ощущений в промежутке между копулятинными циклаами. 

Гениталгию как функциональный болевой синдром при нор
мальном гинекологическом статусе [ Здравомыслов В. И., 1 982] 
следует отличать от болевого синдрома при различных урагени
тальных заболеваниях. Аналогично следует различать вагинизм 
как один из клинических видов истерической реакции и псевдова
гин.излt как рефлекторный сnазм во время близости при различ
ных урагенитальных заболеваниях, пороках строения и травмах 
гениталий у женщин. 

По данным А. М. Свядоща (1974), существуют три степени 
выраженности вагинизма: l - сnазм возникает nри поnытке им
миссии полового члена: 2- спазм возникает при прикос
иовении к nоловым органам; 3- сnазм при мысли о половом 
акте. 

При маркировке у женщины сексуального расстройства, 
nредставляющего собой сочетание различных феноменологичес
ких вариантов. следует nользоваться знаком суммирования ( + ), 
а в случае очередности проявления вариантов достаточно простого 

перечисления в порядке убы~ания их частоты. 
Крайним вариантом дезорганизации половой жизни является 

виргогамая (девственный брак), nри которой суnруги в течение 
длительного периода времени, достигающего подчас нескольких лет, 

не могут начать полноценную половую жизнь. Виргогамня 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 v 

ИСХОДНОИ адаnтации суnругов 

"' в диагностике сексуальных расстроиста 

у женщин 

В отличие от мужчин, у которых сексуальное расстройство 
в большинстве случаев означает снижение nервичного 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 тиnу за
держки сексуального развития на одной из предшествующих 
стадий. Именно поэтому констатация характера сексуального 
расстройства у женщин немыслима без оценки исходного уровня 
адаптации сексуа.1ьвых партнеров. Изучение динамики этого про
цесса в браке позволяет выделить несколько типнчных этапов 
развития партнерских отношений: 

l. Этап первичной адаптации охватывает период от наttала 
половой жизни до нескольких месяцев брака. На этом этапе 
апробируется принцнпиальная возможность сексуальных контактов 
между супругами, устраняются наиболее грубые предрассудки, 
тормозящие сексуаль11ую инициативу партнеров. 

2. Этап прогрессирующей адаптации охватывает nервые годы 
супружества и заключается в становлении устойчшюго сексуаль
ного стереотипа. На этом этапе происходит расширение диаnазона 
приемлемости, реализуются желаемые формы сексуа.пьных 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 женскую сексуаль
ность, могут задерживать развитие сексуальной адаптации на 
различных этапах. В частности, при задержке развития отношений 
на «добрачном» уровне формируется феномен виргогаАtии. 

Торможение сексуальной адаптации женщины на этапе первич
ной адаптации формирует инадаптивный тип сексуальных рас
стройств, задержка на этапе прогрессирующей адаптзции -
гипоадаптивный тиn, при котором реализация женс1шif сексуаль
ности достигается с трудом и требует значительных усилий суnру
гов; расnад сложившегося в браке сеi<суаJtыюго стереотипа мо-
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жет быть обозначен как дезадаптивный тип. При формулировке 
диагноза сексуального расстройства у женщин наряду с феноме
•юлогией указывается 1 иn дезинтеграции женского н:опулятивноrо 
ЦIШЛЗ. 

5.3.3. Особые варианты 
..., 

сексуальных расстроиств у женщин 

Сочетанlfе формы сексуалыюrо расстройства, будь то аноj)
rа3мия, I'ешпалпш или вагинизм, с тиnом дезинтеграции СЕ'Iх

суаJiьных ОТIЮLШ"IШЙ в паре включает значительное число наблю
даемых в к.пииике вариантов сексуальных расстройств. Вместе 
с тем тесная связь сексуальных расстройств с индивидуальными 
психологическими реакциями женщин в некоторых случаях пршю

днт к то~1у, что первоетеленное значе11ие в диапюстике и кор

рекции нзрушений Сексуалиной адаптации приобретают не форма 
расстройства, а nсихологические и поведенческие особенности 
женщины. 

К чнслу nодобных случаев следует отнести те варианты 
абсолютной анорrпзмии, nри которых обследуемые полностью 
лишены каких-лrtбо днекомфортных ощущений и имеют rюзн
пшнь:е nсихолоrичс:ские установки на сексуа.rtьноrо партнера 

и ин шмную близость в целом. При обращении к врачу эти боJiь
ные нуждаются в особо~1 щадящем подходе, осторожных рекомен

дациях по расширению диапазона ласк с учетом потенциа.11ьных 

возможностей женщины, что вызывает необход11мость выделения 
даiШОl о варианта анорrазмии в особую форму- satisfactio 
sine orgasmo (SSO). 

В rtругих с:tучаях, оnасаясь за судьбу брака, женщина скры
вает от ыужа фаtп сексуальной неудовлетворешюсти и во время 
IIНПIМtюй блнзости инсценирует для мужа ш:реживание бурной 
страсти и opraзl\la. Ес.тш при этом степень ее возбуждения не дос
тигает tiыcoкoro уровня ( «11л а то»), то нодобная игра не вызывает 
отрицательных последствий и может даже несколько nовышать 
возбудимость женщины. Однако соnровождающаяся значитель
ным возбуждением без оргазма имитация последнего завершается 

днекомфортными фрустрационными реакциями и при системати
ческом использовании nриобретает самостоятельную сnособность 
тормозить женскую сексуальность. Этот вариант может быть 
назван псе в д о а д а п т и в н ы м, поскольку создает лишь нл.пю

зию гармонии сексуальных отношений, но его марюtровt<а в диагно
стическом заключении сразу напо.1~;~яет последнее реальным 

смыслом. Ряд сексуальных проб.пем у женщин оказывается свя
занным со с:-.1еной сексуалиного партнера. Если у мужчин оnыт 
сексуа:tьных r<шпактов, особенно в моJюдом возрасте, об:Iеrчает 
встуn.1ение в интимную связь при см.ене партнер~. то у женщин, 

сексуальность которых во мноrо~t формируется под влиянием ак
тивности партнера, смена nоследнего вызывает значительные 

труд11ости сексуаJtьной реадаптации. Более того, изменение с.по
жившеrося ранее образа партнера, даже если стиль его сексу
ального поведения меняется мало, также вызывает дезинтеr

ратшшые проявлення. Тиnичной иллюстрацией таких пронв,'1евий 
·могут с.пужить случаи нарушения се1\суальной адаnтации, когда 
ж:ена узнает об измене мужа, а затем, простив ero и стре;-..шсь 
сохрашнь брак, ранее темпераментная женщина обн;:tруживает 
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в интимной сфере непреодолимую холодность. В этих случаях 
указание в диагностическом заключении, что проблемы реадаn~ 
тадии связаны с повторны~1 брако\1 либо глубоким семейным 
кризисом~ позволяет правильно расставить Ш{центы, не пере~ 

rружая ро.пь соматических факторов в reiJeзe расстройства 
(ре а д а n т и в н ы й вар н а н т). 

Несколько обособленно в круrу расстройств женской сексуаль~ 
носпt находятся редкие варианты нарушения адаnтации в браке, 
когда из-за отсутствия элементарш.zх представJiений о «технике~ 
интим~юй близости супруги J-tсnольэуют вестибулярный контус, 
незавершенный половой акт (coittis incoшrlcttzs), copulatio sine 
frictio, coitus intra fc>rпora или иные эксi<ВИЗIIП!ЫС формы бли
зости, будучи совершенно убежл.е:rнымн в нх естественностп. 
Обращение к врачу в таких случаях бывает мотивировано «бес~ 
nлодием)> .1нбо неожиданным просвещеннем одного из партнеров 
и смятеннем cyпpyron, Регистрация в диагнозе у женщины лишь 
аноргазмии не только не отражает, но и затушевывает сущность 

сексуального расстройства, зак.пючающегося в грубом искажении 
лозможных путей адаптации в браке (nа р а а д а n т н в н ы й 
вариант). 

6. ОСНОВНЫЕ ОСО&ЕННОСТИ 
И ОБЩИЕ ПР~1НЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ . 
СЕКСУАЛЬНЫХ РАССТРОйСТВ 

Наиболее важвьнi nОJ<азатель работы клишщ1zста - результа 
тивность ero тераnевтического арсенала. И когда \V 1\1astct·s, 
V Johnson после 2-недельного лечебного курса получают поло.~ки
тельный терапевтнч<'ский эффект у 81.1% nацнснтов, 52,3% которых 
до поступления в клшшку безрезультатно лечнлись в других 

учреждениях, это характеризует не то.r1ько nсн;ютср::шевтнчесiШС 

искусстпо J.~азваниых сексологов, но н обоснованность вccii нх 
конц~nцни в самом широко:-..1 смысле. 

Си!\ШТоматическнй подход, наибо.пее нагJш;шым образцо:">f 
J<оторого может служить «Примерный перечень терапевтичес1.:их 
мrропрнлтий» (Милt~маlf Л. Я.. 1972] ддя врачевання нарушений 
эрекщш и эякулнщш, демонстрврует не только теорстичесюн'f 
TYiliH\, НО 11 ПOJIItYIO T~pal!l'ППPIC(~Kyl() IICCOCTШJТCJI\,110(' IЪ фСНОМРIЮЛО
ГПЧеСКОГО ваправ.1ения. 

Г л а в ной особенностью, п pшщmJШtJI ы ю от л tP! аю1цеi'1 с нет~;-.., 11 ыi't 
подход в сексопатоJюгин, явлнется целостнос обос~юванис дшJпюс
тнки и Ле1rення не на выnаденив l<аких-то узко лока .. 1изованных 
анато~tо-фнзиологичссi<их структур, а на состояшш всей системы 
в uе.1ом. Л. Г. Членов ( 1958) показа.п, что даже пrи поюю
мнr.lите то.rzыю в случаях nоражения не менее трети всех клеток 

вереднего рога rшншого мозга, нннерrшрующнх определенную 

мышцу, nроявляется ее функциональная неnо.пноцешюсть, nолный 
ж.е паралич настуnаст при разрушении 75% этих клеток. 

Заполш1емая в процессе КJШiшческоrо аналн:ч сексу<1лыюrо 
расстройства стру1пурш.ш рL>шетка отражает как обшнрво~ть 
nоражения, так и стеnень функциональной сохранности ~<юи:дой 
состав.1нющей. Другими словами, сексологическая д11агнQстика 
nринциrшально отличзетса, например. от дн.1гностию1 в клшшке 
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внутренних болезней тем, что если в nоследнем случае врач сравни
вает выявляемые симптомы с моделями патологических состояний, 
то сексопатолог в ходе структурного анализа нацелен прежде 

всего на норму и, учитывая пораженвые структуры, обязан в то 
же время представить измененные соотношения между функцио
нально сохранными блоками (поскольку именно в результате 
сохранности nослед1шх возможно функциональное восстановление) 

Отвергая крайности как узкого локализациовизма, так и 
эквиnотенциализма, с точки зрения которого характер нарушеЮiЯ 

не завнснт от локализации очага и определяется только массой 
пораженнаго мозгового вещества, А. Р Лурия ( 1975) закла
дывает основы tlейропсихологни, оnирающейся 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 nостоянному (инвариантному) результату Именно в силу этого 
при нарушении какого-либо звена из возможных средств (оnе
раций) выполнеш1е задачи может пойти по пути использова11ия 
иных средств, ~\Оторые остались сохранными.. Речь тут уже идет 
о процессе перестройки функщю11альной системы с nривлеченнем 
сохранных звеньев или, иначе говоря, о процессе передис.покации 

функциональной снетемы с вовлеченнем в нее сохранных участ
ков». В се1<сопатологии реальные перспективы такой перестройки 
показаны, в частности, на наиболее тяжелом контингt.нте
на больных с орrаничесtшмн nоражениями спинного мозга [Ко· 
гаи О. Г. н др., 1975] 

Следующим важвым пршщнnом системного подхода в сексо
патологшl яв.тiяется принцип индивидуализированной комnлексности. 
Лечение сексуальных расстройств дол ж но 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 проаналвзвровать 
совокупность nричинных факторов и добиться устране11ня всех 
nродолжающих свое действие болезнетворных влпяшiй, обесnечив 
э т н о л о r н чес к 11 if характер лечения. Лечение IЮ..lовых рас
строliств должно также строиться с учетом сnецифических меха
низмов выявленных синдромов и их взаимодействия ( синдро
матаксиса). 

Прв лечении половых расстройств следует учитывать динамшсу 
развития патологической структуры и соответственно выд.е.пять 
его этапы. Этапкость лечения сексологических расстройств оnре
деляется динамическим характером диагностики болышшства их 
форм, что может быть иллюстrнроваво· одним JIЗ самых частых 
npиl'lterюв жалобами на ускоренную эякуляцшо. В подобных 
случаях 11уЖ110 nрежде всего убедиться, что ускорение эякуляцнн 
яв.пяется испшiiым: если расстройство диагностируется как 

Jtuшмoe ускорение, обусловленвое nepвuttнoй аNоргшвшей у жены, 
лечебная тш<тнка требует устранения анорrазм11и на первом этапе 
н может потребовать 1шрригирующей психотера111ш иа rпором 
этаnе. Разновидностью это1·о же сн11дрома является отсутствi!С 
оргазма у женщины с пробудtшшсйся ссксуалыюстыо при недо
статочной длительности копу"1япшных фрикций (EPR), rs резуль
тате t[Cro 1< моме11ту настуnлепня у r..·tYЖ'IШIЫ эякую-щtш (с по-
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следующей дстумесценцией) 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 

nсихасексуальных особенностей женщины, недооценка роли подго
товительной и заклюtштелыюй фаз коитуса, важности для жен
щины «музыки слов», качественной мелодии интимного сбли
жения. Основным методом нормализации сс1<суnльных расстройств 
в этих случаях является соответствующий инструктаж. 

ЕсJ1И же ускорение эякуляции является абсолютным (ЕР А- I), 
но отмечается только после периодов вынужденного воздержания 

(наnример, у морякn после возвращения из рейса), приходится 
в первую очередь предполагать налнчие постабстинентного уско
рения эякуляции, обусловленного тем, что интервалы между 
сношениями неnомерно длительны и не соответствуют высокой 
индивидуально~ потребности обследуемого, определяемой его мо
лодым возрастом, сильной половой конституцией н благоnрият
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 актнвностн. 
Для холостого мужчины брак представляет в этих случаях 
лучшую лечебную рекомендацию. 

Если же нормализация ритма не снимает феномена ЕРА, 
приходится выходить за диагностические рамки мнимых сек

суальных расстройств: ссксуаль11ая абспшенция, nорождающая 
мнимую форму ускоренной эякуляции, если периоды абстиненции 
затягиваются, может утратить свой невинный характер, и в подоб
ных случаях с установлением регу.11ярных половых отношений, 
соответствующих индивидуальной потребности пациента, полная 
нормализация может и не наступить- длительная абстиненция, 
порождающая irritationes frustranae, способствует развитию 
«Аюлtюливого» простатовезикулизлtа, застойного или хронического 
простатита. Наличие в анамнезе таких nатогенных факторов, 
как сексуальные фрустрации, петтинг, coitus interruptus и т. д., 
дает основание даже при отсутствии объективных данных, полу
чаемых nри ректальнам или лабораторном иссдедовании, nред
полагать начинающееся урагенитальное расстройство ( застойвый 
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 абсти11ентную 
форму), ни урологическое лечение (позиоляющее отдифференци
ровать наличие урологического расстройства) уже не дают 
положнтеJIЬIIЫХ терапевтических результатов. В таких случаях 
nриходится нредполагать, что благодаря наличию обширных 
нервных связей предстательной железы и plexus prostaticus с 
сегментарными нервными механизмами раздражения, вызываемые 

в предстатеJJьной железе и прилежащих образованиях везва
чительными механическими, воспалительными или даже сосу

дистыми (например, застойными) изменениями, могут иррадииро
вать на церебральные центры, примимающие участие в регуля
ции половых функций. Рассматриваемая патологическая импуль-
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сация ирриrатив11ых очагов в предстательной железе при опре
де:н:нной интенсивности и дJштелыюсти в си~1у пластичности. 
свойственной высшим уровням нервной системы. может стойко 
фиксироваться, воздействуя на пороги возбудю'iюсти эрекции 
н ::ткуляции. Подобная фиксация симптомов. вызванная ва пер
вых этапах nатологическими изменениями в соматических оGра
зовавиях. а затем приводящая к выработке стойких энграмм в 
цевтра.1ьной нервной системе, обозначается как син.дром вторич
н.ой патоген.етической титуляризации. После формироЗании этоrо 
снндрома ликвидация очага на перифсtJии, в соматичес1юм органе, 
уже 11е приводитт к снятию патологической симптоматш~и; в рас
сматриваемом частном случае предстательная железа как тако

вая может быть соматич~ски приведсна к исходному состоянию, 
однако нарушения ба.ланса между непосредственно с ней связан
ными и более отдаленными иннерваторными сеггментами, пораж
денные в разгаре nатологического пpor.r.ecca, могут персистнро

вать. Совершенно очевидно, что ;:J,.!iЯ ликвидацни этих вторичных 
нервных нарушений требуются иные .'Iечебные средства, соответст
вующие характеру пораженвя. Таким лечебным средством яn.пяется 
хлорэтиловая блокада. Тот же метод лечення хлорэтиловыми 
блокадами становится патогенетическим в случаях применения 
при первичной патогенетической дезинтеграции. в основе которой 
лежит поражение высших кортикальных регу.гt:яций мочепузырных 
и половых функциИ, или синдром П ЦД. 

Синдром ПЦД имеет с тремя другими формами, при которьrх 
часто наб.1юдается изо.пиро:за!':ное ускорение эякуляций ( н.еароз 
ожидания. общие н.еврозы и неврозоподобн.ые состиян.ия), одну 
общую черту: основным субстратом поражения при всех этих фор
мах является кора головного мозга. Однако в основе синдро:-.1а 
ПЦД лежат нейродинамическне нарушения, nервично развиваю
щисся в пределах проекционных кортикальных по.ТJей. на уровне 
которых осуществляются интеграции, происходяшне либо за поро~ 
гом, либо на пороге соз11ания и не пороя.;.дающие глубокой эмо
ц1юна"1ыюй вов.печенности. В противопоJюжность этому при психо· 
генных форМ()Х пснхнче~кая травма, раннщая самолюбие и затра
гивающая особо чувствительные стороны личности, предшествует 
развитию расстройства и является основным этнологическим фак
тором, формирующнrл тот патологический 1шмплекс, который и опре
деляет всю клиш1ческую картину. И наконец, расстройства эяку
лнцнн при общем: неврозе наблюл.шотся в тех с.пучаях, когда картина 
невроза вызывается факторами, не связанными с сеF~суа.пьной сфе
рой; чаще всего это грубые нарушения элементарных гигиениче
ских требований (систематическое недо~...:ьшание. изнурительная ра
боУа без выходных дней и т. д.), конфликтные ситуации на работе. 
обострение взаимоотношений с родственниками и т. д. В данном 
случае расстройство обычно проявляется общеневротическими рас

стройствами (раздражительность, утомляемость. трудность сосредо
точения. rоловщн1 ба.чь, расстройства сна и т. д.), и .лишь впослед
ствии на этом фо11е выяв..1яются нарушенип: сексуалыюго харак
тера. Основной .rtе'":!ебны й метод при обеих р~ёсматриваемых фор
мах психотерапня, вспомогательный мед.икамептозное леЧение. 
Несвоевременная терапия, так же как и запоздш:ше с урологичес
ким лечением, может привести к формированию синдрома вторичной 
пато1·енетической дезннтеrрации и rютрРбовать rтрименения хдорэ
тиловьiх блокад, а запоздание применення последних может вызвать 
наслаивание исключительно психогенных расстройств (чаще всего 
нсвро:3а ожнданш1, обуслов.пеююrо снсте~.,tатичеСI<ОЙ психосексуаJ1ь-
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нш1 трпв,.tатизацией со стороны женщины) и потребовать трехэтап
ного .лечения: на первом этапе - санации предстательной же.1езы 
nри посредстве комплекса мссп1ых урологпческвх мавипуляuий 
(rшлоть до прижигання грануляций), медю\3ментозных воздействий 
(антиб<Jктерна.льные средства, при необходимости - преnараты, 
изменяющие 1\Н.'Стную реактивность) и физиотерапевтических ме
роприятий (ректальная диатермия &-l.'lИ rрязелrчrнне); на втором 
этаnе- проведения хлорэти"1овых б.локпд; в3 третьем этапе
СП('цифической психотерашш (1·ипнот~раrшя. аутоrевный тренинг 
и др.). 

Разумеется, что v'1e1JCШfe ЛО.710RЫХ расстройств ДOJIЖIIO ОТ .. 1Ичать
ся высоким професснональным уровнем. Професснон<Jлнзм J1Счешш 
половых расстройств nредпо~1аrает пон11мание той роли, которую в 
структуре ;нс()ого се1{суа.1ыюrо расстройства зани~лают изш.1чалы1ые 
н.1н втср!РШЫ<' дефор:vтаuин личности, что определяет значение в 
сексологической практш.;е а к т и в 1-1 р у ю щей п с и хот ер а п и и 
н недонустимость пpoSJn.Jieвий диагностического и терапевтического 
рt>дj'l\.цнонизма, т. е. стремления сводить решение сложных к.авни

чеrких задач к трафаретным схе:v1ам. Наиболее частой формой 
терапевтического редукционизi\tа яв.1яется рецептомшшя- глубо
кая убсж.J.енность в воJiшебной силе магического рецепта. Анализ 
nроявлениИ рецептомавин у больных позволяет выделить как nоло
жите.'IЫ!Ые, так и отрицательные стороны наб.'IЮдаемого феномена. 
С одной стороны, прсдварите.'Iьная эмоцнопалы1ая убежденность 
в том, что JJечебвая nроnись обязательно поможет, фор:\шрует 
соответствующую установку и выступает в роли мощного союзника 

врача, поrснцирует лечебное действие мсл..икаментозного средства, 
с дру1·ой- сообщает это действие IIJIO!шeи, им по существу не об
ладаюш.ей. Оrр1ща reю ... 11ul1 же стороной рецептомании паю1сита 
являются своеобразный rtC1paJIIJЧ актшшости, отсутствие rотов:юсти 
спстематичсош пропшостоять 6о.1ез1ш, Щ:'JIС!IаЩН!А.Ленно изменSJя 

ПJНiRычные формы своего 11оведения путем избавления от укоренив
Itшхся ненравильных cтt'pt'OTIШOD, поддеrжнвающнх и;ш создающнх 

патологическое состояю1е, и формирования новых, способствующих 
rаногене.:>v действий. 

В противоположность рецептомании пациента рецептамания 
вр.:Рш nрояв:!яется только отрицат~льно, лишая специалиста воз

!\Южности не тслько nроводить индивидуализированную психоте

рапшо, но и соблюдать элементарные правила медицинской деон
тодОГИIJ. Любой вид психотерапии требует юш квалификации, так 
н усилиfi. Самая, юв~1.1ось бы, простая ее рGЗIЮВидность- рацно
налышя nенхотерапия -- представляет антiШDд хо.1одвого рассуж

дате.rrьства -- необходимо не то.1ько вскрыть кауза.1ьньrй rенез, но 
и убедить больного, заст<Jвитъ его повсrнпь flpaчy, прннять его 
доi.юды не чисто логически, но глубоко э~юционалыю. l)ез этого 
nсихотерапевтический сеанс не будет и~tеть того внутреннего после
д•"йствпя в сам:бм болыюм, без которого нет и не может быть избав
ле•шя от невроза влн невротической отягощенности, сопровожда

ющей любое заболевание. И все это требует усилий. 
Наи.r1учшим помощником в деле искоренения рецептомании 

является дишзмика наблюдения; врач должен убедиться на конкрет

ном клиническом Н[lблюдении, что у больного с хроничссJ<им про
статитом даже поrлс санации предстательной желе:1ы, достигнутой 
прнменспием медикам('I!тозных и физиотерапевтИ'IеСJ<НХ средств и 

объективно подтверждЕ'нной динамикой пат.паторных и лаборатор
ньtх данных, функциональное улучшЕ'ние отсутствует, и положи
те:н-ный лечРбный результат нсстуrrа<>т лишь после психотерапии. 
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ЧАСТНАЯ СЕКСОПАТОЛОГИЯ 

7. НЕйРОГУМОРАЛЬНАЯ СОСТАВЛЯЮЩАЯ 
КОПУЛЯТИВНОГО Ц,ИКЛА 

И ЕЕ ПАТОЛОГИЯ 

Из всех составляющих копулят11вного цикла нейрогуморальная 
составляющая выполняет самые отвеетвенные 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 копулятинного 

цикла; 2) функциональная активность этой составляющей прояв
ляется уже в эмбриональном периоде; 3) задержки или другие 
отклонения в ее формт.tровании и функционировании в эмбриональ4 

ном или пубертатном периоде сказываются на формировании и 
функционировании всех других составляющих. 

7 .1. Кпинмческая фмзмопоrмя 
v ~ v 

неироrу морапьном составпяющем 

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, ~якуляция и различные формы сексуRльной «агрессвв
ности», которые 11е имеют столь же четких аналогов среди 

реактивных сексуальных проявлений у женщин. 
Морфологическим субстратом нейрогуморальной составляющей 

являются глубшше 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. Эксnериментальными иссле
дованиями G. Moruzzi и Н .. M.agoun ( 1949) было показано. что 
ретику.пярная формация ствола мозга является своего рода энерJ'е
тичесi<ИМ блоком, способным усиливать активность других отделов 
нервной системы. В дальнейшем внимание физиологов н t<Лини
ЦI!стов переключилось на межуточный мозг, ГJiавным образом на его 
птоталамический отдел, функционально связанный с так называе
мыми неспецнфичесJ .. ими ядрами таламуса и медиобазальными 
отделами больших по.пушарий - л и м бич е с к и м и с тру J< т ура-
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м и, включающнми гпnnокамn и nоясную изви.пину. В настоящее 
время, когда выяснены основные функциональные связи всех озна
ченных образований мозга, они выделены в качестве самостоятель
ной функциональной системы - лимбако-ретикулярного комплекса. 

Из многочисленных. функций, выполняемых лимбико-ретикуляр
ным комnлексом, следует назвать влияние на мышечный тонус, 
тонус коры больших nолушарий (уровень бодрствования, внимз
ния, памяти и др.), на вегетативную иннервацию (баланс симnати
ческих и nарасимnатических влияний вnлоть до отдельных органов 
и тканей), вегетативно-эндокринные соотношения (nоддержание 
оптимального уровня обменных процессоо, обеспечивающих гомео
стаз) и, наконец, на формирование эмоций. 

7.1.1. Роль лимбической системы 
в обеспечении сексуальных функций 

Подкорковые отделы мозга, включаемые в лимбико-ретикуJrяр
ный комплекс, осуществляют получение и переработку информации 
на регистре эмоций, обесnечивающих два основных жизненных 

принципа - сохранение собственной жизни особи и сохранение nо
пуляции и вида. 

Для выяснения роли лимбических структур в обесnечении 
таких сексуальных феноменов, как эрекция, эякуляция и nроизволь
нос возбуждение половых органов, Р. McLean раздражал у 
обезьян- беличьих санмири (Saimiris sciвrea) -различные участ
ки подкорковой области погружными электродами, изменяя глубину 
поrруження и электрические параметры (частота, амплитуда) раз
дражения. Электростимуляция nерегородки и ростральных участ
ков диэнцефального отдела, вызывающая эрекцию, обнаруживала 
связь с nоследовательными разрядами в гиnnокамnе. Эякуляция 
как таковая в эксnериментах Р. McLean связана с точками, pacno· 
ложеиными в зрительных буграх (главным образом в центрально
латеральном и медиодареальном ядрах) и по ходу сnиноталами
ческого тракта. При электростимуляции этих отделов вызывались 
настойчивые, «как при чесоточном зуде». раздражения гениталий 
и эякуляция с выделением движущихся сnермиев. 

Наиблюденин за сексуальным nоведением многих млекоnи
тающих, у которых в ('Тсреотипы прскоnулятивньrх ритуальных 

игр вовлечены ороrешtталы1ые nроявления в виде обвюхивання и 
облизывания nоловых оргаt~ов, находят морфологичrсю1е параллt\ПИ 
в эксnериментах с электростнмуляциrй uживлешrых электродов. 
Так, раздражая миндалину, исследователи nолучали сначала 
профузнуiQ саливацию и жевательные движения, а затем, если 

раздражение продолжалось, к этому присоединялась эрекция. 

Оральный и ююгенитальный регионы тела располагаются на мак
симальном отдалении. Столь же полярно противоnоставлены и 
проекции этик регио11ов в nрецентральной и постцентральных нзви
линах неокортекса. Наряду с этим. однако, nрирода нашла необхо
димым сблизить ростальный и каудальный nолюса лимбнческоrо 
отдела, придав им колыtеnую структуру (рис. 14). 

Столь же сближены как в поведенческом, так и в морфофизи
олоrнческом плане сексуалыюсть, страх и агрессия. У низших мле
копитающих борьба вк.пючается в стереотиnы поведения, предшест· 
вующие как пнщедобывательным, так н сексуальным формам пове
дения. Даже у слеnых щенков можно наблюдать nроявления 
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Рис. 14. Подi<орковые ОТ.J.елы мозга, общие д.пя человека и низших 
млекоrштающих. Кора лимбJ-РJеской до .. 1н, окружающая ствол, обоз
на1iсна черным цветом, неокортекс - белым (J\1\ac Lean, 1965}. 
А- крыс<J; Б- кошка: В -обезьяна. 

ярости в единобогетое со своими собратья~ш за обладание мате
ринским соском, тесно связанные с возникновением у юtх в этой 
ситуашш спонтшшых эрекцвй. В опытах с погружнымн элеJ<тро
дами на расстоянии, измеряемом долями миллиметра, можно 

получить резкий nереход от сексуа.'IЫЮЙ устаноwш с выраженной 
эреющсй к стереотипам страха и ярости [1Hc1~ean Р., 1956]. Раз~ 
рушением у собак антеродорсомедиальных отдмов та~1амуса были 
смоделированы дезннтеrративныс rtроявления, при которых в едином 

nоведенчf'ском стереотипе оказались t~паяниыми такнс nо .. 1ярные 
экспрессивно-эмоциональные феномены, как ви.пяыие хвостом н 
оскаливание клыков [Васи.11ьченrш Г. С., 1960]. 

Однако наиболее важпы:vш аспектами общего поведения, кор
релирующими с nопедснием сексуальным, являются феномены, на
nрав:н'нные ва сохранение nонуляцип и вида, так как их судьба 
зависит пре;-кде вссrо от сексуаJIЫюсти. В ходе эrюлюции прнрода 
не останоn·а~1ась на формировании гиnотала:муса, а создала боJ1се 
развитые nодкорковые обrазовшшя, прсдстаnляющие наследствен
ный фовд врожденных фор~.~ поведения, направленных на заботу 
о пы:ж.ивании и благосостоянив пото:\tства. Так, имеющиеся экспери
ментальные даннь1е свндете;1ьствуют об участии зрительных бугров 
в обеспечении не только сенсорно~двнга rел~:ных компонентов 

11Нтрое1\цин, эяку.rrяции и оргазма, но и безусловных родительс1-:их 
рефлексов. 

Обзор высших мсхашJзl\юв, регу.'Jирующпх нейрогуморальный 
аспект сексуального поведения у животных и у человека, был бы 
непо:шым без рассмотрения ссобой гедонистической О!{рзски, свой
ствеююй проявJiениям сексуа.пьности. По справед.11шому зпмечанию 
J. Delgado ( 1971), как n науке, так и в художественной литературе 
страданию всегда уде.,'1ялось больше вниманип, чем счастью. Цент
ральная тема большинства романов - трагедия, а книги о счастье 
найти трудно; существу:от вели!шлепные моногрnфии о боли, но 
юiзлоrичных исследований о наrлаждении нет. Между тем в при-
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роде распределение нное: последовательный анализ вейроанатоми
ческоrо распрел.еJiсния в мозге крысы отt<рытых J. Olds ( 1962) зон 
удовольствия показывает, что GO% мозгового субстрата нейтра..1ыю, 
раздражение 35% вызывает удовольствие и только 5% - стр(.lдание. 

Современные л.анные о субстрате гедонистических пропвлсннй 
сексуальности у человека также свидетельствуют о ero подкорковой 
.rюкали3ации. Так, у больных с нарколепсией и психомоторной 
эпилепсией, которым были вживлены электроды, по.!lучены сексуаль
но окрашенные положите.ш.ные эмоции при раздражении септалыюй 
области [Bishop М., 1963}. С. Sem-Jaco!Jы·п ( 1968), нсслсдовавш11й 
65 больных с паркинсонизмом или психическими расстройствами. 
в мозг КQторых было вживJiено в общей с.пожности 643 электрода. 
выделил три точки, раздражение которых вызыАало оргазм. 

У пациентов наступало ссксуа.1ьное удовлетворение, за J<оторым сле
довал рефрактерный период, когда они не желали повторения раз
дражений. Сексуал~:.,но окрашенное поведение, вызванное самораз
дражением электродов, связанных с опредеJiенными участками nод

корковой области, вабJiюдал J. Oelgado ( 1960). 
Как nш<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 ннформацию о сдвиr·ах во ВIIУТ· 
ренвей среде организма. Эти сдВИI'И, отклонения от и:онстант, по
видимому, и формируют .мотивации. побуждающие орга.ч.из.м к 
действияАt, направленны.м на у.меньшение или устранение изна
чального rюбуждения (тиnичный пример - пищевое п се1.:суалыюе 
удовлетворение}. 

7 .1.2. Роль rипоталамо-гипофизарного 
комnлекса в обеспечении половых 
функций 

Специфическое влияние гипота.памусз нз половые функции свя
зано с регуляцней им деятельности половьiх желез и с его участием 
в организации нервных механизмов, необходимых для осуществле
ния отдельных сексуальных реакций и полового поведения в 
целом. 

Регу.пнрующсе влияние гшютзламуса на гонады, а также на 
щитовидную железу н кору надночечников р~а.;шзуется в основном 

через гипофиз (так называемый "f>ансrипофнзарный механизм 
регуляции). Одной из сnецифических особеrшостей нервных клеток 
гипоталамуса является выделение ими гормонов, обладающих 
тропизмом к передней доле гипофиза. Эти н ей рог о р м о н ы сти
мулируют или угнетают секрецию гипофизом гормонов, которые 
нсr.осредствснно влияют на соответствующие пернферич.еские эндо
кринные железы-мишени. Стимулирующие рилизинг-горАшны гшю
таламуса именуют либеринш.tи, угнетающие факторы - статинаАш, 
а так как и те, и другие действуют на аденогипофнз, их также 
назыэают аденогипофизарнымн гормонами. 

По-видимому, существуют два рилизинr-гормона, участвующих 
в регуляции секреции соответствующих г о н а д о троп н Ll х гор

монов гипофиза- лютеинизирующеrо (ЛГ) и фш1Jшкулос1имули
рующеrо (ФСГ), но к настоящему времС'НИ выделен и сивтезирован 
то .. 1ько JJю-rеинизирующнй гормон-рили:шнг-гормон (Лl'-РГ, Ju:н 
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люлибери н). При внутривенном введен ин он обеспечивает быстрое 
и значительное выделение в кровь ЛГ и в меньшей степени ФСГ. 

Опухоли гипоталамуса, воздействующие на cepыlt бугор u на 
задние rипоталамические отделы (включая ма~ш.,'Iлярные тела), 
ведут к нарушению функций половых желез. Это может проявляться 
рез1..;.ой задержкой или преждевременным половым созреванием. 
Передняя часть гипоталамуса оказывает стимулирующее, а задняя 
его часть- тормозящее в.rшшше на функции половых желез. Уста~ 
новлена ведущая роль в регуляции эндокринных функцнй туберо~ 
ивфувдибулярвой области гипоталамуса, расположенной в его ме~ 
днобазальном отделе. Локальное повреждение этой об.1астн приво
дит к падению уровня гонадотрапных гормонов в крови и вторич

ному развитию атрофнческих из~1ененнй половых органов. Наряду 
с этим в крови снижается концентрация тиреотропного гормона 

и гормонов щитовидной железы, адренокортикотрошюго гормо11а 
(АКТГ) н кортикостероидов, а также увеличивается концентрация 
пролактин а. 

Результаты экспериментов с изоляцией медиобазальной облас
ти пшотаv'lамуса дают основа.1ие считать, что ова ответственна 

за поддержание базальнога уровня секреции гормонов аденоrипо
физа, причем этот процесс может происходить совершенно авто
номно, независимо от других нервных в:IИяню1. Изменения уровня 
секреции гормонов обеспечиваются структурами, расположенными 
вне медиобазальной области. В этом отношении 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 супрахназматические отделы в значительной мере ответ
ственны за циклический выброс лютеинизирующего и некоторых 
других 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, поликистаз яичников н отсутствие ову
ляции. 

В мужском организме единственным достоверно известным 
гипоталамическим образованием, регулирующим гонадотрапные 
функции передней доли гипофиза, являются а.ркуатные (инфун· 
дибулярвые) ядра. Образующийся там гонадотропин·рилизинr·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 анатоlо-функциональных связей нейросек
реторных клеток 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 исnоJ1ьзоваться 
в терапевтических целях. 

Образующиеся под влиянием моноаминов rипоталамические 
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 определешtымн красителями nыделяют 

хроl\юфобы. окснфилы и базофнлы). Считается, что базофнлы сек
ретируют г.r1юкопротеиды ЛГ, ФСГ, тиреотропный гормон (ТТГ) и 
адренокортшютропный гормон (АКТГ); окснфилы- пролактин и 
гормон роста (СТГ). Прнблизителыю половину клеток аденоrипо
физа состав.'Iяют хромофобы (которые мо1·у r дифференцироваться 
в оксифнлы или базофнлы). Часть хромофобных &<Лепж, образующах 
хромофобные аденомы, не нронвляют Шtl<atшx нризшшов гормо
налыюii активности. 

Функциональные резсрrзы аденогнлофиJа таковы, LПО клншtчсс
кие признаки его недостаточности обьrtшо развиваются только 

после разрушrння около 75% железнстой ТI\ШШ. Однако с помощью 
специальных функциональных проб латентную недостаточность мож
но выявить раньше. У некоторых больных при пораженин пшофнза 
возникает изолированная недостаточность отдельных его гормо

нов. Чаще всего изолированно выпадают rонадотропнны. При этом 
происходят атрофнческне изменения половых opr а нов, у мужчин 

н женщин изменяются вторичные половые прнзнаю1. 

Гонадотрапная функция передней доли гипофиза наиболrе 
ранима н часто нарушается прн различных заболеваниях н по
вреждениях пшотёламо-гнпофизарной системы. Экспериментальные 
данные показьшают. что фу11кционированне половых желез больше, 
чем функционирование коры надпочечников н щнтонидной железы, 
зависит от контролирующего влияния соответствующих аденогапо

физарных гормонов. 
Несмотря на парагиrюфнзарные влияния через вегетативную 

нервную систему {Ажопа Я. Н., 1976), основная роль в регуляции 
деяте~1ьности половых желез nрkшадлежит трансгинофизарному 
пути, физиологическое значение которого состоит в том, что он 
представляет собой своеобразный каскад усилеинй, обеспечива
ющий значительное усиление начального нервноrо нмпульса, его 
генерализацию и пролонrацию. 

Основная роль в регуляции се!<рещш тестостерона как в се
меншшах, так и в яичшшах принадлежит ЛГ гипофиза. В мужском 
организме основной его мишенью являются интерспщиальньtс клет
ки .Jlейдига; Л Г называют также гормоном, стимую1рующим ин
терстицнальные клетки (ГСИК). Кроые того, у женщ1шь1 ЛГ, кон
центрация 1<.оторого резко повышается перед овуляцией, обеспе
чнвает разрыв фолликула и nьtхождеtше яйцеклетки с последующей 
нмплантаtщеii ее в эндомстршt. 

Фолл икулост11мул нрующнй гормон дает в основном морфоrене
тический эффект. Он стнмулируС'т рост н развнтне фоллш<улов, 
а в семенниках вызывает пролнферацию клеток Ссртолн и спер
матогенного эпителия, что необходимо для последующей актнва
ции сперматоrенеза. Для проявления эффекта ФСГ нообходнмо 
присутствие небольшого количества ЛГ и тестостерона в семен
никах. 

Наряду с гонадотропинами важное значение н:v1еет дейстоне 
на половую снетему другого гормона адевогнпофиза - nролактина. 
С одной стороны, он стимулирует рост предстательной железы 11 
семенных пузырьков, усиливая действие стеrоидных гормонов в этом 
направлении; с другой стороны, между секрецией нролактина 
и уровнем гонадотрапных гормонов существуют реципр01шые отно

шения - поnыш<'ние уровня пролактина сопроnождастся снижением 

секрещш ЛГ, что отражается и на проду1<ции rюловых гормонов. 
Образующисся n перифс:рнчесюtх жеJiезах полоnьrе стероиды в 

213 



свою очередь в.1ишот на пшотал:змо-rиnофнзарную систему. Одним 
из вю1шых асnектов этого действия является регуляция ими по 
nринцнпу обратвой связи выделения Гн-РГ и гонадотропинов. Так, 
н.:достаток по"1овых гормонов, наприм~р при первнчном гипого

надизмt>, соnровождается rювьш1е11ием уровня Гн-РГ и гонадотро
шшов. Напротив, избыток IЮJювых гормонов, например при ЭI\ЗО
rенноl\t их введении, приводит к торможению выделения гонадот

рошш-рилизннг-гормона и гон<1дотропинов, а следовате.аьно, и к 

ослаблению стныуляции собственных rю.ловых желез. Так образует
ся замкнутая система, l!еобходи!'vtая для nоддержания постоюшоr·о 
физиологического уровня гормонов в крови. Такие мехашtз:-.1ы в 
значитет,ноii мере функционируют в интактном организме, а nри 
тех и.1и нных забоJtсваниях эти отношения могут резко ме11яться 
(А.лt:>шин Б. В., 1971) 

У женщнн и у самок млекоnитающих, кроме отрицательной 
обратной спязи, имеется и механизм положительной обратной свя
зи. Тзк, воf'дение в женский организ~ 1на.аых доз эстрогенов и про
I'естерона нли кратковре~VJеиное физиологичесi<ое повышение их уров
ня в нредоnуляторном перводе стимулирует выделение гонадотро

лшюn и других гормонов аденоrипофнза. Этот лредовуля
торвыi1 nик гоналотропинов, особенно ЛГ, необходнм для ову
ляции. 

У муж~шн n норме положнте.1~,ной обратной связи нет Одншю 
ее мmЕно вLшвить у некоторой части феминизированных rомосек
суз.пьных и транссексуальных мужчин, у которых наряду с этим 

отмечаются енюпение фонового уровня тестостерона и значите.11ьное 

увеличение концентрации ФСГ в плазме крови [Dбrпer G., 1977] 
Пс.1агают, ЧТО ВОЗМОЖНОСТЬ ПОЛОЖIПеЛЬНОI'О обраПIО!'О ДСJiсТВИП 
зетрогенов и ro;vJoccкcya.lьнoe поведение связаны у них как с на

руl.нением по .. '1овой диффереш1.ировюt мозга, так и с низким уровнем 
шцрогенов в крови в зрелом возрасте. 

У мальчиков первые изменения nродукции rонадотропинов 
вронсходт в возрасте 10-13 .11ет, п рнчем сначала yвcvliP: нвастсп 
коацснтрацня ФСГ Физиологическое значение этого явления, 
nо-видимому, связано с морфогенетическим эффектом ФСГ- уве
личением се:\1еюшков, nреимуш.ественно их кана .. '1ьцев. Значнтелыюе 
уве.пичение содержания ЛГ в крови, наступающее после повыше
ния уроRня ФСГ, nриводит к быстрому росту продукции тестосте
рона и нонвлевию вторичных половых признаков. Несмотря нз то 
что у ю:шшей к 17 годам конаентращш гонздотроrшых гормонов 
достигает дефинитивного уровня, продукция тестостерона у них 

значительно ниже, ЧС'-1 у взрос.1ых, что указываt:>т на бо.лее мед
ленное созревание яичек по сравнению со становлением гонадо

тропной функци:r гиnофиза [Саnченко О. Н. и др., 1976]. 
В бо.1ее зрелом возрасте nорог чувствите.11ьности гипоталамуса 

1\ де!'kтыно половых стероидов, nо-видимому, продолжает посте
ПСI!Jю новышатьсн. Как у мужчин, так и у женшин в прсдпнволю · 
циошю:\>t и ннво.1юциошюм периодах происходит значительвое уве

личение уровня rонадотропннов в n.1азме крови. Наряду с этим 
наблюдаются изменения в девтельности половых же.ТJез, что среди 
прочнх эффе1пов ведет к уве.Jшчению концентрашш .малоактивных 
стсроидов [Дильман В .. М. и др., 1972] 

Рассматриваемая снетема не является полностыо закрытой 
она способна реапtровать н на внешние стимулы. Изменt"ния nри 
этом м01·ут быть и физиологическими, и nатологическими. Стрес
сорныt" факторLr ведут к освобождению различных гормонов аде

IIОП!rюфнза, таких как кортикотропин, соматотропин и пролактин. 
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Менструальная функция у жевщин может нарушаться под дей
ствием стресса. О. Sager ( 1962) были оnисаны также случаи 
атрофии семенников у мужчин, приговоренных к смертной казни, 
и появление гинекомr1стии у военнопленных. Хроничсскиii стресс 
наряду с повыше1шем уровня АКТГ и карпвола иногда ведет к 
снижению концентрации тестостеrона в плазме кроnи [ Kreus L. Е., 
1972, и др.]. 

7 .1.3. Роль периферических желез 
внутренней секреции 

в обесnечении nоловых функций 

Гуморальная регуляция сложилась в ходе ~волюцшt как след
ствие функциональ11ой дифференцировки и обособления специфи
ческих клеточных конгломератов, преобразовавшихся в железы 
внутренней секрещш. В противоположность неспсrщфнческой хими
ческой регуляции на основе 11аличия и.чи отсутствия, избытка или 
недостатка во внутренней среде тех или иных метаболитов новый вид 
регуляции осуществлялся посредством (7ормонов, способных стиму
лировать нли сдерживать физиологические фуш<ции избранных 
рабочих органов - О()rанов-мишеней. В отличие от метаболитов, 
оказывавших влияние на любую клетку. выделение во внутреннюю 
среду гормонов, способных селективно регулировать щюцесrы, про
текающие в других органах, нолучило названне в11утренней секре
ции, или эндокринии. 

Повседневная клиническая практнка сексопатолога тр~бует 
определения в биологических жидкостях ор1·анизма различньtх ве
ществ, играющих роль гумора.,н .. ных ре1'уляторов, на которые вли
яет функциональное состояние многих органов и систем (же.'1удоч
но-кишечный тракт, сердечно-сосудистая система • .пеr·ю1е, пе(;снь, 
поч•<н), участвующих в метаболизме. Прннщшиальная схема 
гуморальной регуJiяцни, объединяющая в пределах одной фуш::щю
нальной снетемы все процессы. связанные с выработкой, действием, 
метаболизмом и выведеннем из организма того или иного гормона 
или мед1штора, состщп из восьми nзан.,юсвязанных звеньев: 

управления, синтеза, секреции, депонирования, транспорта, метабо
лизма, выпедс1шя, эффсi\Та. 

3 в е н о у нрав л с н и и включ;н:т процсссы, 1-.:оторые, н.:зчи

наясь в нервных структурах, осущl'с1 вmiiOЩIIX 11ервичный аш1лиз 
состояния окружающей среды, продолжаются в пеrеходю ... 1х струк
турах (11апример, гипоталамо-гипофизарный отдел с его нейросекре
цией н т. д.) н завершаются образованием веществ, позволивших 
ставить вонрос о <tхимин страха» и «хнмин удовольствия». Так, 
Е. Gcllhorп, G. Loofbouпov.' ( 1966) показали, что при реакциях 
гнева и страха в первую очередь возбуждаются симпатический 
отдел нервной системы и мозговой слой надnочечников, а при по
.r:ожнтслыrых эмощшх преоб.пад.ает параснмпатнческая активность. 
В завнеимости от состояния отдельных фнзиологичrских элсмснтоu 
(определяемых возрастом, индивидуальным опытом, особешюстями 
конкр~т11ой ситуации и др.) удельный вес нервных и биохнl\шческих 
Еомrюнентов звена управления может значlпС'лыю смеш.ан~ся от 

одного по.1юса к др)тому. Например, rюрковыi1 отдел мехшшзма 
половоi'1 активации, обычно дополняющн ii н усилнвающнй гор м о-
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нальный комnонент. может играть такую значительную роль, что 
половое поведение реализуется и без половых гормонов. 

3 в е н о с и н т е за осуществляется в клетках эндокринных 
же.пез н определяется прежде всего генетической основой клетки, 
содержащей ДНК-матрнцы необходимых для синтеза ферментов, а 
также зависит от состояния общего метаболизма, способности ин
тенсифицировать обмен веществ. 

3 в е н о д е по н и ров а н и я играет роль буфера, позво
ляющего кратковременно увеличивать секрецию гормона без су
ществешюго перенапряжения процессов синтеза. Депонирование 
гормова чаще всего происходит в том же секреторном элементе, 

где осуществляется 11 его синтез. 

3 в е н о с е к ре ц и и заключается в выделении гумор3льного 
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 l<атехола

мины, через поры клеточной мембраны. В клетках коркового слоя 
надпочечников нет гранул, депонирующих гормоны~ в их цитоплазме 

обнаружены «сумковидные» образования, открывающиеся не
nосредстnешю на поверхность клеток в перицеллюлярное простран

ство под эндотелием капилляров надnочечника. Почти мгновенная 
секреторная реакция коры надпочечников объясняется быстрым по
ступлением в кровь содержимого этих субэндотелиальных nро
странств. 

3 в е н о т р а н с пор т а состоит в переносе гуморальных ре
гуляторов по межклеточной жидкости, лимфе и крови. Протяжен
ность путей трансnорта различна в разных системах регуляции. 
Так, гуморальный медиатор парасимnатического отдела нервной 
системы- ацетилхолин- преодолевает лишь пространство межней
ронной щели шириной 1-2 мкм, а гормоны эндокринных желез 
расnространяются nрактически во все части человеческого тела, 

т. е. на расстояние до 1 1.5 м. 
3 в е н о м е т а б о л из м а охватывает nроцессы биохимиче

ского nревращения мо:nекул гормона. Эти превращения совершают
ся, как правило, в органах nод влиянием имеющихся там сnеци

фических ферментов и обычно приводят к снижению либо к пол
ной nотере биологической активности гормонов. Высоi<ая актив
ность ферментов обнаруживается в печени, выnолняющей роль 
органа инактивации биологически активных веществ. Однако фер
менты обмена гормонов и медиаторов содержатся и в клетках 
других органов. 

3 в е н о вы в е д е н 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 nутями - через желудок, 

кишечник, с nотом, слюной. Депонирование в тканях, метаболизм 
и выведение из организма являются основными каналами устране

ния rор!\юнов из кровотока. 

3 в е н о эффект а является конечной целью всей гуморальной 
регуляции. Эффект вызывается взаимодействием rор:\юна с клеточ
ными реактивными системами, что приводит к изменению клеток 

органа-мишени н пызьшает определенные физиологическис сдвиги 
в организме. 

Прежние концепции гуморальной регуляции ставпли акцент 
на количестве вырабатываемого горJ\юна, считая биологический 
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эффект nропорциональным ковцентрации активного вещества. Одна
ко с течением времени все более вырисовывалось значение самого 
эффекториого органа для величины вызываемого воздействием 
результата. Так, между содержанием гормона в организме и чув
ствителыюстью к нему существует обратная зависимость, т. с. с 
увеличеннем концентрации гормона чувствительность к иему СIIИ

жается. При этом чувствительность эффектарного аппарата ме
няется в настолько широких пределах, что в части случаев наблю
дается эффект, прямо противоположный ожидаемому, т. с. реакция 
на действие агента изменяется не только количественно, 110 и ка
чественно. Было показано, что ответная реакция органа зависит от 
его исходного состояния: от степени функциональной напряжен
ности физиологического процесса в данной системе зависит 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 песенума 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, l м кг очищенного 
препарата АКТГ-РФ вызывает высвобождение из передней доли 
гиnофиза 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 химическа• 
номенклатура, биосинтез и метаболизм 

Наиболее важные для nрактики сексопатолога гормоны, осу
ществляющие непосредстве~шую регуляцию половых функций, по ХИ· 
мической nрироде относятся к группам: 1) 6 е л к о в о-n е п т и д
н ы х г о р м о н о в (рилизинг-гормоны гипоталамуса, стимули
рующие выделение трапных гормонов передней доли гипофиза, 
а также бОльшая часть этих гормонов - АКТГ, фолликулостиму
лирующий, лютеинизирующий, гормон роста и др.); 2) стер о и д
н ы х г о р м о н о в (вырабатываются в надпочечниках, яичках, яич
никах и плаценте; это мужские половые гормоны (андрогены), жен
ские половые гормоны (эстрогены и прогестины) и гормоны, вьще
ляемые корой надпочечников (кортикостероиды)]. 

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 циклопевтанпергидрофенантрена содержит 17 атомов 
углерода; к стерану часто присоединяется различной длины боко-

217 



Рис. J 5. Циклопентанпер
ги:дрофенантреновое ядро. 

вая цепь, атомы углерода которой обозначаются цифрами, начи
ная с 18. Стсроидные гормоны разделяются на три группы: 

l. Э с т р а н. образуемый путем присоединения к стерану ме
тилыюй t·руппы СН3 , яв.пяется материнским соед.инением для всех 
зетрогеиных гормонов, в состав которых входят 18 атомов углеро
да.- групnа Cts (рис. 16). 

2. А н др о с т а 11, образуемый путем присоединения к стера ну 
двух метильных групп. является материнским соединением для 

андрогенов (С 19 , рис. 16). 
3. Группа с 21 атомом углерода (С21 ), к которой от

носятся гестагены (прогестсроновые соединения). а также корти
коиды. Они содержат две метильные группы (СН3 ), а н:. 17-му атому 
углерода присоединена этильная группа СН2- С Нз (см. рис. 16). 

Обычно символ СНз, в частности у 10-го и 13-ro атомов угле
рода. для упрощения не пишут, а обозначают лишь связь в виде 
черточки, направ.11енной вверх. 

Если в молеку.пе нет двойных связей, то название соедине
ния имеет окончание «ан» (например, эстран, андростан и т. д.). 
Если в молекуле имеется двойная связь, то название приобретает 
окончание «е Н» (при двух двойных связях - «диен», при трех -
«триен»). Двойные связи также могут обозначаться !!1 (при этом 
около буквы пишут цифры - порядковый номер атома углерода, 
от которого начинается двойная связь). 

Если водород, связанный с одним из атомов углерода, заме
щен кислородом с образованием гидроксильной (пли алкогольной) 
группы, то название гормона оканчивается на «ОЛ» ( обозначае.т 
наличие группы ОН). При двух группах ОН окончание изменяется 
на «дио.н», при трех - на «триол». Если стероидные соединения 
содержат l<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.'Iеr~ула утратила атом кислорода, «дегид4 

ро» когда мо.пеriула утратила два атома водорода. 

Наконец, в номенк.ttатуре стероидных гормонов встречаются 
приставки «гидрокси» и.-1и «оксю>, которые обозначают. что атом 
водорода в мопеку.ае замещен группой ОН. Приставка «Кето» также 
обозначает, что вместо водорода к одному из углеродов присоеди
нен кислород (С= 0), иначе ту же групnу мож11о обозначать окон
чаltиеi\·t «ОН». 

Биосинтез стероидов в органи3ме осу:uествляется главным 
образом семенниками, корой надпочечников и яичииками при 
участии печени. Образование эстроrенов в opra низме происходит 
в основном из андрогснов (рис. i 7). При этом вызывающая аро-
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Р~1с 16. Три основных (материнских) соединения эстрав ( 18 ато
мов уt'.,1срода), из которого образуются эстрогены; андростан 
(19 ато~юв уr.перода), на основе которого образуются а11дроrены, 
груnпа С21 (2 1 атом углерода) основа r)бразования кортикондон 
и гестагснов. 

матнзацию ферментная система, сnособная nревращать андростен
дио..,l и тестосте·рон соответственно в эстрон н эстрадиол, распро

с rpa11e11a во многих тканях и орrшшх (например, в жировой ткан11, 
.пвмбических структурах, гиnота.1амусе, плаценте, волосах) Столь 
широкая nредставленность ферментной системы, обесnечивающей 
образование «Жt''IICIOIX:> nо.1овых гормонов путем nревра щешiЯ ан
дроrенов в эстрогены ( варяду с выработкой nос.педних в яични
ках), создает для оргаввз:.tа ряд пренмуществ: при это:-.1 механизме 
гормон постуnает в к.1ет~..:у- мишень в активном состою11111 ( будуч11 
защнщен от инакт1шнрующего действвя белков плазмы), и бноло
П!чесюJе ответы в !<летках-мишенях по.1учшот возможность быть 
оnосредованными внутр1шлсrо•rны\Ш эстрогена:шt, подтверждением 

че:-.1у с.1ужат феномен нмпринтинга ферментов н рост волос на 
оnределенных учасп<ах тела. 

Отмечена общность ран них этапов енитеза a!I::tpoгeвon в 
сеr,.tсшшках, янч1шках и 1<0ре надпочечников. Однако, несмотря 
на то что н цrлоы биосинтс_{ стrро1щов одчнаков во всех тr<анях н 

органах, соотношение акпtв!ЮСПI разных фrр~!еtпов обус.1(ш,·шоает 

различные относительные КОv1ичества и вид сскретируемых rор:--.rовов. 

В интерстициальных клетках СС':"~iеlшвкоп, ш.шrтчер, нн3ка аJ<тнв
ность фср~tентных систем, обесnечивающих ароматизацию, и nоэто:\rу 
данная ТJ<ань в осrюв1юм nродуцирует андростендион и тестостеров. 

Прн патологии, К()Гда nроцессы ароматизации уси.лпваются, напри-
'' мер в случие опухолей мужскнх nоловых жеJtез, соответственно 
nовышаются сttнтез и ЭКСI<рецня эстrогенов [Старкова Н Т 
1973} 

В крови У spcrmatica у взрослых мужчин (Hudson В et al., 
1967) был~• оnр<.>дслены тестостерон, андростендион и дегидроэпн 
андростеров в концентрации соответственно 47,9~ 2,9 и 4,5 1\ШГ/ 100 
мл п.1а.змы. В среднем янчки секретируют тестостсрон около 6,9 
мгjсут, а кора надпочечников выделяет в боJ1ыних количествах 
дигидроэпиандростерон и андростендион В тканях ор1·а1юв-J\1НWСНСЙ 
концентрация этих гормонов оыше, чем в n.лnзме крови (так, 
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тестостеров в большнх количествах накапливается в предстательной 
железе и семенных пузырьках). Накоnление стероидных гормонов 
•в клетках-мишенях не означает, что существует какой-то особый 
механизм переноса их к этим клеткам: достаточно, чтобы модс
кулы задерживались в них. В остальных клеп~ах тела гормон 
проходит через 1мазматнческую мембрану в обоих направлснннх, 
и его концентрация в к.1етке поэтому оказывается не выше, чем 

в крови. В Тl\анях органов-мишеней молскулы гормона продолжа
ют диффундировать в клетки, но лишь немногие из них выходят 
обратно, так что внутрю<.петочная концентрация их возрастает. 

Секрецня тестостерона у мужчин резко возрастает в период 
полового созревания (пубертатный nерпод развития) и поддер
живается на среднем уровне вплоть до глубокой старости. Наряду 
с этим, однако, даже у здоровых людей наблюдаются циклнче
ские колебания в интенснвности секреции тестостерона с периодом 
от 8 до 30 дней и амплитудой от 14 до 42% [Doeгiпg Ch., 1975]. 
Основным путем транспорта половых гормонов является кровь, 
хотя лимфе тоже принадлежит существенная роль в этом процессе, 
особенно в распространении гормонов внутри самих половых желез. 

Из «мужских» половых гормонов ( андрогенов) наиболее 
активен тестостсрон. Другие натуральные андрогены ( андростенди
он, андростерон) в 6-10 раз менее активны, чем тестостеров, а 
дегидроэпиа11дростерон и эпитестостерон в 25-50 раз. 

~\ехаизм действия стероидных гормонов связав с регуляцией 
процессов биосинтеза белков-ферментов на уровне генов. Так, на
пример, тестостерон, поступающий из крови в клетки, связывается 
специфическими белками-рецепторами, подвергается ферментной 
трансформации с образованием активной формы - диrидротесто
стсрона, стимулирующего процесс репликации ДНК, передачи 
генетической информации с ДНК на РНК и биоспнтез белков на 
рибосомах. Это вызывает усиление метаболизма в клетках органов
мишеней и в конечном счете nроявляется 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 логлощение тканями, где происходит их 
интенсивный метаболизм. Так, значительное количество стероидных 
гормонов диффундирует из I<рови в жировую ткань: она служит 
своего рода деnо для половых гормонов, особенно для прогестерона. 

Тестостерои подвергается в организме инактивации путем 
окисления группы ОН, связанной с 17 -м атомом угJiерода, ил н 
путем редукции кетоновой группы, связанной с уrлеродом-3, до 
гидроксильной группы. При этом исчезает также двойная связь в 
кольце А (см. рис. 15). Тестостерон, образовавшийся в семен
никах, превращается в малоактивные или совершенно неактивные 

стероидвые соединения группы 17-кетостероидов (17-КС), которые 
выводятся из организма с мочой. Главными метаболитами тестику
лярноrо тестостерона являются этиохола1юлон, андростерои и эпи

андростерон. Тестостерон, образовавшийся в коре надпочечников, 
превращается в деrидроэпиандростерон (рис. 18). Метаболиты тес
тикулярного происхождения ( фракrщя а) составляют около 1

/ з, 
надпочечникового (фракция. f)) -около 2

/ 3 общего JШJВf!!ества 
17-КС, содержащихся в моче. Метаболизм тестостерона во многом 
зависит от функции печени. При циррозе печени андрогенные 
препараты, провзводные тестостерона, пршшмаемые внутрь, пол-
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тостерона путе;.1 синтеза эстрvrенов {Teter Е., l !i6!:S]. 



ностью не инзктивируются, а преобрззуются в эстрогены. Эндоген
ный п~стостерон в подобных случаях также гораздо легче nревра
щается в эстрогены, что обусловливает разпитие пшекомастии у 
nо.1ьных с недостаточностыо печени или у лиц, истощенных длитель
ным заболеванием. 

7 .1.3.1. Физиоnоrическос денетвне 
стерондных rормонов 

Физиологическое действие стероидных гормонов наиболее вы
раже!ю в двух критических пеrнюдах- эмбрион::~.,1ыюм и пубертат
вом. Именно в этих периодах отчет~fJнво выявляется их морфогсне
тическое и актнван.ионное воздействие [Минксвич М. С., 1974]. 
Л1орфоrенетнческое воздействне андрогенов на'Шiшетсп еще в эмбри
ональном периоде: семенники зародыша мужского полз О1Iень рано 

(у человена-к 12-й неделе) nродупнруют андрогены, которые 
и опреде.пшот разпитие плода по мужскшtу типу. Внутриутробная 
половая днфференt~ировка по женско:v~у типу представ"1яет собой 
эндо:<рннодогнчески пассивный nроцесс, обус.1овленный не на.1ИЧ11СМ 
эстрогенов, а отсутствием андрогенов. С окончанием эмбрllональ
ноrо формирования как внутренних, так н наружных геннталий 
(у человека -к 32-й неделе) морфаобразующая роль стсроидных 
гормонов андрогенного ряда редуцируется и остается на таком 

уровне до пубертатноrо периода. С момента «включения» в лубер
тате гипофизарных регулирующих механизмов разворачивается 
весь спектр биологического действия стероидных гормонов как 
андрогенного, так и эстрогсшюго ряда. 

Яичники и сt:менннки вырабатывают одинаковl .. IС стероидные 
гормоны. Название «мужские» половые гор~.юны ( шщроrсны) 
означает лишь то, что их больше вырабатывают ШlЧI'i.H, и они 
обеспечиr;ают андрогенизацию организма. «:>l(енские» по .. 1овыс гор
моны (эстрогены и прогестагены) представляют собой основные 
компоненты сrероидной секреции япчнш,ов и щ.>иводят к развитию 
женского феrютипз. Однако в нсбольших ко11ичсствах как се:,!ен
ники, так и юl'шики вырабатывают и выделяют в кровь гормоны 
противоположного пола. 

Дrйствие по.1овых гормонов тесно связано с тnк называемыми 
органLI~ш-мишеню.ш, где происход1п нх избирате.1ыюе накопление 
и осущсс1 nляется присущее им в.пияние. Стераидвые гормоны. 
проникая 1Jерез клеточную мембрану в цитопдазму, связываются 
с соответствующими высокомолекулярными белковы;о.нt рецепторами, 
специфическими для каждого вида гормона. Например, рецеnторы 
тестостерона обнаружены в клетках се?.Jенных канальцев, в при
датке явчка, лредстате.11ыюй железе, семенных пузырьках, а также 
в гнпоrаламусе и матк~. Сродство цитоплазмдтнчссю1х рецепторов 
с полоu~,Iмн гор:~:юнами очень велико: так, по В. Б. Розену ( 197 4), 
в KO;\Ш.'Ier<cc «рецеnтор - эстрадиол» в матке оно на 1-5 порядtюв 
выше, чем в комплексе «эстрадио.п - глобулин nлазмы», осущест
вляющем транспортировку половых стероидов. Это обеспечнв<Н'т 
преш.1уществеtшый захват nоловых стероидов спеJ~ифtJчесюtми 
рецепторами органов-мишеней. В мужском органпзf/Iе ос1швным ме
стом выработки стероидных гормонов явJшются t<лстки Лсйднга 
яичек. //lорфологическое развитие эп1х клеток. а также пх гормо
нальная активность регулнrуются ЛГ (в мужском организые его 
правильнее называть гормоном, стнмулирующим шперстициальные 
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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, пызывающие восстанов
ление дпойной связи в кольае А с образованием дигидротестостеро
на и дигидропрогестерона. Для тестостерона превращенис в 
дигидроформу является необходимым этапом для обеспеЧения био
логического действия, так как в органах-мишенях с белками-рецеп
торами может связываться в осиовном только диrидроформа 
гормона. В связи с этим тестостеран иногда называют прогормо
ном. В яичках спермви находятся в условиях очень высокой кон
центрации андрогенов, но по мере их перемещення к придаткам 

яичка концентрация этих гормонов снижается, причем относитель

ное содержание 5а-дигидротестостерона по сравнению с тестостеро
ном увеличивается. 

Маскулинизирующее воздействие андрогенов обусловливает 
nрежде всего их морфагенетическое влияние на развитие вторичных 
nоловых признаков (тип оволосения, тембр голоса, развитие мышц 
и т. д.). Они интенсифищtруют развитие урагенитальных органов: 
ускоряют рост и появ.,1ение признаков зрелости мошонки (склад
чатость, пигментация), семенных пузырьков, предстательной желе
зы, nо.пового члена, бульбоуретральных желез. 

Наряду с этим в пубертате выявляется несnецнфическое и 
специфическое а к т и в а ц и о н н о е воздействие андроге нов, обус
ловленное повышением их продукции. Первое проявляется анабо
лическим эффектом - активацией обмена углеводов, липидов, 
холестерина, электролитов. Это свойство андрогенов иногда исполь
зуется в клинической пра:пике для лечения заболеваний, прн кото
рых необходимо усилить синтез белка (диэнцефально-гипофизарная 
кахексия, психическая анорексия, тяжелые оперативные вмешате.пь

ства, нарушающие всасывание в н:ишечнике. и др.). Своеобразным 
морфагенетическим результатом анабо.11ического воздействия поло
вых стероидов является ускорение роста костей в первых фазах 
пубертатного развития, завершаемое окостенением диаэпифнзарньrх 
хрящей и остановкой роста на последнем этапе пубертатноrо 
nериода. 

Специфпчесi<ое актнвзцпонное поздействие андрогенов на спер
миогенез, развитие 11 созревание спермиев в эпителии се~ленных 

канальцев, будучи сопряжено с механизмом обратной связи снетемы 
гвпотала:'-.tус - гипофиз - яиЧки. отличается значительным своеоб~ 
разнем. Так, в эксперименте небольшие дозы тестостерона вызывают 
активацию спермиоrснеза в течение 30-45 дней, после чего насту
пает его угнетение на фоне атрофии интерспйщальноi'l ткани. 
Большие дозы тестостерона угнетают и сш:рмпогенез. и гормопаль
ную (внутрисекреторную) функцию яичек, причем в nервую очередь 
подавляют функцию клеток Лейдига [Чиков В. В., 1955]. 

Специфичесtюе действие э с т р о r е н о в в женском организме 
направлено ШI развитие органов женской половой сферы. Они 
действуют как фактор роста па матку, влагалище, наружные 
половые органы. В отношении влняния на миометрий наиболее 
активным является зстрадно.1; эстрон менее активен- в 10 rаз, 
а эстриол - в 50 раз. Во в.тrагалище и эндометрии под действием 
эстрогснов, особенно эс-;.-раднола, происходит усиленная пролнфера
'J.ИЯ к.rтето!< с ороговением верхнего слоя влагалищного эпителня. 



Эстрогены поддержипают низкое рН ( 4,5-5,0) секрета влагалища 
и усиливают его выделение с увеличением !<ОJiичества мукоnротеидоп. 

В эндометрин наблюдается разрастание всех его комnонентов -
стро;-..1ы, желез и кровеносных сосудов. Эстрогены непосредственно 
воздействуют на яичники, необходимы для норма.'1ыюrо развития 
фолликулов. увеличения чувствительности яичников к действию 
гонадотроnшюв и поддержания жизнесnособности ооцнтов. 

Эстрогены у женщины детородного возраста вьще..1яются ПЕ'рн
одич<."скtl, в соответствии с менструальным цик.пом. В течение 
перпых 7-1 О дней 28-дневного менструа.пьноrо цикла экскреция 
зетрогенов низкая и все три фрю<:.ции зетрогенов- эстрон, зетра
диол н эстриол - вьще.JIШотся с мочой в количестве, меньшем 
5 м кг /сут. Начиная с ] 1-го дня экскреция эстрогенов с мочой 
nовышается и достигает максимума (до 50-60 м кг /сут) в середине 
менструального цикла, когда созревший фоллику.'l разрывается, и 
происходит овуляция. Абсолютная ве.пичt1на продукции зетрогенов в 
период предовуляционного лика достигает 400 мкr fсут Затем 
она снижается, но снова nовышается на 21-22-it день менстру
альtюrо цикла до 35-40 мкr/сут в nериод максимального развития 
желтого тела. Второй nодъем секре1щн эстрогенов, очевидно, обус
ловлввается стадней зрелости желтого тела. Непосредственно 
nеред наступлением менструации секреция всех фракций зетрогенов 
быстро падает и в период менструации экскреция эстроrенов 
определяется в пределах 18-20 мкr/сут [Жмакин К. Н., 1980] 

Колебания уровня зетрогенов в течение менструального цикла 
вызывают изменения в эндометрин - фаэу пролиферации н способ· 
стоуют его регенерации nосле отторжешш в фазе менструации Сов
местные реакции эстрогевов с другими гормонами (в частности, 
с тропны!I.Ш гормонами гипофиза и андрогевами 1юры надпочечни
ков) играют важную роль в обесnечении гармонического разви
тия девочки-nодростка в 11убертатном периоде Они способствуют 
формированию характерных для женщин соматических признаков 
(рост моJючных жe.'le"J, тиn оволосения, специфическое отложение 
жира в области бедер, туловища н т д.) 

П р о r е стер о н - гормон сохранения беременности Он npe 
кращает стимулирующее действие эстрогснов на эндометрий и вызы 
вает в нем tвменення -секреторную трансформацю0 (или про 
гестивную пролиферацию), подготовляя ero к имппантацин ош1одо 
творенной яйцеклетки н возш1кновенню плацентарной реаt\ЦlШ 
Способность проrестерона вызывать атонию гладких мышечных во
лшшн, прежде всего матки, в бо.пее слабой степени проявляется и 
в отношении других органов. Воздействие nроrестерона на гиrютала
мнчсские теплорегулирующпе центры испо;Iьзуется в клиникс для 

определения его влияния по динамике ректальной температуры на 
nротяжении менструального цикла. 

Основная роль андрогенов в женском организме, по-видимому. 
состшп в анаболическом действии на раз.1ичные ткани (мышечную. 
костную н др.) Наряду с этим андрогены влияют и на половые 
органы (в которых обнаружены сnецифичес[(ие рецепторы тесто
стерона, отличные от рецепторов эстраднола) Прн этом, с одной 
стороны, овн выступают как антагонисты эстроrенов, ограничивая 

рост матки, nролиферацию эндометрия н вагинального ЭIIIП\:mш, 
вызываемую эстрогеыами С дpyroii стороны, андроt·снь! в отсут 
ствие зетрогенов сnособствуi@Т увеличению массы матки и пролифе
рацин эндометрия н вагинального эпителия. Однако пролнфератнв
ный эффект андрогенов отнюдь не повторяет влияние эстрогенов. 
Наnример, .н!Дроrены, так же как эстроrены, вызывают увеличение 
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сннтr~а рибонуклеиновых кислот в матке, однако, как показала 
О li. Савч~вко (19бi), наборы :::,тих кислот ои:азываются в таких 
случаих различными. Далее, пролиферация вагинального эпителия, 
вызываемая андрогенамн, также отличается как от эстрогснной, так 
и or прогестивной. В частности, клетки вагинального эпителия 
окрашиваются как базафилы (тогда как эстрогены приводят к 
появлению клеток с ярко выраженными ацидофильными свойст
вами), а Ltитоплазма отличается нежностью и прозрачностью. Это 
дало основание выделить при исследовании вагинального эnителия 

оеобый «андроrенный:. тип мазка {Арсеньева М. Г., 1977) 

7 .2. Семиотика расстройств 
..... "" "" 

ненроrу мораnьнои составnяющеи у 

мужчин 

Как правило, значительная часть симптомов поражения нейро
гуморальной составляющей коnулятинного цикла, свидетельствую
щих о функциональных отклонениях в выраженности полового 
влечения, реактивности и энергетических резервах половой сферы, 
выявляется при первичном обследовании. Однако при некоторых 
видах сексуальной патологии (нарушение по,~1овой 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 индентификацни и диф
ференцировки синдромов бывает необходимо привлекать как допол
нительные анамнестические данные, так и в особенности параклини

ческие, лабораторные методы. 
Выполнение этих задаtt затрудняется тесным функциональным 

взаимодействием различных составляющих копулятивноrо цикла 
(так, характерно, что анэяку.'1яторный феномен чаще всего наблю
дается при нарушениях именно нейрогуморальной и психичес1юй, 
а не эякуляторной составляющей), а также тем, что к завершению 
пубертата многие объективные симnтомы становятся практически 

неизменяемымн (реликтовыми) и не могут служить (как, в 'Нlстно
сти, показатми морфограммы) ни для определения точных сроков 
формирования расстройств, ни для контроля за эффсктишюстью 
лечения. Отмеченные особенноспt крайне затрудняют как диагнос
тику функционального состояния нейрогуморальной составляющей 
в целом, так и клиническую дифференцировку ее поражения. 
Иллюстрацией сказанного может служить оценка к.пиничсских ПfШЗ
наков андрогенной недостаточности. 

1 Отклонения возрастных параметров отде.пы1ых функн.ио
нальных проявлений сексуальности: а) преждевременность, задерж
ка ИJIИ отсутствие пробуждения сексуального комnонента либидо; 
б) отклонения в сроках nоявления первых эякуляций (два первых 
критерия из арсенала первичного обследования, см. раздел 5.1) 

2. Нарушения формирования урагенитального аппарата: а) ано
малии формирования гонад (анархизм. монархизм. крипторхизм, 
гипоnлазия яичек), б) отклонения от нормы при формировании 
nолового члена (гипоспадия, эпнспадия, микрогеннтосомия, фи
моз), в) гипоплазия предстательной железы. 

3. Недоразвитие вторичных пОJiовых признаков: а) изменения 
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а б 

Рис. 19. Проба Жерико на сулинацию у мужчин (а) и жеРщин (б) 
[Teter J., 1968]. 

а б в 

Рис. 20. Различия лобного и затылочного оволосения у мальчика 
(а), женщины (б) и мужчины (в). -: 
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морфограммьr (с отк.1онсниями no еrшухондному и rиноидному 
тиnу), инверсия суnинаторной пробы Жерико (рис. 19) и др., 
б) нарушения оволосения лобка, тела и головы (рис. 20); в)· атония, 
отсутствие складчатости и депигментация мошонки; r) высокий 
голос. 

Отмеченные признаки андJкrевной недостаточности выявля
ются в начальных периодах сексуального развития (преnубертат
ном или пубертапюм) Если же она развивается после завершевин 
nубертата, в ее клинической картине nреобладают черты астении, 
а из Bllt'ШШIX nризнаков - утрата тургора мошонки. 

Урагенитальные органы, в частности половой член, предстатель
ная же.пеза и мошонка, являются первыми «мишенями» для ан

дрогенов яичек; наряду с состоянием вторичных rюловых призна

ков и функциuнальными проявлениями сексуа.Гiьностн очень важно 
объективное псс~1едование этих органов. Определять величину 
яичек лучше всего nосредством тестиметра. J. Hynie ( 1970) устано
вил следующую зависимость мf'жду длиной яичка и его 

объемом: 

Размер ЯИЧh<l fiO ;1,.'1ИHHOii OCI1, ММ 

20 
30 
34 
40 

Объем ЯIР!ка, см 3 

2 
7 

10 
16 

По данны:v~ J. Raboch, Z Zahor ( 1961), основаш1ым на материале 
биоnсии, морфо .. 1огически и функционально сохраненные яички имеют 
объем 1 б см3 и больше; объем более 1 О смJ, но менее 16 см 3 имеют 
яичюf в погр<.шичiюм состuянии, но с преобладанием нормальных 

канальцев~ объем 7-1 О см 3 имеют яички со значiпсльнLIМ чнс.;Iом 
патологически измененных канальцев. 

В диагностике rиnоnлазни n ре д с т а т е л ь н ой ж е л r з ы 
существенную помощь сексопатологу оказывает выявление СС'рпо

видllой атроф1ш железы, нли «симnтом ссрп.з» [J.Рндэ Н. Ф., 
19811 

При андрогенной недостаточности предстатеJ1ьная железа 
имt;ет форму серпа, огкрытого кверху, иными словами, верхний 
сеr~tент жс.:1езы уплощается и западает, а нижний в виде ва.1нка 
как бы окаймляет образовавшуюся вnадину 

Если заnавшая часть железы имеет диаметр 2,5-3 см, ЧТ{9 
свидетельствует о значительном (nриблизительно троекратном) 
снижении андрогенной насыщенности организма, то этот симптом 
расценивается каи. резко nо.:южитС.!'1ЫtЫЙ и обuзначается + + +. 
при диаметре около 1,5 см симптом считn~тся nоложительным 
( + +), при еще м.еньшем диаметре «симnтом серпа» обозначается 
как нaчa .. li.JHI:.t й ( +). свидете.1ьствующнй о снижении «резервной 
андрогенвой функции». 

По.rшое отсутствие nредстательной железы указывает на тяже.пый 
норок развития яичек и часто сочетается с нх отсутствием в мо· 

шонкс. 
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7.2.1. Лабораторные методы диагностики 

7 .2.1.1. Исследование эякуnята 

Исследование эякулята широко применяется в сексологической 
практике в СВЯЗif с достуnностью, безвредностью, относительной 
технической nростотой и в то же nремя высокой информативностью. 
1юзво.11яющей суднть как о внешнесекрсторвой, генеративной, так н 
о в11утрисскретоrной (андроrенная активность) функциях яичек. 

При nолучении эякулята и доставке его в лабораторию необ
ходимо исключить температурные колебания и механические воз
действня, неблагаnриятно сказьшающиеся на подвижноспf сnrрма
тозондов (спермиев) и биохиыических характеристиках сnермы. Для 
анализа должен быть получен в е с ь эякулят, в том числе его наиболее 
ценный первый кубический сантиметр, в котором содержится 70-
75% сnерматозоидов, nритом наиболее зрелых и активных. Следует 
также строго соблюдать условия его сбора и транспортировки
чистая сухая посуда с оптимальной температурой для предотвращения 
«Хо.•юдовоrо шока>> спермвев [Каган С. А., 19691, исключение коле
баний температуры, тряски н nерсмешивания с воздухом nри доставке. 

Лучше всего nолучать эякудят непосредственно nеред лабора
торным исследованием. Для этого обследуемому должно быть nред
остаnлево изолированное nомещение (прн судебно-медицннс~<их 
обслсдованиях- ПОJlуизо.rшрованное). Предпочтительна виброэяку
ляция, поrкшlы<у она проста, надежна, эффективна, щадит психику 
обследуемого и вnолне приемлсма с этической точки зрения [Лаза
ренко А. И. и др., 1972}. Если nuчему-либо не удается примешпь 
виброэякуляцию, допустимо нолучение эю<улята мастурбацией. Ут
вt>рждение отдельных авторов о том, что nо.пучсние эякулята путем 

мастурбации нефизиологнчно и он значительно отличается по составу 
от эякулята nри nо~tовом сношении, противоречит данным боль
шинства исс.Гiедованиii 

В любом случае эяку.1ят следует брать спустя 3- 4 сут nосле 
предыдущего семяизвержения. При редких эя•куляциях этот интер
вал увеличивается до свойственной больному nериодичности. Период 
между nредшествовавшей и данвой эякуляцией необходимо зафикси
ровать в nротоколе обследовання и на спермнограмме. При сомiш
тельных результатах следует nроизводить nовторные исследования 

эяк:~лята. К лабораторному исследоnанию сnермы приступают не 
ранее чем чсрсз 30 м1ш после эякулЯitиlf (nрt>мя разжижения) и на 
первом этапе определяют объем, щн.'т н I<ОНснстсrщвю { RЯЗ!<Ость) 
эяку.пята. 

В норме о б ъ е м эякулята составляет 2-5 мл. У~tсныtJевие 
объема указывает на фу11кциональные нарушения в nредстателыюй 
железе, придатках яичек, семенных nузырьках. Это чаще всего 
обусловлено недостат1<ом стерондных (андрогены) либо гонадотроп
ных (ЛГ, ФСГ и др.) гормонов. Избыточное количество эякулята 
(более 7-8 мл) обычно соnр01~пждается уменьшением концентрации 
сперматозоидов. 

U в е т эякулята колеблется от желтоватого до белого: Примесь 
значительного количества лейкоцитов придает семени желтый 
(гнойный), а эритроцитов- красный цвет. Для оnределении вяз
к о с т н семени пос.Гiе разжижения эякулята сперму подхватывают 

стеклянной палочкой. При нормосnсрмин на ней должна остаться 
каnля. Если эякулят тянется нитями, то его вязкость повышена; 
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если же каnе.,11ька эяку.пята Ш:iЛOЧI<Oii не поднимается, то вязкость 
его понижена (водянистый эянулят), что часто соnутствует азоспер
.м.ии (отсутствие сперматозоидов nри наличии клеток спермиоrене
за), аспер.м.ии (в эякуляте нет ни семенных нитей, ни клеток сnермиоге
неза, ни клеток Сертоли) и олигоспер.м.ии (см. ниже). 

Ха рактер nо д в и ж н о с т и сперматозоидов nозволяет су
дить о качестве эякулята. М. А. Кун ин ( 1973) определяет его через 
60 мин после эякуляции, при комнатной температуре ( 18-22° С), 
nросматривая препарат nри увеличении в 280-400 раз. Поле зрения 
рекомендуется разделить на четыре равные части, nоместив в окуляр 

два nерекрещивающихся под прямым углом конских волоса. Нор
мальные сnерматозоиды обычно движутся против тока жидкости 
(реотаксис), как и при продвижении по половому аппарату женщины. 
Ток жидкости на nредметном стекле легко создать, слегка приподняв 
один его край. Это позволяет легко различить сперматозоиды по 
характеру движения, так как все активно движущиеся сnерматозои

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 nроцент хорошо подвижных, 
малоподвижных н неподвижных. Хорошо подвижными считаются те 
семенные нити, которые персмещаются nрямолннейно, причем актив
но движется хвост сперматозоида, а головка не совершает заметных 

латеральных колебаний. Малоподвижными считаются нити, которые 
персмещаются не nрямолинейно, а по кругу или маятникообразно, 
без значительного поступательного nродвижения или в виде подер
гиваний, коJiебаний на месте. 

Достоверность суждения о качестве эякулята подкрепJiяется 
определением в р с м е н и с охр а н е н н я по д в н ж н о с т н сnер

м а т о з о н д о в. 

W Bartak н J. Hynie ( 1967) счiiтаюr, что если активная подвиж
ность спер~1нев после эякуляции быстро нарушается, то следует 
говорить об астеноспер,wии. С. Г. Быков (1930), исследуя 71 эякулят 
на «утом.пяемость», в 40% случаев наблюдал подвижность сперма
тозоидов n те·н:ние 48 ч («хорошая сперма»), в 18%- от 10 до 
12 ч («средняя сперма») н в 16%- менее 10 ч («плохая сперма»). 
По мнению И. М. Порудомннекого ( 1964), в медицинской практнке 
можно оrраннчи rься подсчетом количества подвижных сперматозои

дов через 4--5 ч после нолучения эякулята: к этому врбtенн в норме 
должно быть 40--50% по;:J.!Шжных форм. М. А. Куннн (1973) для 
определения «утомляемости~ сперматозоидов ве.п счет Лишь активно 

rюдвиж11ых семенных нитей ври сохранении эякулята в условиях 
комJJатноii температуры. По его данным, при нормаспермни через 
6 ч сохраняется в ср~.:двем около 60% хорошо подвижных ceM('HIIЫX 
нитей; через 12 ч это число ошжается nраблизительно до 35%, через 
24 ч до 4-8%. а через 31 ч- до 1 3%. через 37- 49 ч сnерма
тозоиды утраttиваюt \:Пособность к nрямолинейному движению. При 
пато.:-:оrин эяку.лнта уже через 6 ч число активно подвижных сперма
тозондов состав.пяло 0-20%, а через 12 ч снизилось до 0-3%. 

Качество эякулята характеризует также рез н с т е н т н о с т ь 
спер м а т озон д о в при воздействии на них различными хими
ческими веществами. М. А. Кун ин ( 1973) пред.пожил для определения 
рсзнстентности сnерматозоидов следующую простую и достоверную 

методику. Через 60 мин после эякуляции на предметное стекло 
наносят раздельно две каnли сnермы. К одной из них добавляют 
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каnлiо l% этилового сnирта. Обе каnли накрывают nокровш,IМ 
стеклом 11 через 2 мин просматривают nод микроскоnом. В KЭIIJН.~ 
без С!Н!р га обычно видны хорошо и плохо подвижные, а также 
НеiЮДШ!ЖНЫе спермаТОЗОИДЫ. B<f ВТОрОЙ Каnле ПОСЛе добаВЛеНИЯ 
сnврта часть плохо nодвижных до этого семенных нитей прекращает 
перемещение. движения других выражаются в виде отдельных 

подергиваний ИJIИ слабых маятникаобразных качаний. Активно nод
вижные сперматозоиды под влиянием спирта свое поступательное 

движс-ние практически нr изменяют. 

К о н цен т рацию и морф о л о r и ю сперматозоидов пред
почппелыю определять по методике А. А. Рубенкова ( 1959) в моди
фикании М. А. Кунина ( 1973). Она отлиtшется простотой и дос 
тупностью, обеспечивая подсчет их общего числа, процента пато
лоп1ческих форм и ковцентрации семенных нитей в эякуляте. 

И1 д оп о л н и т е льны х включений в э я к у.ГI я т е. обна
руживаемых при микроскоnировании, имеют значение лей1юциты. 
трихомопады и клетки спермноrенеза ( сперматогони и, сперматоциты 
и сперматиды) Наличие большого числа лейкоцитов {более 10 в поле 
зрения) свидетельствует о воспалительном процессе в по.поnых желе

зах или выводящих путях, что н ног да удается впервые установить 

лишь при исследовании эякулята. Для диффс>ренциалыюй диагно
стики следует произвести авализ мочи. Отсутствие лейкоцитов в моче 
при наличии их в сперме свидстс .. 1ьствует о локализации воспали· 
те~1ыюго nроцесса в половых железах. 

Определение концентрации водородных ионов 
(рН) п эяку.llяте не имеет большого значения для оценки качества 
самого эякулята, но позволяет ориентироваться в локализащш вое 

палJпслы;ых и .;tдгсзнвных очагов уроrешпалыюiJ сферы. Концентра· 
ция nодородных ИОIIОП зависит от врсмс11н, nрошедшего после вы

деления спермы: чем тю болыш-, п:м ннже rH. В нормалЫЮf\,1 свежем 
эякуляте рН колеблется от 6,4 до 9,5, составляя в сrн.·днем 7,8+0,05. 
При воевалительных nроцессах в пр'-:дстатсльной JКс .. н"зе и семенных 
нузырьках рН может повышаться. Снижение рН до 6,5 дает основание 
заподозрип) закупорку выводных протоков обоих семенных пузырь
ков. В подобных случаях эякулят состоит в осповном из бо:н~е кис
лого секрета предстательной железы. ПредполаJ·ас~ый дш:1r1юз можно 
надтвердить дополнительным исследованием - оr1реде.дением содер

жания фруктозы в эякуляте. 
Определение количества фруктозы и величина 

фрукт о л из а в эякуляте имеют большое практичсскос значение. 
так как rюзrюJiяют судить о фунюоюналыюм состоюши JlейдИI'ОВСI<ИХ 
(прол.унирующнх тестоr 1 СJНШ) КJie·roк, а поnторные онределt.'ния 
характеризуют интенсивtюсп, обм(•Jiа всщестн в ('П<'рм;позоllдах и их 

жизнеспособность. Фруктоза обра:J ует~.:н n cc>MPIIIII>IX пу·-!ы{Н·I<ах и ее 
количес1·во зависит от продуцируемого в клстк:1 х Jlейдиrа тссто
стерои а. Снижеиие уровня фруюозы при нормальном состоннии се· 
менных пузырьков свидетельствует о нарушении функции клеток 
Лейднга. Уменьшение количеt:тва фруктозы при нормалыюй спер
миоrрамме говорит об изолированном нарушении фушш.иа мРжутuч
иых клеток пичек в результате недостаточН@ГО образованвя гонадот 

рапного гормона н передвей доле rипофи1а. По Н. Т Стщжовой 
( 1973), содержание фруктозы в энкуJ[ЯТе здороnых мужчин в во3рас1 е 
20-40 лет составляет 120- 400·мr%. N~. А. Кунин считает дuст~!fОLi
ньlм ее содержавне не менее 250 мr% концентршtию от 250 .до 
150 м•·% оценивает как поиижеиную и менее 150 мr% - I{.ЗК 
низкую. 
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По.пное отсутствие фруктозы указывает на 11еnроходнмость семя
.. _!!ЮСЯЩ!IХ протоков ниже сrмснных nузырьков. 

Фруктоза потребляется сперматозо11дами как энергетический 
материал, однако и при достаточном ее количестве они иногда 

не в состоянии ее исnользовать (потреблять фруктозу способны лишь 
неизмененные, физиологически nолноценные сперматозоиды). Это кос
венно nодтвсржает обнаружение в эякуляте nовышенного количества 

их дегенератипных форм. Более точным показателем утраты способ
ности к исnользованию фруктозы у морфологически неизмененпых 
семенных нитей является тест величины фруктолиза. М. А. Кунин, 
nовторно оnределия фруктолиз через l ч пoc.ile nервого его исследова
шш (т. е. через 2 ч пос.r1е эякулнцни), установпл, что в норме разница 
между обоны11 IЮJ<азап.•ля:'.ш была не менее 186 мю'/мл, а в ряде 
с.rrучаев достигала 372 м кг /мл. 

Из других биохимических методов исследования имеют значение 
оnределен и е с о д ер ж а н и я л и м о н н ой к и с л о ты в эяку
Лflте, которое у здоровых мужчин состапляет 400~2000 мкг/мл 
[Старкова Н. Т., 1973] и снижается nри гиnоrонадизме, а также 
ф о с ф а т а з н ы й и н д е 1< с (отношение кислой фосфатазы к ще .. 
лочн011). ПосJiедний показатель может служнть дополнительным 
индикатором анщю1·енной насыщенности организма. По Ширрену 
( 1971), содер}ющие Jшслой фосфат азы, в норме составляющее 
100 - 300 мкr Р2О5/.ЗО мин, резко снижается при атрофии предста
тел~ной железы, обусловлешtой недостатком андрогенов. При этом 
фосфатазный индекс выше 0,3 соответствует повышенной андрогенной 
насыщенности, О, l - 0,3- норме. а величины ниже О, 1 свидетеJJьст
вуют о поннжешюй андрогсннзацшt. 

7 .2.1.1.1. Диаr·настическая оценка эя1<у ля та 

Рассмогренные выше отдельные nоказате.tlн эякулята, к:-tк nрави
ло, взаимосвязаны и nриобретают диагностическое знаttеlше nри 

сопоставлении как друг с другом, так и с симnтоматикой, выяв.пенной 
nри общем сексо.п01 ическом обс.'1сдовании. Поско.Тiьку nодавляющее 
боJiьшинство спермиоrраф11й, т. е. стандартных лабораторных иссле
дованнй эякуляrd, нроизво,1,ится nри r~\алобах на бесплодие, при 
исследовании спермы пользуются понятие~r нормоспер .. иии, nод rюто
рым nонимают такое состаяние эякулята, которое исключает винов

ность мужа в бесnлодном браке. Исходя из ме1одологнчески 
нанболее обоснованных данных Т. И. У стинкнной ( J 981). нормосnер
мвей следует считать концентрнцию спер~атозоидов от 40 до 
119 млн/мл эякулята; котrчсство сперматозоидов с постуnательным 
дFнlженнем- 40% и более, морфологичес1ш измененных- менее 
40%. 

Эякуляты с содержанием сnерматозоидов 20 - 39 млн/м.п отно
сятсЕJ 1< уелооной норме, поскольку nодобная концетрацrш не выявляет 
статистJJчесiш значимых раз.:1И1IНЙ nрн исследовании эяt<улятов у 
ферти.ГIЫIЫХ ( 13.5%) и ин фертильных (14,4%) мужчин. К олигоспер
мtш 1 стеnени относят те случаи, когда содержание сnерматозоидов 
составляет 10- 19 млв/мл эякулята -- в этнх случаях фертильность 
сомннтельна (2,7% у 11.юдов1пых н 7,4% у бесnлодных муж.чин). 
Олигоспермия 11 степени ( сг:срматозовдов менее l О млн/мл эякулнта) 
характеризует абсолютное бесплодие (О% -у фертильных и 25,2% -
у инфертильных мужчин). К наибо.'lе(' частым nричинам олпrосnер
мнн относят недолечепную гонорею, трнхомонадный уретрит, травму 
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мошонки, расширение вен семенного канатика, орхиты (трихомоliад
ный и неустановленной этиологии), односторонний крипторхизм, 
вирусную инфекцию. 

Азооспермия и аспер.мия характеризуются отсутствием в эякулнте 
семенных нитей. Однако, если при а~юоспермни имеются клетки 
спермиоrенеза, из которых происходит образование сперматозоидов, 
при аспермии в эякуляте нет ни клеток спермиогенеза, ю1 клетоi< 

Сертоли. Аспермию обусловливают либо непроходимость семявы
носящих путей (такая аспермия называется обтурационноii и вызы
вается воспалительными заболеваниями), либо атрофия КаJIЗЛЫ!Е'В 
яичек и врожденные или приобретенные дегенеративные изменения 
спермиогенного эпителия. В качестве причин азооснсрмии 1\1. А. Ку
нин ( 1973) называет перенесенную гонорею, травму ~.юшонки, орхит 
и эпидидимит неизвестной эпЮJlОгии, трихомонадный орхнт, а также 
крипторхиз.м, рентгенооблучение, туберкулезную и хю.шческую шlток
сикацию. 

Астеноспер.мuя, по Т. И. Устинкиной (1981) ,-состояние, при 
котором в эякуляте содержится менее 40% <штнnно подвижных 
сперматозоидов при числе семенных нитей более 20 млн/мл и не бо.пее 
40% морфологически измененных форм. Таким образом, основу дан
ного феномена составляет снижение подвижности сперматозоидов, 
связанное либо с уменьшением количества фруктозы, лнuо с Уl'ратой 
семенными нитями способности использовать нмеющуюся в эя.кулятс 
фруктозу. К астеноспермии могут приводить трихомонадный уретрит, 
недолеченная гонорея, работа с этилираванным бензином, эnидидн
мит [Кунин М. А., 1973]. 

О некроспер.лшu говорят тогда. когда в эякуJiяте неподвижны 
все· сперматозоиды. Поскольку, о,rJ,нако, по.Jiное отсутствие движу
щихся сперматозоидов nри первичном иссJiедованин эякулята быва

ет обусловлено погрешностями при получении и доставке сперJ\1ы, 
для исключения л о ж н ой н е к рос п ер м и и следует проводить 
ловторные исследования. Необходимо также учитьшать, что нспод
вижность сперматозоидов не всегда свидетет ... ствуст об их гибеJrн 
и может устраняться nри слабом н:нревании или доf5авленнн к 
сnерме питательного раствора Бакера (3 г левулезы, 0,6 г двуза
мещснного натрия фосфата, 0,01 г однозамещенного калия фосфа
та, 100 мл дистиJiлироnанно;I воды): в подобных случаях правиль
нее говорить об акиноспер.лши (отсуrствие подвижности). 

Под тератоспер.лtuсй подразумевают повышенное содержiшис в 
эякуляте патологических (морфологически измененных, л.еrенера
тивньrх) форм сперматозоидов (no Т. И. Устнш<иной, более 40% -
при концентрации семенных ни1ей не менее 20 ы.пн/ыл эsшуJI~па). 
Предполагаемые прнчвны тератоепРрмнп: гонорея, аm<ого .. 1изы, 
туберкулезная интоксикащrя, тр:шма мошонкн, трихомонадный 
орхит. В противоположность равее Jtазn<~tшьш формам пато.1ОГШI 
эякулята, сказывающимся главным образом на оплодотворяющей 
способности, тератоспермия относительно чаще становится при
чиной недонашнв«;!емой беременности. 

Данвые исследовании эякулята вписывают в блани стандартной 
спермиограммы, 

7.2.1.2. &ноnсня тестнкуnярной ткани 

Снижение функций по.~1овых же.ТJез у мужчин не всегда i\южно 
выявить при сборе анамнеза, ос~ютре и примепешш приеl\>юв сек
сологической антропометрии и традиционных лабораторных методов 
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~ Название учреждення н:111 .паборатории -------------------------------------
.+:а. 

Ф .И .0. обс:н~дуе:.юrо -------------------------------------------------------------------------------------
Дата преДШССТВ) IOH!J~i'l ЭЯКу.'IЯЦИИ --------------------------------------------------------------------------

СПЕРN\ИОГРАММА N2 

Активно nод- Плохо nод- Неподвиж Число спер-
Патолоrиче-

Пато.'Iоrия 
Объем Консистен- Цвет Заnах вижные спер- вижные спер-

ные сперма-
матозоидов 

ские формы 
головки 

эякулята ция МаТОЗОИДЫ матазонды 
тозоиды (%) ( М.1 Н/ !\\.,1 ЭЯ· (%) сnер:-.~атозо-

(%) (%) кулята) ида (%) 

2-4 Вязкий Мутно- Слеuифиче- Более 40 4-46 0-14 40-119 Менее 40 Менее 15 
белый ский (све· 

жих кашта-

нов) 
1 '· ~· 

Патология в 
Клетки слер- Лейкоциты На.1нчие :;ри- рН через 1 ч Ко.пнчество 

Величина фрукто:ш- Активно подвижные спер-
области шей- за в течение 2-го м атозоиды (%) 
ки н хвоста, 

миогенеза в 1 мл 
троцитов 

после энку- фруктозы 
часа пос.1е эякуля-

(%) (%) ляции (мг%) 
uии через 6 ч через 12 ч 

Менее 25 До 2 0-7 - 7,25-8,1 Более 250 Более 186 Более 40 Более 25 
--

Диагноз (нужное лодчеrкнуть): нормосnер:-.шя, астеносnермия, тератосnермия, олиrосnермия I, II степени, некросnермия, 
азоосnер~.1 и я. асnермия, nиосnермия, гемосnер:.шя, асперматизм. 

Дата исслеДования Подпись врача 



исследования (1<рови, мочи, секрета лредстателыюй железы, эяку· 
лята и др.). В ряде случаев требуется морфологическое исследова
ние тестш{улярной ткани - биопсия яичка. Возможности этого 
метода не следует переоценивать. По данным Ch. Charny ( 1947), 
гистологическая картина в 78% случаев биопсии соответствовала 
данным предварительной спермиоrраммы, а из 22% случаев нссов
падения диагнозов по данным биопсии лучшие показатели бьlJiи 
лишь в 14%. Последнее может наблюдаться при нарушениях правил 
получения и доставки эякулята. 

Биопсию яичка М. А. Кунин (1973) считает абсолютно показав
ной при аспермии, причину которой установить не удается, а со 
стороны яичек и их придатков не выяв~'1яют признаков грубых 
дегенеративных (атрофических) изменений, особенно когда решается 
вопрос об о11еративном вмешательстве. Биопсия может быть лока
зана и при о.лиrоспермии li степени, если в эякуляте ма.'1о клеток 
спермиоrенеза (не более 2--4%) и нет признаков воспалите~ьного 
процесс а. 

При аспермии это говорит об обтурации, а при олигоспермин -
о стенозе семяnыrюсящих nутей (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 к.аетш< Сертол и), морфологические особенности 1\Леток 
Лейдига и состояние стромы. 

В нормальной ткани яичка спермиоrенез находится иа раз
личных стадиях, однако в преларате должны быть представлены 
все стадИ•i, BПJl()Tb до Зfшлючительных, с наличием сперматозо

идов, головю1 которых соприкасаются с апикальными полюсами 

клеток СертоJJи, а хвосты обращены в просвет канальцев. ·в норме 
около 2

/ 3 поперечного ра:зрсза препарата составляют канадъцы с 
герминативным эпителием (из них около 15% приходится на просвет 
канальцев) и око.1о 22%- межканальцевые пространства; при 
этом к.11етrш Сертоли составляют около 1

/ 3 канальцевого эпителня, 
а клетrш Jiейдига- шюло 9% межканальцевого пространства. 
Поnеречник нормального семенного канальца лежит в пределах 
180-200 мкм. 

С возрастом фиброзное утолщение мембра11 сочетаf'тсп с нстон
ченпем слоев герминативного эпителия. 

Подробное изложение цнтоморфологической идентшjншации 
nрсн арзтоn, по.пучсш11.тх nри биопсии янчка, и ее диагностической 
и проrнш·прrсской НРНности можно 11аiiтн у J. Tekr ( 196~), J. MoJ
nar ( 1969), С. Scl1irren (1971) н др. 

7.2.1.3. Оценка нейроrу.м.ораnьной составляющей 
коnуnятивноrо цикnа по концентрации 

стеромдных rормонов и их метабоnнтов 

Непосредственное опреде.11ешtе конце11трации половых гормонов 
в естественной д.ая всякого гор:"~.юна среде- крови- требуст нали
чия дорогостоящих реактивов. В nоследние годы все большее рас
пространение получает оnределение уровней по.аовых rор:vюнов в 
сыворотке крови радиоиммунологическим методом. Наряду с этим 
в практике нередко используют приемы. позволяющие судить о 

состоянии нейрогуморального обеспечения половых функций по 
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косвенным пою1зателям, характеризующим претерминальные и 

терминаJtЫIЫе фазы стероидноrо обмена по копцентрации его про· 
дуктов не в крови, 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), н~н'ющие общшi при:щак- кетагруппу в 
положении 17 (см. рнс. 16) В настоящее время считают, что 
17-КС у женщин предст:.1вляют собой в основном продуt<тьt пренра· 
щения стероидов надпочечникового nроисхождения. а у мужчин -
на 2/з надпочечпиковоrо происхождения и на 1 /з- щюлуl\rы 
превращения стероидов яичек. Основную массу l7·KC составляют 
(ciVI. рнс. 18) ан.r..ростсрон и эпюхоланолон (в сумме более 50%). 
а также дегидроэпиандростерон ( 10-15% общего количестна 
17-КС) Кетостеронды выделяются из организма с мочой в виде 
nаrных соедннений с глюкурановой и серной 1\Ислотами. В физ!ЮJЮ
гичссr:их условиях выделение 17-КС из организма знзчительно 
колеблется. В частности, существует определенный суточ11ый (нир
I<адианный) рптм выделения этих метабо.пнтов: шшболее высокая 
экскреция утром, более низкая вечером и минимальная ночью. 
В некоторых случаях показано исследование 17 -КС не в суточном 
количестве мочи, а в четырех б-часовых rюрцнях: утренней (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 l7·KC, определяемое по мето
ду И. Дректера ( 1947), составляет у практически здоровых мужчин 
в возрасте 25-30 лет 13,0+0.79 мгfсут [Старкова Н. Т., 1973] 
По В В. Меньшикову (1973), этот показатель у мужчин моложе 
40 лет составил 12,32+0,48 мгfсут, старше 40 Jleт 7,9+0,45 
мг/сут, а у женщин моложе 50 .ТJет 9,3 + 0,69 мrfсут и с...тарше 
50 лет 5,98 + 0,82 мгfсут. Общий уровень 17-КС повышается при 
гиперфункшш 1юры надпочечников, которая чаще всего обус.rювлена 
гиперплазией или раком; он снижается при пшогонадизме, патоло
гии опущения яичек, возрастной инволюции или мужском 1\ЛИмаксе, 
а также при гипотиреозе и тяже.пых болезнях неченн [Teter J .• 
1968} 

7.2.1.3.2. Оnределение отдельных фракций 
17-КС в моче 

Поскольку поражение надпочечников и яичек неодинаково 
влtшет на н.онцентрацюо о моче а- и ~-фракций 17 -КС (см. раздел 
7. f .3. f), rум~1арное оnределение содержания общих 17-КС не поз
волнет уловить эти различия и связать клиннчсrкую картипу рас

стройства ни с изменениями субстрата (яички или надпочечники), 
ни с патогенезом. В связи с этим обычно определяют концентра
цию в ыоче отдельных продуктов метаболизма стсроидных гормо
нов. Наибольшее расnространение получил метод хромзтографин 
на тонком слое окиси алюминия по М. А. Креховой ( 1965), который 
в 1\юдификации Н. В. Самосудовой и 1'1\. Ж. Басе ( 1967) позволяет 
в течРние рабочего дня выполнить 10-15 анализов. 

Содер.жание отдельных фракций 17-КС в моче практически 
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здоровых мужчин 25-35 .пет, по данным Н. Т. Старковой, состав
ляет: этиохол анолон (Э) 3,95 ± 0,37 мr / сут, андростерои (А) 
3,90 0,28 мr/сут, дсгидроэппандростерон (ДГЭА) 1,13 + 0,14 мr/ 
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 мгfсут; А= 2,06+0,16 мгfсут; ДГЭА=0,81 + 
±0,1 мгfсут; Э+А/ДГЭА= 4,76. У мужчин старше 40 лет опреде
лил: Э= 1,41 +0,15 мrfсут, А= 1,2+0,25 мrfсут, ДГЭА=0,6+0,07 
м г/ сут; Э +А/ ДГЭА = 4,35. У женщин 20-45 .'Iет изученные a!I:tpo
reны содержались в с.r1едующих количествах: Э = 1,94 + 0,27 мr /сут; 
А= 1,58+0,17 мrfсут; ДГЭА=0,67±0,13 мr/сут; Э+А/ДГЭА= 
=5,25, а у женщин старше 45 лет: Э= 1,9±0,75 мr/сут; А= 
= 1,49 0,46 мгfсут; ДГЭА=0,52+0,1 мr/сут; Э+А/ДГЭА== 
=6,52. 

7 .2.1.3.3. ОnределенJ1е зетрогенов в Л<\Оче 

Представление об эстроrенной активности организма можно 
получить на основе суммарного определения зетрогенов в моче по 

методу Иттриха ( 1958). Однако нанболее специфичным и точным 
для количественного опрсдсл~ния являе1ся метод Брауна (1955), 
позво.пяющий оценить экскрецию отдельных фракций (эстрон, эстра
диол, эстриол). Определение зетрогенов по этому методу у прак
тически здоровых мужчин в возрасте от 18 до 60 лет дало следую
щие ш.жазатеJlи: эстрон 2,3 0,22 м кг/ сут. эстрадио.1 1,56 + U,25 
1\Шr/сут; эстрнол 4,83+0,61 мк1·jсут; су~1марно 9,2+0,99 мкr/сут; 
эстрон + эстрадиол/эстрвол = 0,8 (Меныuнков В. В., 1973]. У жен
щин суммарное содержание -тех же фракний в моче колеблетrr~ в 

пределах от 8,96+ 1,08 мкrfсут (в фазу постменопаузы) до 
32,12 ± 2,42 м кг /сут (в фазу «максимума овуляцин»). 

Гипрэстроrения у мужчнн наблюдается при крнпторхнзме, 
синдроме Клайнфе.1тера и различных формах гипоrонадизма, а 
также при хронических Простатитах на фоне r1шоандроrенизации. 
Усиление эстрогенной активности возможно прн стимулирующей те
рапии тестикулярной недостаточности хориоюJLiеским гонадатропи

ном и заместнтелыюй терашш с выnедс1:шсм Э!<зоrсllных половых 
гормонов. Повышение эстроrенной активности при андрогенной 
недостаточности может неблагаприятно отражаться на течении за· 
болевания. 

7.2.1.3.4. Оnределение 17-ОКС в моче 

В ряде случаев для днффере1щиалыюй диагностнки субi<ли
ничеси.и протекающих синдромов необходнмо учитывать также уро
вень метаболитов г люк о к орт и к о и д о в. Этой цели служнт 
определение содержа ння в моче l7 -ОКС 1ю методу Портера и 
Сильбера n :-..:одифнкацни Н. А. Юдаева н ,\'\. А. Креховой ( 1961). 
У здоровых людей уровень 17 -ОКС колебался в очень ширшшх 
пределах в зависимости от времени суток и физиологического со

стояния. В. В. Меньшиков ( 1973) опредеJiяет этот диаrшзон от 
1,31 до 7,39 мr прп средней величине 3,7 м1·. J. Teter дает раздель
ные цифры: для мужчин- от 5,4 до 18,2 мr при средней 7,5 мr 
и для женщин от 3,7 до 13,7 при средней 7,5 мr. Содержание 
17-ОКС склонно к снижению при всех формах недостаточности 
надпочечников и увеличивается при синдроме Куши11rа. 
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Рис. 21. Нормативные кривые стиму
ляции хорионическим гонадатропином 

(ХГ) здоровых мужчин. 
После введения 30 000 ЕД (3 раза по 
10 000 ЕД) ХГ увеличивается общее ко
личество 17-l(C, а также возрастает фрак
ция А ( андростерои и этиохоланолон), 
которые являются nроизводными андроге

нов половой железы; фракция В (деrидро· 
эпиандростерон) и фракция С (17-
ОКС) - производные надnочечников -
остаются на исходном уровне [Teter J., 
1968]. 



7 .2.1.3.5. Динамическое тестирование для выявления 
функционального состояния и резервных 

возможностей яичек и надnочечников 

Исследование функционального состояшш нейрогуморальной 
составляющей путем изучения содержания гормонов только в ста
тике (по данным фоновой активности эндокринных желез) у боль
шинства сексОJJогических больных не позволяет обнаружить патоло
гию. Это обусловлено высокими компенсаторными возможностями 
как самой нейроэндокринной системы. так и нейроэндокринно-кор
тикальных взаимодействий. Для выявления скрытой дефицитарно
сти нейрогуморального обеспечения половой сферы сексопатологу 
nриходится прибегать к искусственной стимуляции rонадотролными 
гормонами (гонадными и надпочечниковыми). 

Поскольку эндокринные механизмы действия стероидных гормо
нов тестикулирного и надпочечникового nроисхождения тесно взаи 

мосвязаны, после определения фоновой активности производится 
раз д е л ь н а я стимуляция адренокортикотропным гормоном 

{АКТГ) и гонадотровным гормоном. ДwТIЯ более четкого выделения 
изолированной активности гонад их экзогенная стиму.няция соче
тается с искусственным торможением (функциональной блокиров
кой) надпочечников введением nреnаратов, избирательно отключаю
щих активность надпочечников (дексаметазон, кортизон, nреднизо
лом и др.). 

Характерные сдвиги различных фракций кетостероидов можно 
проследить на графиt<е (рис. 21), иллюстрирующем эффеtп ИСJ\ус
ственноrо введения гонадотропинn: обладая тронностью к яичкам 
он активирует толыш их функцию, что nроявляется интенсифика

цией в них обмена и как с;tедствие- усилением выброса метабо
литов. характерных для яичек (фракция А). Если вместо гонадо
трошша этому же мужчине ввести АКТГ, то и а графике отразится 
избирательное nовышение метаболитов. характерных для надnочеч
ников (фракция В н 17-ОКС), а на прежнем уровне останется 
фракция А. 

Все указанные данные, однако, тиnичны для здорового муж 
чины. При снижении фуию.1,ии той или другой сис:rемы { rоиад или 
надnочечников) ожидаемого nодъема уровней соответствующих ме
таболитов не последует. Напротив, при ирритативных nроцессах 
соотвеп:твующ:.ш система выивляст увеличенный выброс ~tетабо
литов, нenpoнopцiiOIШJJЫIЫii тсстовоii дозе экзогенного стимулятора. 

В отделении сРксопатолоrии MJ П1И ncJIXItnтpни МЗ РСФСР 
применяли следующую методику nроб с фующиона.льными нагруз
ками и блокадой дексаметазоном. Стимуляция надпочечников АКТГ 
начиналась после получения исходных фоновых данных. Нз nро
тяжении 3 дней вводился внуrримышечно nрепарnт АКТГ-цинк
фосфат про.iiонгированноrо действия по 40 ЕД. N1очу собира.:lИ 
после 1-го и 3-ro дня инъекций. Стероиды 1-го дня нагрузки рас
ценивались как индикатор актуальных (наличных) резервов коры 
надnочечников, а стероиды 3-ro дня- как индикатор ее потенци
альных резервов. Тест с АКТГ считали нормальным нрн увеличе· 
нии экскретируемых 17-КС по отношению к фону в 1-й день l!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 nриме
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 
исследовали суммарные 17-КС. 17-ОКС н эстрогены 2-ro дня бло
кады, что позволяло оценить полноту выключения надпочечников 

и фунJ{циональное состояние rипоталамо-rипофизарной 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 хориоrонином (препарат венгерской фирмы «Гедеон 
Рихтер») в течение 3 дней по 1500 ЕД ежедневно. Мочу собирали 
после З·й инъекции хориогонина на фоне дексаметазона. Опреде
ление 17-КС, 17-ОКС и зетрогенов в моче позволяло оп.енить 
инкреторную активность половых желез в чистом виде. Тест считался 
нормальным, если количество экскретируемых 17 -КС и эстроrенов 
увеличивалось на 50% по отношению к таковому после выключе
ния надпочечников дексаметазоном 

7.3. Семиотика расстройств 
v v ~ 

неироrу мораnьнои составnяющеи 

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 эндокринолоrическей гинекологии (оценка характера 
менструаций, беременностей, выраженности вторичных nоловых 
признаков, антропометрических данных), так и методы, используе
мые только в ссксопатолоrии (оценка либидо, его характера и 
выраженности, особенностей оргазма) 

В о з р а с т м е н а р х е Особого внимания для определения 
дефицитарности вейрогуморальной составляющей заслуживает 
время наступления менархе, которое, cor.rtacнo современным данным, 

происходит в ос1ювно.\2 в возрасте 12-14 лет На большом стати
стическом материале показано, что ДJ1Я 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 nредставляются сле

дующим образом: а) отсутствие менструаций (без циклическил 
ежемесячных болей внизу живота) свндетельствует о резко выра
женном генитальном инфантилизме; б) запоздалое (после 15 лет) 
начало менструаций наблюдается при задержке полового созрева~ 
ння; в) раннее (до 1 О лет) на чадо менструаций наблюдается при 
преждевременном nоловом созревании. 

Н а .!I и ч н 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 Jl ь н о r о цикл а. а) нереrулярность менструаций в nервые годы 
менархе и ювениJ1ьные кровотечения обычно свидетельствуют о 
функциональной несостоятельности глубоких структур мозга, б) 
нарушения менструал1>ноrо цикла (rипо, гипер-, опсо-. о.лиго-, поли
меноrея) и кровотечения в детородном возрасте обычно свиде
тельствуют о nервичном нарушении функв.ии 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 п о л о
в ой жизни: а) ненаступление беременности в первые месяцы 
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и годы после начала nоловой жизни без контрацепции и «эффек 
пшность» предохранения в течение многих лет сомнительными 

контрацептивами свидетельствуют о нарушении нейрогуморалuной 
составляющей; б) наступление беременности в nервые месяцы, боль
шое количество беременностей даже nри контрацеnции искJiючыот 
нарушение функции яичников. 

Течение беременности и родов: а) угроза nрерыва
ния беременности, выкидыши в анамнезе (особенно при первы•х 
беременностях, так как невынашивание беременностей nосле родов 
и абортов чаще обусловливается травматическими изменениями 
шейки матки), токсикозы nервой и второй половины беременности; 
б) роды nреждевременные, переношенным nлодом, патологические 
(вследствие слабости родовой деятелыюсти, узкого таза и 
т. д.). 

В ы раж е н н о с т ь в т ори ч н ы х nо л о вы х nр из н а-
1< о в. Оволосение лобка (Р) и nодмышечное оволосение (Ах или 
А) отражают гормональную насыщенность организма женщины 
При гормональной недостаточности оволосение может или отсутство-
вать (РоАо), или остановиться на nубертатном тиnе (PtAt) еди 
ничные nрямые волосы; Р2А2 - волосы более густые и длинные на 
центраJiьной части лобка. При нормальной гормональной насыш.ен
ности организма оволосение nроисходит но женскому типу: лобок 
и большие nоловые губы nокрыты вьющимиен волосами с горизон
тальной верхней линией (Р3 ); nри nовышенной андрогенной насы
щенности -тенденция к мужскому типу оволосения (волосы по бе
лой линии расnространяются к пупку), иногда с гиnертрихvзом 
(гирсутизм). В менопаузе волосы выnрямляются, прореживаются. 
nочти исчезают В случае подобных явлений в детородном возрасте 
необходимо допоmштелыюе обследование, главным образом для нс
ключения оnухоли пшофиза. 

Раз в и т и е и с о с т о я н и е nо .по вы х орган о в отражают 
гормональную насыщенность органиJма в nредшествующие nериоды 

развития (от антенатального до nериода зрелости), ло1<ализацию 
гормонального нарушения и гормона.Гfьную насыщенность в момент 

обследования. Наnример, увеличение клитора свидетельствует о 
nовышении андрогенной насыщенности, 110 nри врожденном адрено
генитальном синдроме гиnертрофия клитора сочетается либо с ура
генитальным синусом, либо с уменьшением расстояния между 
наружным отверстием мочеиспускательного канала и входом во 

влагалище, а также с высокой nромежностью; если же увеличение 
клитора (дllжс эначнтельное) сочетается с nравильно сформиро 
ванны~.ш nоловыми орпшами, то мож11о думать о ввршшзнрующей 
оnухоли надпочечников. Уменьшение пигмРIIТ<ЩIШ, дряблость 
больших и малых nоловых губ характерны для эстрогешюй недо
статочности; nри nовышенной эстрогевной насыщенности организма 
отмечается их интенсиввая nигментация (наблюдаемая также nри 
боJrезшt Аддисона, но в этом случае нет других приэваков высокой 
эстроrенной насыщенности). При резко выраженной недостаточности 
зетрогенов слизистая оболочка вульвы и влагалища бледная. 
атрофичная, со стертым рельефом, влагалище узкое, нерастяжимое, 
своды уnлощены. Форма и размеры шейки матки также отража10т 
уровень секреторной функции яичников. 

Раз в и т и е м о л очных ж е лез може:r остановиться на лю
бом этаnе. Отсутствие молочных желез к 13-14 годам свидетель 
ствует о задержке nубертатноrо развития. При развитии яичниковой 
недостаточности в зрелом возрасте количество железистой ткани 
уменьшается. молочные железы уплощаются и становятся дряблыми 
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(как в меноnаузе). Выраженная пигментация ареол сосков и 
1шаметр ареол больше 5 см указывают на достаточную эстроген
ную насыщенность. 

Д а н н ы е а н т рол о м е тричес к о г о о б с л е д о в а н и я. 
К сексонатологу, как nравило, обращаются взрослые женщш1ы, и 
о nубертатвом пери()де развития у них можно судить по морфограм
ме, оволосению и не всегда точным данным анамнеза. Зависимость 
между функцией гиnоталамо-гиnофизарной системы и nоловых же
лез. с одной стороны, размерами и nроnорциями тела - с другой, 
nодтверждает ценность клиtшческоfi антроnометрии. По морфограм
ме, учитывая отклонения nршюрций тела в сочетании с другими 
данными объективного обследования и а11амнсза, можно определить 
характер гормональных нарушений. Так, евнухоидное телосложение 
(относительное удлинение конечностей по сравнению с ростом) 
в сочеташш с гипоnлазией гонад харю<терно для nер в и ч н о г о Гll
nогонадизма (поражение самих nоловых желез), а при в т о р н ч
н о м гиnоrонадизме (вс.1едствие nервичного nоражения гиnофизаf· 
отмечается значительное уtюрочение ног в сочетании с другими 

симптомами гиnогонадизма. ~'~ 

Как и у мужчин, для onpeдCJil'IШЯ темnов nубертатного раз
вития и nоловой конституции женщин наряду с общей морфаграм
мой исnользуется 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. 

Д а н н ы е с е к с о л о г и чес к о г о о б с л е д о в а н и я. Если 
сексуальное либидо женщины в основном начинает формироваться 
по мере накопления индивидуального оnыта, nосле первого оргазма, 

то становление эротиttес1шго либидо не зависит от Jшчного опыта 
(социальной детерминации) и тесно связано с изменением гор
монального фона. У здоровых девочек nериод nолового созрева
ния nринято относить к возрасту 8-9 лет и с 8-10 лет у них 
nоявляются застенчивость и желание нравиться. В 10-12 лет 
желание нравиться перерастзст в nервую влюбленность. Влюблен
ность, как правило, бывает «безответной», ограничивается «страда
ниями» и фантазированием, так как одноклассники еще не «дорос

ли», а для старшеклассншюв такая девочка еще не объект ухажива
ния («еще ребенок») Девочкам этого возраста свойственна «КОЛ
лектшшан влюбленность» в одного одноклассника (чем-то, чаще 
внешностью, отличающегося от товарищей) или в учителя, старше
классника, вожатого и т д. 

Фантазирование, свойственное девочкам в гораздо большей 
степени, чем мальчикам, может быть очень разнообразным в зави
симости от индивидуальных особенностей. Платоническое фанта
зированис подчиняется социальным законам развития коллектива, 

«моде» на влюбленность, охватывающей девочек одной «социаль
ной просJюйки»- одного класса, отряд~r в лионереком лш·сре и 
т. д. Присоеди11ение эротического компоiГента зависит от индиви-

•f1 
дуальных темпов nолового созревания, активности глубоких 
структур мозга, гормонального уровня. По мере формирования 
эротического комnонента либидо в тематике фантазирования на
чинает отражаться внутренняя nотребность в ласке, nрикоснове
IIИЯХ, телесном контакте. В зависимости от сnособности уходить 
в фантазиях от действительности платоническое фантазирование 
может ограничиваться мечтами (сидеть за одной nартой, 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 зем
летрясенин и т. д.). К. этому чисто платоническому фантазирова· 
нию nрисоединяется эротически окрашенный комnонент: девоч1<а 
nредставляет. как ее, сnасенную, несут на руках, обнимают, 
целуют. Не следует смешивать возникновение эротического либидо 
ri его реализацию. Резлизация пробудившегася эротического либидо 
oбi,JЧHrJ зна cuп~:.i !_,;ю вп а здЬ!В{Н~'r. f( рт.н~ roro. де rн снгывr1пr .'iiOP 
сексуап ы1ые шперео11 и ItpoиUJreпня вследствие стыда, С1 ra '{а. tryв 

ства «rреховности». 

Реализация пробудившегася либидо может пойти тремя nу
тями: 

l. Социально одобряемый - полная изоляtщя от мальчиков в 
коллективе девочек (в 9-10 лет происходит гомоrенизаn.ия кол
лектива под влиянием nодражания и nривязанмости к матери и 

девочкам)· или чисто товарищеские, равные отношения с мальчи
ками, ма.пьчишески агрессивное nоведение. В этом случае нет ес
тественной реализации ни nлатонического, ни эротического ,rшбидо. 

2. Реализация платонического комnонента влечения (заnиск~ 
свидания, ухаживание - носит портфель, nровожает до дома, дарит 
цветы и т. д.). 

3. Реализация гетерасексуально направ.пенного 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 nочти у всех были свидания, но только 
у 1/4 - опыт nо цел уев; 50% 15-летних ухаживают, влюбляются и 
практикуют петтиш·. С возрастом уnели~tивается частота эротичес
кой реализации 11 намечаются контуры диапазона приемле
мости. 

Пока эротический компонент либидо, nоявляющийся под влия
нием гормонов, еще не включился, нет и эротического фантази
рования. Если он включился, но реализация его запа3дывает нз-за 
социальных факторов, то возможны три варианта замещення его 
реализации. 

1. Эротическое фантазирование с нскажснным nредставленнем 
о действительности. Этот nериод нельзя недооценивать, так как 
идеал, созданный в воображении, может оказаться одновременно 
и стойк~1м, и недостижимым (именно из-за нерезльности, фантас
тичности). Девочкам, как и женщинам вообще, свойственны болh· 
ШаЯ, IIU cpaUШ'IIН\0 С МУЖ'IИIIаМИ, ЭСТС'ТИЧНОСТЬ, худоЖеСТВеННОСТЬ 

(по И. П. Павлову). способность к образному мышJIСIШю, фантази
рованию. Эротическое фантазирование ( нсрсали:ювашю('), начаошее
ся в детском возрасте, может продолжаться у женщины в тече

ние всего nериода гормональной активности, частично меняясь с 
возрастом в деталях, но оставаясь неизменным в недостижи

мостн. 

2. Гомосексуальная реЗлизация (неосознанная), выражающаяся 
11 

в нежноо и, ласках, прюtосновениях к nодругам, nиопервожатым. 

любимым учительницам. 
3. Осознанная замена (имитация) социально недопустимоrо 

телесного контакта с мальчиками: разговоры с близкими подру
гами на эротические темы, обсуждение романов, фильмов, сап
местное фантазирование с «nронrрьшанием:. эротичесюr ОI<рашен
ных ситуаций, а также с гомосексуальной реализш~ией («игра в 
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эротику» с заменой гетеросексуалыюго партнера из фантазии 
на реального гомосексуаль11urо, что не осуждается ни взрослыми, 

ни сверстннка11.ш). 
Тесная связь эротического либидо с уровнем гормонов (за 

паздыnание при задержке пубертатного разnитин, исче:щовение 
эротического либидо nосле кастрации, при выраженной гипофунк
ции яичников) подтверждает значимость эротического либидо 
nри определении индивидуальных особенностей и сохрашюсти 
нейрогуморальной составляющей. Сексуальное либидо не всегда 
четко коррелирует с гор:-.1ональным уровнем из-за большей зави
симости женщины от соtщальных факторов, нередко .тормозящих 
nроявлении сексуальности. Тnк, нозднее начало половой жнзни 
(или даже полное отсутствие половой активности в течение жизшt) 
у мужчин, как правило, свидетельствует о сексуальных нарушениях, 

а у женщин чаще определяется внешней непривлекательностью, 
дефектами воспитания, ограниченностью социаJiьных контактов с 
мужчинами (чаще всего житейски бытового плана, например, 
работа на «женских» предприятиях текстн.1ыюй, швейной, кондитер
ской промышленности и т. д.) без малейших отклонений от эндо
криllной нормы. Активность в браке (частота половых актов), 
характеризующая сохранность нейрогуморальной сосншляющей 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 долгоnременное повышение активности в браке 
при сексуальных нарушениях или слабой нолоnой конституции у 
мужа либо даже без таковых (если женщыш нросто для него ма
лопривлекательна) не всегда в ее возможностях. 

При прочих раnных условиях женщинам с гормональной недос
таточностью, со слабой половой конституцией требуется более 
длительный период от начала регулярной половой жизни до про
буждения сексуальности. По-видимому, к этому виду нарушею1й 
относится 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 бoJtee низким (от единичных, эпи
зодических оргазмов при как·их-либо lt:ющренных J!асках оnытного 

партнера до нескольких оргазмов в год при регулярной половой 
жизни), и у части этих женщин оргазм на протяжении всей жизни 
оказывается приnизаиным только к определенным дням менстру

ального цикла. Оргастичность нарастает медленно, так и не достигая 
50-100%. Значительное повышение оргастнЧР;}СТИ (от 4-5 до 
10-20 оргазмов во время одного полового юпа), переход оргазма 
в волнообразный, длящийся от нескольких минут до 2-3 ч, указы
вают на заинтересованность ГJ1убоких структур мозга, что обычно 
nодтверждается на ЭЭГ. 

В связи со сложностью оценки состояния нейрогуморальной 
составляющей по уровню либидо для повышения надежности оцен
ку либидо приходится производить по fнаибольшему количеству 
параметров, учитывая при этом как возраст nробуждения эроти
ческого либидо, так и пробуждение сексуального либидо с обяза
теJ!ьным учетом возраста н срока после начала регулярноii rюло
вой жизни. 

В случае значительного расхождения (разброса) отде.пьных па
р<З~tетров nри сопоставлении критериев состояния нейрогуморальной 
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составляющей в конечном счете выявляется заинтересованность не 
только всi:'tрогуморальной, но и других составляющих (главным 
образом психнческой). 

7 .3.1. Методы функциональной диагностики 

П~рнодичсские морфофушщиона ... 1ыtые изменения в яичниках, 
влияющие на органы-мишени, в свою очередь сами зависят от rо

надотропных гормонов, вырабатываемых базофильными клетками 
аденопшофиза. В связи с этим в сексопатологической практи
ке л.иагностически важно исследование функции яичников, позво
ляющее орнен 1·ироваться в многообразных проявлениях расстройств 
гипота.па:-.ю- гипофизарно-яичниковой системы. 

7 .3.1.1. Температурный тест ,. 

Метол. основан на регистрации базальной (ректальной) тем
пературы, довольно точно отражающей гормональную фунющю нич
ннков. Покзззте:ш базальной термометрии относительно ю1зкнс 
в первой ( фо.пликулиновой) и относите.пыю выеокне во второй (лю
тен новой) фазе нормального менструального Ltикла. Повышение 
базалыюй температуры во второй фазе цикла является следствием 
экскрешш проrестерона желтым телом. 

Т е х 11 н к а т е с т ::t. ~Ж<'двевно в течение не менее чем одного 
менструал~:.ноrо щ1кла Н3МС'ряс>тсн утревняя ректа.пьная температу
ра {в одно н то же вrсмя, в (Юстели, одним и тем же медицин
ским термометром). По нолученным дшшым выtrерчrшается график 
изменен н я тем нсrатуры ( tJa3ШII)нaя н.риваи). I1 ри нормальном мен
t:труалыю~"1 1щклс всrрrfrаются тprr типа двухф.ззных температурных 
кривых (рис. 22). 

l. Тuпштая кривая- в фолликуливовой фазе rщк.rra темпера
тура oбь[IIIIO колеблется в пределах 36,2-36,8° С. В середине 
цикла, за 1 день до овуляции, температура несколько снижается, 
а через 24-48 ч nосле овуляции (в фазе желтого тела) повышается 
на 0,6-0,8° С и удерживается па этом уровне, нескот.ко оьrше 
37° С, в течение всей второй фазы цикла (см. рнс. 22, а). 

2. ГшzертерА-tuческая кривая - в фолтшулнновой 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. Гипотер.м.ическая кривая- темnература не прсвыш(lст 37° С, 
110 разница в первой и второй фаззх цикла составляет 0,6-0,8° С 
(см. рис. 22, в). 

П родалжительность фа.зы низкой температуры ( фоJJликулиноuой 
фазы) значительно колеJ1лется в зависимости от длительности 
менструалыю1·о циrwа, а rипертермическая (лютешювая) фL.Iзэ 
относителыю стабильна И длится в среднем до 14 дней. 

При различных нарушениях фушщии яичников базальная тем~ 
пература имеет характерные патологические ваrианты кривых: нри 

отсутствии овуляции (а новуляторный цнк.1) базальна я нривая мо
нофазная, температура удеrживается на одном уровне с незна~ш
тельными колебаниями в пределах 0,1-0,4° С (рис. 23, а); при 
значительных нарушениях экскреции nрогсстсрона вторая фаза 
цикла лнбо укорочС'на до 3-6 дней (рис. 23, б), либо проявляется 
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nадением темnературы в отдельные дни до уровня темnературы 

nервой фазы цик.:tа (рис. 23, в). 
По кривой базальной темnературы можно определить наличие 

или отсутствие овуляции, но судить о количественном содержа

нии эстрогенов и nрогестерона можно тоJ1ько косвенно; этот тест 

имеет ценность лишь в совокупности с другими методами функцио
нальной диагностики. 

7 .3.1.2. Снмnrом ((эрачкаJ» н феномен ар6орнэацни 
цервикаnьной сnиэи 

Под влиянием функции яичников в шейке матки настуnают 
характерные цш<лические изменения. Так, на 8-9-й день мен
струального 11,икла в результате экскреции эстрогенов наружное 

отверстие шей1ш матки расширяется и в нем появляется nрозрач
ная стекловидная слизь. На 11-12-й день канал шейки рас
крывается еще больше и к периоду овуляции его диаметр дости
гает у нерожавшrр 0,3-0,4 см, а у рожавших 1,2-1,4 см; кшш
чество с .. 1нзи в канале также увеличивается. Зев шейкн матки nри 
направлении на него пучка света становится черным, напоминая 

зрачок. ., 
Через несколько дней, с началом nрогестероновои (лютсвно-

вой) фазы цикла, зев закрывается и симnтом «зрачка» исчезает. 
Раскрытие цервикальноrо канала в виде точки или узкой nолоски 
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 гипсрэстроt-ении симптом «зрачка» nоявляется 
раньше, держится дольше 11 по выраженности соответствует +-t-+. 
При rипоэстрогении симптом либо отсутствует, либо соответствует 
+· l!енность симптома в том, что уже nри nервичном гинекологи
ческом осмотре можно, хотя и косвенно, судить о функции яич
ников. 

В основе феноJ.tена арборизации лежит сnособность сли3п цер
викалыюrо канала при высушивании на воздухе к криста.,'lлнзации. 

Эти изменения возникают в результате взаимодействия коллоидов 
и солей, главным образом NaCI, KCI, KBr с катаболитами эстро
rенов и nроrестерона. При нормальной функции яичников феномен 
арборизации цервикалыюй слизи наблюдается на 5-6-й день 
менструа.пыюrо цикла и достигает nолного разпития в период 

ову.rшщш. Ч('м б.rtttЖf' к моменту овулsщнн, тем болыне кристалли
зация слизи напоминает лнст ншюrютниюJ. С началом щюгсстеро
новой (дютеиновой) фазы цш<ла, уже через 24-18 ч 11осле ову
ляции, rшртина меняется, «Лист nапоротника» начинает фра.гмен
тироваться, а к 21-22-му дню мазок шеечной слизи становится 
яморфным. 

llpн выраженной ведостаточности эстрогенов кристаллизация 
сщ1з11 может ртсутствовать, при легкой rиnоэстроrении она возни

кнет в первую фазу цикла. Кристаллизация слизи, наблюдаемая 
в лютенновой фазе цик.nа, расценивается как явление гиnерэстроrении 
и встречается при знавуляторных цикiiах. 

Техника пробы. Шейку матки обнажают в зеркалах, ВI·Iсушива
ют сухим тампоном; слизь берут анатомическим шшцетом и нано
сят на nредметное стеt<ло. 
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Рис. 24. Пролифератшшые изменения вагинального эпителия в за 
висимости от фазы нормального менструального цикла. 
а--- пшн-р·.:носrtlые клетки, ()- промсжутоt!ные, в -nарабазалыше 

7 .3.1.3. Коnьпоцнтоднаrностмка 

Метод кольпоцито.погического исследования окрашенных пре
паратов основан на выявлении циклических преобразований эnи
телия, возникающих nод влиянием гормональной функции яичников. 
При экскреции эстроrенов начинается процесс созревания ваги
нального эпителия. В соответствии со стеnенью зрелости разли
чают клетки базального, парабазалыюго, промежуточного и по
верхностного слоев эпителия. В самом гоубоком слое вагиналь
ного Э!!ИТСJIИЯ располажены база.~1ьньrе клетки. Они не олорrаются 
и встречаются в мазках только в случаях Т))авматизации в.па 

rал11ща. Располагающиеся выше парабазальньrе, или атрофичсские, 
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 гипоэстрогешш и 
в период мевопаузы. Клетки промежуточного слоя более крупные 
по сравнению с предыдущими. имеют веретенообразную форму, бо
лее п розрачную цитоплазму и круглое ядро. Они встречаются во 
всех фазах цик.rrа, в лютенновую от;шчаются завернутыми краями 

Клетки поверхнастнш·о слоя бо . .пее круnные Они имеют nолиго
нальную форму, прозрачную цитоплазму и маленькое ядро, более 
зрелые из них точечное, пикнотическое ядро. Пнкноз ядра 
свидrте.'!ьствует о максимальной эстроrенной 11ась1щенности орга~ 
ювма. В клеточный состав мазка входят также Jiейкоциты, эри
трощны, палочки Дедерлейна и гистиоциты. Установлена извест~ 
ная заiШiюмерность появления в мазках тех или иных форменных 
элементов в зависимости от фазы менструаЛI .. ного цикла (рис. 24) 
В фазу· менструации ( 1--3-й день) в мазках nреобладают клетки 
промежуточного Сj(ОЯ и наблюдается небольшое количес1 во пара
базальных клеток. В раннюю фо.пликулнновую фа3у (4-б-й день) 
превалируют клетки промежуточного слоя, увслнч11вастся число 

поверхностных и уменьшzется число парабазальных клеток. На 
7-10-й день цикла, в среднюю фолликулиноную фазу. количество 
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поверхностных клеток значительно увеличивается по сравнению 

промежуточными. Поздняя фолликулиноная фаза ( 11-14-й день) 
характеризуется наличием преимуutественно клеток nоверхностного 

слоя. В раннюю лютенновую фазу ( 15-18-й день) преоб+11адают 
клетки поверхностного слоя с закрученными краями и маленьким 

ядром при небольшом количестве промежуточных клеток, в среднюю 
лютенновую фазу ( 19-24-й день) - клетки поверхностного слоя, 
расположенные пластами, и клетки промежуточного слоя; в лозднюю 

лютенновую фазу (25-28-й день) промежуточные и поверхностные 
клетки встречаются приблизителыю в равных количествах. 

7 .3.1.4. Содержание rормонов и их динамика 

Наряду с ОIIИсанными методами функциональной диагностики 
определение содержания гормонов и их метаболитов способству
ет дифференцированному определению состояния гиnоталамо-rипо
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 норма~"'ьном 
менструальном цикле показате+11ь гонадотропинов в моче колеб
лется в пределах от 27,5±2,1 до 37 + 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 предстаnлены Ш! рис. 25. Под воздействиrм тропвых гор
монов гипофиза (в частности, гонадотроrшых) яичники выделяют 
эстрогены (эстрон, эстриол, эстрадиол и прогестерон) Влиянием 
ЭСТрогеНОВ oбycJIOBJIИIШIOTCH ИЗМСШ'I!ШI I<JICTOifiJOГO СОСТаВа ваги
НаЛЬНОГО эпителия, колrбашш ба:~алJ.IЮЙ Т<'М!I<'рnтуры, расширение 
цервю<ального канала (симптом «зрачка»), способность слнзи 
цервикальноrо кав~ма к кристаллизации (феномен «листа nапорот
ника»). Видимое проявление циклических изменений у женщин -
регулярные менструации. 

7.3.1.5. rормонаnьные nробы 

М<'llrтруалыши функция является «зеркалом» нейрогуморально
го обеспечения и сохранности гениталыюго аппарата женщины. 
Для оnределения характера и тоники ее нарушений, которые могут 
быть обусловлены патологией на уровне как гипоталамуса и ги
nофиза, так и яичников и матки, исnользуют гормональные nро
бы: эстроrенную, прогестероновую, с rонадотропинами и кломи
феном. Пробу можно выбрать только после обследования с приме
нением тестов функциональной диагностики и кольпоцнтологнчс
СК')rо исследования. Так, выраженная атрофия вагинального эnи
телия свидетелы'.твует о резком снижении эстроrенообразователь
ной функции яичников, и рассчитывать на эффективность пробы с 
прогестероном нецелесообразно. При выраженной пролифсрснщи 
следует nровести пробу с nроrестероном. ОтрицатсJiьные пробы 
с зетрогенами и проrестероном могут свидетельстuовать о по

ражении глубоких структур мозга, и следуст провести nробы с 
гонадотропинами и кломифеном. 
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Рис. 25. Цш<личсские изменения функщш эндокринных желез ш 
данным гормональной секреции и по тестам функщюна.Jiьноi 
диагностию:1. 

7 .3. t .6. Эnектроэнцефаnоrрафические иссnедованиr 

У девочек с нормальным nоловым созреванием выявлены or· 
ределенные заrюномерности изменения nоказателей ЭЭГ в зависt· 
мости от nроявлений пубертатного периода. В детском возраст~;: 
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ЭЭГ хараитеризуются мед.11енной активностью, сниженным альфа 
ритмом, отсутствием пароксизмальных вспышек. За 1-2 года 
до начала полового созревания происходит становление доТV~ини

рующеrо альфа-ритма во всех областях коры больших nолуша
рий и уменьшение выраженности медленных волн. Наиболее четкие 
корреляции характера электрическ.оi вктивности и функциональ
ного состояния нейрогуморальной системы наблюдаются в возрас
те ll-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~'lении 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, оnределяемых вовлеченнем в патоло

гичес•шй процесс структур заднего отдела гиnоталамуса, регули
рующих тоническую экскрецию гонадотраnных гормонов, на ЭЭГ 
отмечаются высокочастотная активность и грунпы медленных воJIН. 

ЭЭГ при гипогонадизме как nервичного, так и вторичного гене
за характеризуются снижением электрической активности голов
ного мозга, отсутствием альфа-ритма, наличием медленных тета

волн во всех отведениях. При nовышении влияния активирую
щей восходящей системы ствола мозга и гипоталамуса на ЭЭГ 
видны стойкое значите.1ьное повышение уровня электрической ак
тивности и высокая синхронизация биоэлектрической активности 
в nолосе частот альфа-диапазона с билатерально-гиперсинхронными 
разрядами тета-ритма. 

7 .4. Лечебные методы, используемые 
... "" .., 

при расстронствах ненроrумораnьнон 

составnя10щей копуnятивноrо цикла 

Полиэтиологическая и полисиндромная, т. е. многомерная, 
природа большинства сексуальных расстроiiств требует сочетав
нога исnользования многих терапевтических средств, разJшчных 

форм лечебных воздействий: от сексопедических рекомендаций ги
гиенического nлана, индивидуально корригированных с учетом 

констнтуциовально~биоJJОi нческих и психологических особенностей 
nартш•ров, до ЩНfi\Н'IIсния протезов и хирурrичсскнх вмешательств. 

Для каждой cocT<.LИJIНющeii кuнyJIHTIIВI!OП> цшспа четко онредслшот
ся лечебные nрнемы, характер11ыс имсшю д;ш да111юй патологии. 
Но даже самые специфические лечебныr срrдстш.1 (наnример, 
бромкриптин nри синдро:v~ах гиперпролактинемии) все же отличают
ся оnределенной универсальностью, требующей nредварительного 
рассмотрения основных механизмов . .печебного действия еще до 
описашш отдельных синдромов. 

7.4.1. Медикаментозная терапия 

При синдромах, обусловлсн11ых расстроikтвамн нейрогумораль 
ной составляющей, медикаментозные средства применяются наибо· 
Jiee часто и обычно как основной метод лечения. 

Однако врач, прибегающий к фармакатерапии nоловых рас 
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стройrтв, обязан vчитыnать и негативный опыт как современной 
сексонатолuгии, так и всей кл&шичес1шй медицины. Как сказал 
3. И. Янушксви~•ус ( 1980), «мы являсмся свидетеJшми пapoд.UI<ca:rь
нoii ситу<щшs, когда хнrургня становится все безопаснее, а те
рашш за счет развития в основном фармакотерапни - все опаснее». 
Чрr3вычайная щюстота выnисывания рецепта, помноженная на 
беснрерывный рост чисJiа новых Jlекарств, со свойствами, осо
бешюстями и мех:.шизмамн действия которых врач не успевает оз
накомиться, 11е только норождает аллерrизацию, токсикозы и 

явления 11ривыкания, но и приводит к формированию новых, вы
зваrшых фармацевтическими агентами. симптомов, rиндромоn и 
даже нозологических единиц, которым посвящаются отдельные МО· 

1101 рафни [Куnчннскас 10. К. и др., 1972; Маждраков Г., 1973; 
Пананrсску Г. н др., 1976]. Неудержнмый рост частоты ~лекар
ственных болезней» дает повод некоторым авторам расширять (и не 
без оснований) понятие ятрогении за с-чет расстrойств, «nричшюй 
которых служат ошибочные действия врача на любом этапе рас
познавания и лечения болезни. Это могут быть психические, хи
мичесrше и физические факторы» 1

• 

Медикаментозные средстnа, применяемые для лечения рас
стройств нейрогуморальной составляющей, разделяются на гормо
нальные и негормональные ( неспецифические). 

7 .4.1.1. Применеине rормонаnьных препаратов 

На начальных этапах развития эндокринологии лечение сек
суальных расстройств представлялось очень простым и .rюгичным: 
paccтpoiicтna, nроявлявшиеся функционалыiЫМ снижением (либидо, 
эрекций и т. д.), объяснялнсь недостаточностью Еtыдедения соот
ветствующего сrrецифического гормона (мужского или женского); 
сJtуча.и ва.рушсннй по;ювой дифференцировки и направленности по
ведения (от гермафродитизма до гомосексуализма) - путаницей 
в выделении не того гормона; наконец, гиперсексуаm,ные про

явлrния трактавались как результат избыточной продуюнш то
го же гормовального субстрата. Подобный подход предnолагал 
соответствующую стройность и последовnтелыюсть лечебной так
тики: при гиnофункциопальных проявлениях следоз:э.rю вводить в 

организм недостающий гормон, при нарушении половой дифферен
цировки и направленности влечения - поднять концентрацию в 

крови соответствующего гормона, а при гиперсексуальности -
поннзнть ее. 

Самоотверженность лионеров эндокринологии [так, Броун-Се
кар ( 1889) делал себе инъекции водных вытяжек нз семенников 
собак и морсюtх свинок] сnоеобетnовала живучести метафизиче
ской схемы, определяющей все варианты лечснвя сексуальных рас
стройств гормонами, и. наконец, трансформировалась врачами, 
не распо.пагающими профессиональной nоrJ;.rотовкой по сексоnатшю
гаи, в дилетантскую убежденность в универсальности тестосте
рона как отмычки, способной открыть любой замок. Проанализи
ровав подряд 100 историй болезни пациентов, лечившихся до об
ращения в отделение сексопатолоrин 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 
стаетерои и его аналоги принима.riи 72% больных. Было обнару
жено отсутствие статистически значимой разницы в применении 
тестостерона при различных формах сексуальных расстройств: 
nри патологии нейрогуморальной составляющей препарат назначаJI· 
ся 79%, а nри расстройствах других составляющих- в среднем 
69,7% больных, в том числе больным с сексуальными расстрой
ствами, обусловленными nсихозом (нерасnознанным) ,-в 100% 
случаев. Было показано, что в обследованной груnпе андроген
ные стероиды назначались без клинического дифференцнро:зания 
и без анализа патогенетических механизмов расстройств. Анало
гичное обследование, nроведеиное А. Нохуровым и Т Ким ( 1977). 
показала, что за nрошедшие 10 лет ситуация существенно не из
менилась. 

l Iстинные св из н между концентрацией гормонов в кров н и 
сексуальными проявлениями не соответствуют приведеиной выше 
схеме и оказываются намного сложнее. Радиоиммунологичесиое 
определение концентрации тестостерона в плазме крови у 341 
больного с сексуальными расстройствами и у 199 здоровых мужчин 
с нормальными nоловыми фующиями не выявило статистически дос
товерных различий [Sch\vartz М. и др., 1980) Сокрушитею,ный 
удар по методологической наивности этой схемы с теоретических 
nозиций наносит необходимость учета различий в лоложенииf 
занимаемом на эволюционной лестнице человеком и теми экспери
мента.пьными животными, у которых устаноВJiены прямые иорреля

тивные связи между концентрацией андрогенов в плазме ирови и 
сексуальным поведением. Пrюгрессирующая кортикадизация в отно· 
шевии ссксуаль11ости сказывается у МJiекопитшощих уже на уровне 

отряда хищных (<:смейсl'Оа KOIШl'lbHX и псовых) Прежде всего, 
как показаJiи опыты сотрудников IT К. Анохина, после декорти
кализации у представитслей этих семейств влияние стеро
идных гормонов на сексуальное поведение полностью утрачн~ 

вается. 

У человека удается наблюдать как общие, так и сnецифиче· 
сние феномены андрогенизации в двух вариантах: от концентрации 
гормона к поведению и от nсихогенно «провоцировашюrо» пове

дения к концентрации гормона. Так. для выяснения влияния п>
надотропного гормона на различные психоэмоциона.11ьные показа

тели и работоспособность здоровых мужчин вводнли 12 доброволь
цам гонидотроnин-рилизиН!·-фактор (ГРФ) в дозе 500 мкг При 
этом было зарегистрировано nовышение концентрации лютеиинзи
рующего гормона (ЛГ) и тестостерона, а через нескольио часов 
выявлены сохранявшееся несколько суток повышение внимания, 

снижение тревожности и утомляемоств, а также ускоренное вы

полнение моторных задач [Мак-Аду н др .• 1978] Для изучения 
альтернативной моде.аи двум 1·руш1ам мужчин, статистически срав
нимым по основным параметрам (возраст, состояние здоровья и 
т. д.), uлияющим на сексуально-эротические nроявления, показы
вали попеременно кинофильмы сексуалыюга содержания и «нейт
ральные.». Просмотр сеисуальных фильмов вызывал четкое повыше
ние концентрации тестостерона в плазме крови. а при просмотре 

«нейтральных» фильмов (ионтрольная групnа) уровень тестостеро
на не выходил эа пр~делы, свойственные состоянию покоп. Фалло
графин не выявила раз.1ичий между Bltзya ... 'lbHo лровО1Щfюuшшыми 
эрекциями у здоровых мужчин и страдающих гиnоговадизмом до и 

nосле введения тестостерона. Это свидетельствует о том, что 
«основные механизмы эрекций, однажды сформированные, в 
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дальнейшем не зависят от андрогенов» [Bancroft J и др., 
1983) 

Более сложные функциональные спязи между высшими нерв
ными центрами, являющимися субстратом эмоций, и инкреторной 
периферией, nродуцирующей стероидные андрогены, выявил кембрид
жский nриматалог Е. Kevern ( 1978) Наблюдая за карликовыми 
мартышками в вольере, он на nервой стадии эксперимента уста
новил, что чем более высокий ранг занимает самец в иерархии 
своего стада, тем выше концентрация тестостерона в nлазме его 

кровн (что nолностью соответствовало схеме, nрочно утвердив
шейся в эндокринологии несколько десятилетий назад: чем «мощ
нее» яички, тем мужественнее, активнее и агрессивнее nоведе

ние самца, а следовательно, выше его положение в иерархии стада) 
После этого, nользуясь разделительными сетками, исследователь 
перерасnределил обитателей вольеры т-аким образом, что доступ 
самцов высшего ранга к самкам оказался резко ограниченным, а 

самцы низшего ранга (с минимальной концентрацией тестостера 
на в nлазме крови) nолучили свободный достуn к большому числу 
самок После того как вызванные этим вмешательством новые вза 
имоотношения внутри стада стабилизировались. были произведены 
nовторные оnределения уровней тестостерона. Они выявили не 
только феномен гормональной демаскулинизации с резким сниже
нием концентрации тестостерона у бывших вожаков, «nониженных 
в ранге» на глазах всего стада, но и повышение уровней тесто
стерона у самцов с наиболее низкими цифрами концентрации тес 
стостерона в nрошлом. В свете, проливаемом этим экспериментом 
на сложнейшие взаимоотношения между «цен11<рОм» и «Периферией» 
не должен вызывать удивление тот факт, что один из крупнейших 
сексологов мира Jan Raboch в работе «Тестостерон и сек 
суальность у мужчин» ( 1978) в таблице, ранжирующей вредоное 
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 сии 
жение выработки тестостерона в яичках половозрелого мужчины 
помещает на 6-е место 

7.4.1.1.1. Заместительная терапия 
гормональными препаратами 

Po.'lb и влияние гормонов определяются не только местом 
особи на эволюционной Jiестнице, но и особенностями прохожде
ния ею критических периодов формирования сексуальности на раз
личных стадиях прената.Тiьного (эмбрионального) и постнатально
го (но nрепубертатного) развития. а также приобретения сне 
темы психологических установок и ус.:юююрсфлекторных комплек 
сов. В .. 1шнtие nервых критических периодов -- эмбрионального и 
первого постнатальноrо. поскольку они определяют индивидуаль 

ную биологическую реактивность, приходится учитывать nри по 
строении всей тактики лечебного воздействия на механизмы ней 
рогуморальной составляющей, начиная с выбора лечебных средств 
и кончая определением их доз и длительности примеш'ШiЯ Только 
при этом условии заместительная терапия стероидными гормонами 

может приносить пользу больному 

Значительная выраженность получаемых у определенной час 
ти больных морфологических эффектов обусловила широкое приые 
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rtение стероидных гормонов. Поскольку соматическим сдвигам не 
всегда сопутствовали сдвиги функююнальные (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
альное функционирование» N. Bobrow, J. Money. V. Laewis ( 1971), 
проведя всестороннее эндокринологическое обследование 13 больных 
с гипогонадотропным гипогонадизмом, примсниJIИ затем з а м е с т и

т е л ь н у ю терапию rормонам11, так как их коицентрация у всех 

этих больных оказалnсь сниженной. В дннnмике нnбJiюдения наряду 
с выравниванием некоторых соматнческнх симптомов задержанного 

пубертатного развития (тип лобкового и общего оволосения) вни
маl!иr исследователей нрнвлекло отсутствие положительного влияшiя 
на специфически сексуальные нарушения. Больные оставались 
сексуально индифферентными, даже вступившие в брак с трудом 
осуществляли половые акты. Наибольшве затруднения у них были 
связаны не с эрекцией, а с отсутствием nоложительных сексуально
эротических ощущений- все, что они проделывали при половом 
акте, оставалось выполнением внушенных сексоnатологом действий, 
так и не nриобретая витальной окраски со специфически похотливым 
оттенком, характерным для сексуально здоровых мужчин Авторы 
пришли к выводу, что задержка и неnолнота сексуального развития 

у этих больных обусловлены не низкой концентрацией тестостерона 
в плазме крови. а первичным дефектом гипоталамических мозговых 
структур 

Следовательно. при назначении заместительной терапии ори 
ентироnка ва концевтраr(ию тестостерона в плазме крови не мо

жет обеспечить по;южитсльные тераш:втические результаты, если 
ставить целью не изменение концентрации 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 
поиижеиным содержанием андрогенов в пдазме 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 обследевании, в 
дейстrштrлыюсти резко различаются по nатологической анатомии и 
ШIТO/'('IIC:'y lt тр('буЮ1' ra~tЛI1 1 111blX лечебных воздействий. Однако 
дажР IIOCJI<' днфферt."'шщртш.и OCIIOШIЫX натогенетических механиз
мов и выбора адекватных Jiечебных <'IH'дl'1 в резуJн1тативность за
местительной терапии будет заnиссть от индиnидуалыюй предысто 
рии особи- обязательно скажется тот этап раззития (и созрева 
11ия!), на котором сформировалась имеющаяся патология Так, 
1: (lblz, G Dбrner ( 1976) вводили андрогены в одинаковых дозах 
двум r·руппам I<рыс после хирургической экстирпации семенников. 
11ронзнеденной в одной группе на 14-й день жизни. т е. в препубер .. 
татном nериоде, а в другой- между 40-м и 60-м днями, no завер
шении пубертатноrо периода. Введение андрогенов половозрелым 
животным вызывало более выраженное (статистически достоверное) 
учащение эякуляций у самцов, кастрированных по завершении трех 
критических периодов. Таким образом, эксnерименты Гетttа и Дерне 
ра наряду с клиническими наблюдениями N Bobrow, J Money 
V Lewis объясняют причины отсутствия или малой эффективности 
заместительной терапии стероидными гормонами у взрос.11ых мужчин 
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при nатологии, сформировавшейся в ранних критических пе
риодах. 

Однако в прю<тической работе с сексологическими бо.льflымп осо
бую важность приобретают не недостаточная эффективность или 
даже полная неэффективность заместительной терапии, а те случаи, 
когда неолравданное применение гормональных лрепаратов имеет 

о три ц а т е льны е последствия. Как эндокринолог, так и сексопато
лог обязаны уяснить закономерности реагирования обратных связей, 
лежащих в основе функционирования гомеостатических механизмов 
гормопалыюга обеспечения. Игнорирование их и как следствие этого 
иеобоснованное назначение гормональных препаратов чреваты раз
балансировкой крайне сложных функциональных взаимоотношений 
между различными уровнями нейроэндокринного обесnечения поло
вых функций. Как наказано выше, при рассмотрении физиологических 
механизмов гиnоталамо-гипофизарно-гонадного и гипоталамо-гиnо
физарно-надnочечникового взаимодействия концентрация стероид
ных гормонов находится nод д в у н а п р а в л е н н ы м регули

рующим влиянием возбуждающих и тормозящих воздействий (рили
зинг- и инrиб»тинг-факторов). Поско.Jiьку в основе этой снетемы 
лежат двунаправленные кибернепtttеские м~ханизмы, любое измене
ние концентрации стерондных гор~юнов в nлазме крови лорождает 

иемедленное включение мощных механизмов, направленных иа вос

стшювленне нарушенного баланса. Если в организм больного вводят
ся излишние количества стероидных гормонов, то чуткие кибернети
ческие стражи включают сигнал тревоги, по которому происходит 

экстренная мобилизация ингибитинг-факторов, подавляющliХ функ
ЦIШ яичек и надпочечнпков, а так как отсутствие положительного 

эффеi<та нередко влечет за собой повышение доз и сокращение ин
терва .. ·юв между введениями андрогенов, не знающие утомления 

охранители гамеостаза отвечают на это новое увеличение количества 

вводиыых извне стероидов еще более активным подавлением един
ственно им подвластных свзбесившихся» производителей по.повых 
гормонов. К сожалению, многие такие больные (есди не смиряются 
со своей участью) поладают к эндокринологам и сексопатолагам 
слишком поздно. после развития необратимых последствий в виде 
обусловленной применением гормональных препаратов фармаколо
гической кастрации. По данным литературы, эта разновидность ка
страции оказывается Gодее глубокой и обширной, чем кастрации 
хирургическая [Maiнwaring \V.. 1979]: если при хирургической 
кастрации nовреждаются только гонады, то гормональная мобилиза
ция ингибирующих факторов вызывает атрофию производящих 
стероидные гормоны субстратов как в яичках, так и в надпочечниках. 

Из накопленного сексапатологией опыта заместительного при
менения андрогенов, опыта крайне многообразного, жестокого и 
изобилующего неустранимыми нз первый взгляд nротивqр~чиями, 
необходимо сделать следующие практические выводы. 

l. Поско.аьку введение сте-роидных гормонов не только отклю
чает собственные механизмы выработки зндрсгенов. но и воздействует 
нз системы поддержания гомеостаза, подавляющие продукцию эн

догенных андростероидов. заместительная терапия. наnравленная на 

функциональные проявления сексуальности, может применяться 
тодько no абсо..т1ютаым показаниям, а именно яри установлении 

физическими и лабораторными J\.tетодами полного отсутствия функ
ционирующей ларенхимы, сnособной к выработке стероидных гор
монов. 

2. В связи с тем что при гипосеi<суальности, снижении резерва 
здаптащюпных возможностей rом·еостатические механизмы t.югут 
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перестраиваться (соскальзывать) на менее энергетически наnря
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 групnы тестостерона 
пропионата ( аговирии, андрофорт. тестов и рои и др.), оставляя 
средства продонгированного действия (тестэнат, тетрастерон, суета~ 
нон и т. n.) главным образом для витальных nоказаннй при онкологи
ческой 11 обменной патологии. Вначале назначают тестостерона 
пропионат в дозе 0,02 (20 мг) через день или через 2 дня~ 

Sol Tesiostcroni propionatis oleosae l% 1 ml 
D. t d. N. 6 iп ampull 
S. По 2 мл онутримышечно через день. 

3. Длительность лечения и дозы определяются главным образом 
клинической, т. е. синдромально-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 J 8-м годам н жизни 
больного. В этих случаях, по J. Teter ( 1968), ударная тt.~рапия, 
направленная на максимально возможное развитие половых орга

нов, предстательной железы, оволосения н мужсю-rх пропорций тела, 
может nродо.пжаться от 18 мес до 4 лет. По определению ~t.-!v\. Milcu 
( 1969), «д.пя достижения положительных резу.11ьтатов заместитель
ный метод лечения требует тщательной дозирошщ и индивидуальной 
динзмики проводимого лечения с целью улавливания момента 

гормональной насыщешюсти и момента наступления качественного 
перехода к нсредозировке». 

4. Если андроrен~1 (наnример, мстилтсстосrерон) назначают 
внутрь. необходимо убедиться в функциональной сохранности печени, 
чтобы избежать нарушений 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 повсrл.нС'шюii вpa 11('GIIoЙ практике для терапии морф о г е н е
т и ч с с к их нарушrний 1 в нервом кр1tтическом периоде (эмбриональ
ном) гормоны вообще не используют. во втором критическом периоде 
(постнатального дозревания) их прнм~няют редко н 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. 

Поско.;1I:.ку необоснованное назначение гормонов часто оборачи
вается подавлением половых функций. необходимо разобраться в 
причинах этого явления. Помимо упомянутых кибернетических 
механизмов. здесь сказываются и другие закономерности. Так, фе-

1 См. с. 223. 
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тишнзируемая коtJцентрация тестостерона в плазме крови не отно

сится к основны~ констангам че.ловеческого организма. В отличие 
от истинных биологических констант ко11центрапии стерондных 
гормонов является величиной переменной, nодверженвой значитель
ным fЮJiебаниям. Прежде всего уровень половых стероидов резко 
колеблется на протяжении жизни особи, и в эти рамки В11исываются, 
в частности, ко~'lебшшя сезонные (годовые) и цирн.адианные (на 
nротяжении суток) 

В свою очередь названные факторы и их проявления онределяют
ся наибо . .пее фундаментальной закономерностью, составляющей самое 
главное от~1ичие половой активности от всех других функцш1 орга
низма,- ее эпизодичностью. В самом де.1е, сколь бы высокой 
интенсивности ни достигли все соподчиненные функции в разгар 
воспроизводительвой актввности, всем этим подъемам предшествует 
и обязательно за ними следует четко выраженный и по ампл11туде, 
н по длительности спад сексуально~эротической напряженности. 

Если исключить биологические виды с единственны'~ на протя
жении всей жизни прокреативным циклом, а нз оставшихся видов 

сковцентрировать внимание на приматах, у которых в результате 

проrрессирующей uеребра.1изаuии сексуа~1ьные nроявления оказались 
эма11сипнрованвыми от естественной сезонности, то даже у наиболее 
ивтенсивно раз~шожающнхся видов копулятинные циКJJы как таковые 

оказыв<1юrся .1ишь пр~ходящими и чрезвычайно 1\ратковременными 
эпизодам н. 

Все сказанное заставляет считать, что в инициации копулятинно
го цикла половозрелой особи решающее значение имеет не абсолют
ная концентрация стерондных гормонов в плазме крови, а градиент 

возрастания, т е. крутизна изменения их концентрации, ИJtИ ско

рость, энергия выброса половых стероидов во внутреннюю среду 
организма. С позиции высказанной концепции по.нучают объяснение 
многие хорошо известные сексопатолагам эмпирические факты, в 
частности наибольшая результативность первых порций андроге
нов, быстрая утрата препаратами про.понгированного 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 влияние на 
яички больших доз тестостерона, исследовали у 16 здоровых мужчин 
спермиогенез и изменения гистологического строения яичек, для че

го производили биопсию тестнкулярной ткани: 1) до начала введения 
тестостерона; 2) тотчас после окончания курса (nоловине участников 
эксперимента производили от 24 до 91 ежесуточной инъекции 25 мг 
тестостерона, по.повина получала от 3 до 7 гранул тсстостерона в 
дозе 75 м г), 3) в интервале от б до 17 мес после прекращення «ле
чения» Гистологические изменения у исnытуемых 1-й подгруппы 
проявлялись по.пным исчезновением клеток Лейдига, выраженным 
уменьшением размеров семенных канальцев, прекращенисм сперми

оген\.за и некрозо~t герминативных элеl\tентов, г и ал пннзаu11ей ба
зальных мембран и tunica propria канальцев. Однако у 5 обс.~lедован
ных tpe.1:l;>я биопсия показала не только полное восстанов.пение, но 
даже улучшеirnе гистологических данных по сравнению с состоянием 

до применении тестостерона. 
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Рис. 26. Спермиоrраммы, 
демонстрирующие дина

мику «феномена отдачи» 
( rebouпd phenomenon) 
11ри введении тестостеро· 

на вропионата по 150 мr 
в неделю [Heckel et а[ .• 
1951 J 
На оси абсцисс - месяны 
наблюдения, на оси орди· 
нат -- общее число сnерма· 
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Основываясь на этих наблюдениях, Heckel N., Rosso \V., Kestel 
(1951) предложили лечение идиапатических олигоспермий введением 
больших доз тестостерона под контролем спермиограмм вплоть до 
полного подав.flения спермиогенеза. После полного исчезновения 
спермиев из эякулята введение тестостерона nрекращалн, и в 

течение ближайших месяцев наблюдалось 2-3-, а иногда 7-8-крат
ное увеличение количества продуцируемых сnермиев. Как с .. 1едует из 
рис. 26, полное подавление спсрмиогенеза при внутримышечных 
инъекциях 50 мг тестостерона пропионата 3 раза в неделю наступает 
после введения 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 семенных канальцев, поэтому предлагали соче

тать инъекции тестостерона с внутримышечным введением гона

дотролиого гормона [Teter J., 1968 J 

7.4.1.1.2.2. Сnецифическая стимуляция гонадотрапными 
гормонами 

В nротивопо.пожность стероидным гормонам, исnользование 
которых в дечебной практике для усиления половых функций сопря
жено со сnециальными приемами к о с в е н н ой стимуляции (пре
рыnистое применсине ма.пuх доз андрогенов илн nровакация «фено
.мена отдачи»), гонадотрапные гормоны явдяются истинными природ 
ными стимудяторамн, воздействующими не через центральные 
регу.пирующие механизмы, а непосредственно на гонады. Трапные 
гормоны вырабатываются в передней доле гипофиза. Они стиму.rш
руют соответствующие эндокринные железы - половые ( ГТГ), 
надпочечники (АКТГ), щитовидную (ТТГ) и др. Гонадотрапные 
гормоны обеспечивают развитие и созревание фолликула, овуляцию, 
развитие и функцию жс.птого тела у особей женского по.па, об
разование герминативного эпителия половых желез и созревание 

спермиен у представителей мужского пола, а также биосинтез и 
секрецию половых гормонов стераидиого ряда. В свою очередь секре
ция rонадотропинов стимулируется гонадотрапными рилизинг-факто
рами (или .либеринами} и сдерживnется ингибиторами (или статина
ми) гипоталамуса (гипоталамнческнми нейрогормонами). 

При фракционировании экстраhтов из передней доли гипофиза 
вьще."1ено неско .. 1ько гормонов, в том числе фол.'lикулостиму.пнрующий 
(ФСГ), снособствующий созреванию фолликулов у женщин, уси
ливающий спермиогенез у мужчин н активирующий действие другого, 
лютеинизирующего (ЛГ), гонадотрапного гормона. ЛГ, сnособст. 
вующий у женщин переходу развитого фолликула в же.1тое тело, 
называют также гормоном, стимулирующим интерстициальные клетки 

(ГСИК). по специфике его действия и а яички у мужчин. Стиму.пя
п.ия спермиогеиеза, обесnечиваемая этим гормоном, связана ГvГJав
ным образом с усилением синтеза тестостерона в клетках 
Лейдига. 

В течение менструального цикла наблюдается значительнос 
увеличение продукции и nыделеиия гонадотраnных гормонов в 

предавуляторный период. Резко возрастают продукция и выделение 
тотальных гонадотропинов и ФСГ после наступJ1енtш менопаузы, 
а также при кастрации [Савченко О. Н., 1967] С наступлением 
беременности у це.повека н приматов в их оргаюtзме nояз.пяется 
еще один источник гонадотраnного гормона, по бно~1оrическнм свой-

262 



ствам б .. rtизкого гипофизарному ЛГ, плацента [Димитров Д., 19791 
Технические сложности и нсоднородная глюкопротеинова.я 

струiпура гопадотропинов, исключающие nри современной технологии 
возможность их синтетического nроизводства, заставляют nолучать 

лекарственные препараты из мочи беременных женщин - гон,адотро
пин хорtюнический, либо из мочи женщин в менаnаузе- гоиадотро
пин fi!енопаузальный, либо из сыворотки жеребых кобыл- гопадат 
ропин сывороточный. В клинической нрзктике в качестве аналога 
Л Г ( ГСИК) исnользуют гонадатропин хор ионический (хотя 011 содер
жит оба гормон.t, но ЛГ nреобладает над ФСГ) и в качестве аналогов 
ФСГ - гонадатропин сывороточный и гонадuтроnнн мrноnаузаюJ11ый 
Активность гормонов оnределяют б1юлогнчески (ешны на жшют 
иых) н вr-.rражают в едИ11ИilаХ действия (ЕД) Гонадатроnин хориони
ческий вьшускастся во фJtаконах. за рубежом nод названиями Chor·io
goniл (ВНР), Gonadion (Г ДР). Gonadotropiпa Corioпica Urn·aпa 
(Италия) и др Наиболее известный npenapaт меноnаузалыюго гона 
дотрепина Pergonal (И1·алия) 

Обязателr1ным условием nолуче11ия тераnевтического эффекта 
nри nрименении гонадотраnных гормонов является сохранность 

функций nоловых желез. а наибелее частым nокззаннем nато
логия реnроДуктивной функции, обусловленная снижением секреции 
гонадотроnинов (nервичной или вторичной вс.11едствие ослаб.1евия 
гиnоталамической стимулян.ии) У женщин гонадотропнн хориони 
ческий применяют nри нарушениях менструального цикла и беснло
дпи с отсутствием овулшtии и недостаточносп.)ю ра.:Jвития желтого 

те..г1а, у мужчин nри явлениях гиnогенита.rшзма. гиnоплазии яичек, 

l<рнпторхизме, адtшо·юrеюп:злыюм синдроме, rнnофизарной карлико
вости с нолоным инфантили:J,мом и др Женщинам nри лечении 
ановутпор11ых llИI<Jюo rошщотронин хuрноннческий вводят по 
l 000- 1500 ЕД Ржеднеоно ИJIИ 6 - 7 раа через день, 11ачиная 
с 12-го дня циКJш, либо однократно ш1 J 2-И день цик.ilа в дозе 
3000- 6000 ЕД [Снвченко О. li., 1977). Прн лrчrвии rиnогона 
дизма у мужчин его на:::\начают по 1500 3000 ЕД 2 раза в неделю 
в течение месина [ Бутрова С А .• 1972). а для стимулst~tии сnерми
оrенеза (при идиаnатической олигоспермии) 500 3000 ЕД на 
инъекцию через день курсами по 3 4 нед с промежутками 4 6 нед 
[Машковскюi М Д., 1987] 

При гнnофизарном нанизме G В Dorff. Т М Hudsoп ( 1951) 
рекомендуют возрастную схему лечения хорионическим гонадатропи

ном в возрасте до 7 лет вводят по 100-200 ЕД 2-3 раза в неделю 
на nротнжешш 8-12 мес, в 1 1- 14 лет - по 300-500 ЕД 3 ра 
~а в недеJiю на протяжении 2 лет, старше 14 лет по 500 
1000 ЕД 3 раза в неде.11ю до развития гениталий. соответствующе-
го nредставлениям о норме, н закрытия эnифизарных зон роста 

При t<риnторхизме nрименение хорионического гонадотроnина наибо
лее эффективно в возрасте до 1 О лет Его вводят л о 500- 1000 ЕД 
(в возрасте 10-14 лет по 1500 ЕД) 2 раза в неделю в течение 
4 6 нед nовторными курсами неnрерывно на протяжении 
4 5 мес 

Прuпшо11оказания к nрименению хорионического гонадотроnи 
на воспалите.пьные заболевания nо.повой сферы, гормона.'lьно-ак 
тнвные оnухоли гонад, а.п.rrерrические состоннпя и ре.екн.ни. Не реко
мендуется слишком длительное nрименение преnарата из-за ВО'\МОЖ· 

ноrо образования антител и функцнова.rrьнего снижения го11адотроп-
1юii регуляции гиnофиза 

Сывороточный гонадатропин в клинической nрактик~ почти 
не нснол ьзуют что объясняется более высоким. чем v хор ионического 

263 



и менапаузального препаратов, риском аллергических реакций и 
более частым образованием антител. 

При оценке эффективности лечения и определении его окончания 
следует учитывать, что после прекращения инъекций гонадотропи~ 
на l'ложет развиться феномен гипофизарно~гонадалыюй гиперсек
реции, изученный G. Dorner и W. Holweg в эксперименте (1958). 
Групnа экспертов ВОЗ даже включила «синдром гиперстимуляцию> 
наряду с учащением многоплодных беременностей и fetal \Vastage в 
число осложнений лечения гонадотропинами. 

Особенно с~!Jожно применение гонадотроюшов для терапии женс
кого бесплодия. Как подчеркивает О. Н. Савченко ( 1977), при 
лечении нарушений менструального цикла гонадотрапными препа
ратами необходимо достичь овуляции только одного фолликула. 
Чтобы избежать гиперстимуляции яичников с параллельным разви
тш.'м и ову .. 'lяцией множества фол.rшкулов, что ведет к многоплодной 
беременности и кистам, минимальную эффективную дозу ФСГ-препа
рата ввиду очень бо~'Jьших различий индивидуальной чувствительно
сти нужно выбирать под строгим контролем реакции организма 
(исследование цервикаJiьной слизи, вагинальньtх мазков, экскреции 
зетрогенов с мочой и их содержания в крови). Ежедневная доза 
менапаузального 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 
менапаузального гонадотропина больным вводят в течение 1 - 2 дней 
5000- 10 000 ЕД хорионического гонадотропина. 

Для лечения гонадотрапными гормонами необходимы надеж
ные критерии их действия. Ныне существуют хотя и косвенные, 
но достаточно точные критерии, например повышение выделения 

с мочой зетрола и общих зетрогенов [Morse W. и др., 1962). Нужно 
учитывать, что на уровень продукции половых гормонов в гипо

таламо-гипофизарно-rонадной системе у обоих полов могут влиять 
различные факторы. Например, длительное отсутствие половой актив
ности у мужчин несколько снижае1· уровень тестостерона, а возоб
новление половой жизни повышает его концентрацию, хотя единич
ный копулятивный акт не выявляет статистически значимых 
изменений концентрации тестостерона и rонадотропинов в nлазме 
крови [Stearпs Е. и др., 1973]. 

Для успешного использования гормональных препаратов при 
сексуальных расстройствах необходимо учитывать совокупность 
межсиндромальных воздействий, в частности, между отдельными 
железами внутренней секрецви. Так, при гипогонадизме, осложнен
ном явлениями гипотиреоза, изолированное применение rонадотро

пина может не дать видимых терапевтических результатов без 
использования экстракта шитовидной железы, тироксина или 
три йодтирони на. ~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 
гонадотрапных гормонов одновременно с поддерживающим лечением 

тиреоидными препаратами. 

7.4.1.1.2.3. Перспективы лечеб'ного применения 
гипоталамических нейрогормонов 

Гипоталамические нейрогормоны- группа rормоиов пептидной 
природы, секретируемых гипоталамусом в портальные сосуды аде-
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ногипофиза и стимулирующих или угнетающих выделение трап
ных гормонов гиnофиза. Предnолагают. что местом образования 
этих гормонов служат нервные окончания ( «синаn1осомы»), в ко
торых обнаружены также биогенные амины. стимулирующие вы
деление указанных гормонов из нейросекреторных к .. 1сток в каnил
ляры портальной системы [Утешева 3. Ф., 1977]. Гипоталаr.шческие 
нейрогормоны, отличающиеся видонеспецифичностью, т. е. способ
ные воздействовать на интенсивность выработки троnных гормо
нов как у различных животных, так и у человека, вначале были 
выделены из экстрактов гипофиза свиней и баранов, идентифици
рованы как имеющие декаnептидную структуру (Пироглу- Гис-Три
Сер-Тир-Гли-Лей-Арг-Про-Гли-NН2) и в 1971 г. nолучены синте
тическим nутем. 

Классификация и номенклатура гиnоталамических нейрогормо
нов основываются на так называемой унитарной концепции. 
Предполагают, что один гипота.~1амический нейроrормон стиму
лирует (или угнетает) освобождение одного соответствующего 
гормона гиnофиза. 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 фолликулостиму.пирующего 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 декаnептид, 
полученный из гипофизов JН1~тнч11ых ~ивот11ЫХ н человека, стиму
лирует высвобождение как JIГ, так и ФСГ, с1·о IШОI'да называют 
gonadotropin-rcleasing hortJIOIJC ((ill-l{l ) . 

Скорость, силу и продолжнТL'Jrыюсть стнму.:шрующсго дейст
вия декаnептида ОТДСJIЫIЫС ИCt:JfCДUIHJTCJШ ОЩН~деJlЯЮТ В ДОВОЛЬНО 

широких предРJJах, что объясняется различием в методиках. Од
нако будучи введен человеку внутрнвенно в количестве 5-25 мкгjм2 

поверхности тела при общей разовой дозе, не превыш ающей 
100-150 мкг, декапептид выявляет первые признюш повышения 
ЛГ через 5-15 мин, максимальный nодъем через 20-30 мин и 
возвращение к исходному уровню через 3-4 ч. Влияние декаnеп
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 до.пьше. 
Сравнивая внутривенное и подкожное введенне npenapaтa, Сайто 
и соавт. (1974) не нашли в эффекте его действия существенных 
различий. По оnределению экспертной групnы ВОЗ ( 1973), при 
подкожном и внутримышечном введении действие препарата бо
лее д~·штельное по сравнению с его внутривенными инъекциями. 

Ни в одном случае не установлено никаких nобочных яв
леtшй. 

Хотя декапсnтид применяется главным образом в диагнuсти
ческих тестах как средство для оценки резервных возможностей 
гонадотрапной функции гипофиза и для дифференцирошш ('Ход
ных no внешним проявлениям, но различных по патоП'IIl'I'Иtlеским 
механизмам состояний («доброкачественная задержка 11yCi('IHHПJ», 
первичная гипоталамо-гиnофизарная недостаточность, п<.•рвичная 

патология гонад и др.). исследования биологичt.~ских и фармако
логпческих свойств декаnептнда показали. что этот rипоталамиче-
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ский нейрогормон является мощным и нетоксичным стимулятором 
выдеJtешш гонадотрапных гормонов гипофиза. 

Особое значение приобретают работы группы английских кли
ницистов, которые ераонивали динамику концентрации ЛГ и ФСГ 
в сыворотке крови обследуемых добровольцев до и после введения 
деканептида ннутриnенно и через слизистую оболочку носа [Lon
doп D. и др., 1973) В связи с тем ч:rо при большинстве синд
ромов, трсбу~щих гонадатропной стимуляции. предполагается очень 
ДJШТС'.'Iыюе лечение. а гонадотрапные гормоны гипофиза, имею
щие сложную гликопротеивовую структуру, вводятся парентераль

tю и создают опасность аллсргическнх реакций и образования 
антнтел, трансназальное примсненне пептидных nрепаратов гипо

таламнческих 11ейроr·ормонов имt.'ет г:еrспt.'ктнву простого, эффек
тивiюго и неосложнеююго лечебного воздействия на ряд значитель
ных синдромов поражения нейрогумораmэной составляющей ко
пулятнвного цикла. 

7.4.1.1. Неспецифическая стнмуnяция при 
расстройствах нейроrу мораnьной 
составnяющей коnуnятнвноrо цикnа 

Поскольку регуляция половых функций не ограничивается 
гиrюталамнческими центрами, необходимо учитывать зависимость 

гипоталамо-гипофизаrного тонуса от более высоких уровней суб
кортикального и кортикального контро.пя, в частности от актива

ции сексуального поведения интенсивным световым потоком, а 

также от стимулирующего или тормозящего влияния психики на 

половые функции. 
Выде.1яя существенные свойства воздействия специфических 

nuловых гормонов, необходимо подчеркнуть, что у всех видов, 
достигвющих сначала определенной цt>р<:бра",изации, а затем и 
кортикализащш сексуального поведения, влияние половых rор

моiюв все более четко ограничивается соматической сферой: не· 
достаток или избыток гормонов влияет главным образом на про· 
nорtщи тела, развитие такнх роговых образований кожи, как рога 
и перьевой nокров (у человека -- интенс1шность роста вoJIOC на 
различных участках тела в соответствии с по.повы~1 диморфизмом). 
а также на функuни гонад. В регуляции по.ловоrо по в е д е н и я 
все бодьшую роль играют нервно-психические механизмы. кото
рые на самых высоких стуnенях эво~'1юции целиком подчиняют 

сексуальные проявления взаимод.ействию ситуационных рефлек
сов с мора.аыю-этическими нормами. Если у крыс с помощf.>Ю а·ор
монов можно nодавить или усилить nо.'1овую акпшность (и на 
этом фоне извратить ее направ.т~енность), то у части приматов 
гормональные уровни оказываются не определяющими, а nроиз

водными конкретных условий иерархии стада. В связи с этим ие
оuоснованное назначение стерондных гормонов больному с nсихо
п:.чшо нроuоцированной контафобией в расчеrе усилить .'lибндо н 
эрекции, как nравпло, приводит к фармакологической кастрации, 
потому что у человека андростероиды способны nов.1иять лишь на 
рост во.пос, состояние модочных желез и усилить выброс rнпофн
зарных сппанов - тормозящих, nодавляющих факторов, [<(JТорые 
в тех случаях, когда имеется функционирующая тсстикулярная 
наренхима. после кратковре:'11ешюй, преходящей ее стимулящш вы
зьшают стойкое ее nодавление. вnлоть до необратимой атрофии. 
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У человека ни один гормопальный препарат непосредственно 
не воздействует ни на по.:rювое влечение, ни тем более на эрекции. 
Если подобные эффекты отмечаются, то они опосредованы либо 
через суrгестию, либо через многоко~шонептную цепь преобразова
ниit о б щ е г о с о с т о 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 недостаточности, 
выражающиеся в замаскированной дефицитарности общего состоя
ния организма, снижении тонуса и реактивности, встречаются в 

повседневной практике сексопатолога наиболее часто. Их своеобра
зие заключается в том. что они располагаются на стыке пове

денческих проявлений сексуалt>ности (коррекция которых р::tссмот
рена в разделе о расстrюйствах психическоИ состав.пsпощей копуля
тивного щшла) и соi\·Iатических нарушений (корригируемых спе
цифи•lескими гормональными препаратаJ\iИ). В проrнвоположность 
sтому поражение механизмов общей реактивности организма. со
ставляющих био:югическпй базис сексуаJ1ьности. сказываеrся на 
всех компонентах конулятивноrо цикла - от либидо до эрекции 
и эякуляций. Воздеf1ствие на эти замаскированные коа-~ституци
оналъные синдромы., подрывающие биологическую основу общt;Й 
н специфической жизнестойкости и сuпропш.rн-J.смости орrанпзыа 
бо..т:tьноi·о, служит обязате}Jьным ус.повJ..н:~ успешного лечения, 
nредnосылкой действенности наибплее 1uнких реабилитационных 
методов, в том числе психотераnевтических. 

7 .4.1.2.1. Адаnтоrены и вещества, сходные 
по механизмам действ н я 

С глубоqаЙШеЙ ДpC'BIIOI..~TИ IJ llfi(IOJ\IIOЙ МСДIЩIШ~ Д<lJIЫICГO 
Востока использовалис1') лскарr ,·uсш1ые средстuа из nродуктов 
растительного и животного nроисхождения (корень жС'ньшеня, 
оленьи панты и др.). Изучение целебных свойств этих продуктов 
позволи.i'IО отделить мифы от научной истины [Брехман И. И., 
1957; Дардымов И. В., 1967] и наряду с частными свойствами 
выяснить общие закономерности воздействия группы лечебных 
средств. именуемых адаптогена,tш, на сопротивляемость или адап
тационные способности организма. 

Адаптационные возможности организма в значительной мере 
зависят от скорости моби.1изации ero энергетических ресурсов и 
наличия пластических материалов, а также их восстановления. 

Интенсивность метаболизма опреrt.еляется концентрацией кофермен
тов и кофакторов, скоростью синтеза энзиматических бедков. функ· 
ционадьным состоянием же.аез внутренней секреции и т. д. В этом 
свете поsышение физической и умственной работоспособности под 
влияние11.i экстрактов женьшеня и других адаптоrенов объясняется 
как проявление нарастания несnецифнческой сог.ротнв.пяемо
сти. 

Свойство адантогенов повышать физическую работоспособность 
отличается от стимуляции, вызываемой препаратами типа фена
мина и rаrридрола. Сп-1~1у.rrирующее д~йствие последних ЗН3 1 1НТРЛI>· 
ное, но оно обус..rювлено усиленной мобилпзациеii энергеПРIГЛских 
pecypcos организма и сменяется глубоким истощС'нием, сниже· 
нием метаболизма, nреобладанием катаболических процессов над 
восстановительными [ДардЫ!vЮВ И. В., 1967, и др.]. 
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7.4.1.2.1.1. Женьшень 

Наиболее изnестным 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 
гJшкозидов женьшеня чрезвычайно низкая. Здоровью человека 
не угрожает преnышснне разовой дозы даже в десятки раз. 

Для исследования свойств «легендарного:. корня И. И. Брех
маи ( 1957) использовал методики, направленные на объективизацяю 
результата нрш~ессов, nротекающих одноврем.енно в разных 

органах и системах тела. Примеt~ительно к человеку исnользовались 
эрrометрия, корректурный тест с таблицами Анфимова и опыты 
на спен.иальном nриборе. Как nоказывает полученный график 
(рнс. 27), максимальный эффект nри nрименении фена мина и 
женьшеня наблюдае.тся через 1 ч после приема. В остальном дина
мика действия nреnаратов различается. Положительное стимули
рующее действие феиамина nродолжалесь менее 2 ч и затем на
ступило длительное отрицательное nоследействие. Действие жень
шеня не имело никаких отрицательных фаз и продолжалось 3,5-
5 ч и более. 

Жевьшень обладает не только с т и м у л и р у ю щи м, но и 
т о н из и р у ю щи м действием, надолго nовышает работоспособ
ность после nриема (тонизирующие средства не следует отожде
ствлять со стимуляторами, которые повышают работосnособность 
быстро, но не надолго) 

Эксnериментальное исследование тонизирующего действия 
женьшеня было провеД(~·но 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 nлацебо. В опыте и в течение 20 дней после его окон
чания еженедельно проводили эргаметрический тест (рис. 28) 
В 1-ю неделю работа, производимая в оnытной группе, возросла 
на 25%. а в контрольной лишь на 5%. В основной группе после 
nрекращения приема женьшеня работосnособность стабилизирова
лась (после некоторого снижения) на более высоком уровне, чем 
в контрольной. что nозволяет прl'дnоложить nоследействие жень· 
шеня nосле длительного приема. 

При изучении влияния экстрактов женьшеня на условнореф
лекторную деятельность И. И. Брехмаи ( 1957) обнаружил наибо
лее выраженное тонизирующее действие м а л ы х доз преnарата. 
Эти опыты позволили также сделать вывод о том, что при дли
тельных повторных введениях женьшеня целесообразно применять 
оптимальные дозы npenapaтa не ежедневно. а через день. 

Сведения о влиянии препаратов женьшеня на половую сферу 
крайне противоречивы. N. Sugil1ara, К. Kin ( 1930) наблюдали 
после введения женьшеня восстановление течки у кастрированных 

крыс. Эти данные были nодтверждены в работе Insu Sun ( 1963). 
В исследованнях J. Kim (1975) добавление порошка женьшеня 
в корм крольчат увеличивало массу их тела, улучшало развитие 

шерсти и ускоряло созревание яи{1ек. а непосредствешюе введение 

::~кстракта женьшеня в куриное яйцо стимуJЕировало развитие за· 
родыша. В эксnериментах Я. 3. Гинзбурга ( 19.59) женьшень не 
д<'ikтвовал на само1< и самuов с nолной двусторонней кастрацией, 
в опытах же на животных с за д ер ж к ой по.rювого развития 
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Рис. 27. Влияние женьшеня и феиамина 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:-.tенеюtя медин:аментоэных средств), на оси абсцисс- время 
повторных тестов (через каждые 30 мин) 
1 - контрольные опыты; 2 -опыты с приемом 0,02 r фенамина; 3- опы
ты с приемом 2 мл жидкого экстракта культивированного (выращенного 
в питомнике) корня женьшеня. 
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при сохранности ослабленной, но способной функционировоJть 
паренхимы гонад получен определенный эффект. Лроnещчшые 
И. И. Брехманом, И. В. Дардымовым и Ю. И. Добряконым ( 1966) 
опыты с панаксозидами также nоказали, что все исс.11едованные 

rликозиды женьшеня ускоряли развитие семсш1ых nузырьков и 

предстательной железы у инфантильных caмlton мышей. Решаю-
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щее значение для исхода эксnериментов имели не пол животных 

и не форма npenapaтa. а хотя и функционально ослаб.ленные, но 
сохраненные гонады. 

При оценке действия женьшеня следует учитывать три фаk.
тора: исходное состояние животных, дозу nрепарата. длите.11ьность 

его nриема. Значение первого фактора иллюстрируется работой 
J. Kim ( 1975), в которой показано, что добавление экстракта жень
шеня в корм кур nовышало их яйценоскость только при стрессо
вых воздействиях. Демонстративны эксnерименты no изучению ВЛ(l
яния женьшеня на половое созревание самцов белых мышей в за
висимости от времени года (рис. 29). Из сравнения данных. nолу
ченных в различное время года, видно. что гонадотроnное действие 
женьшеня прояви.пось только в осение-зимний период. Весной жень
шень оказывал угнетающее действие. а летом - очень слабое по
ложительное действие. Значение фактора времени показал также 
J. Kim (1975): в его опытах женьшень давали мышам 54 дня, 
и он вызывал увеличение массы тела животных только после 

30·дневного введения. 
На основании своего эксперименталыюга и клинического опыта 

И. И. Брехмаи (1957) рекомендует nри длительном назначении 
женашеня в качестве тонизирующего средства вводить в первые 

10 дней nоловину применяемой в дальнейшем разовой дозы (nри 
повторных курсах этого можно не делать). При использовании 
преnаратов 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 l 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 

Элеутер01юкк привлек внимание исследователей как более до
ступный заменитель женьшеня. ФармакОJiоrические исследования 
показали. что элеутерококк действует не хуже женьшеня, а по не
которым nараметрам даже nревосходит его [Дардымов И. В., 
1976]. Наблюдения за сельскохозяйственными животными и выра
шн.наемыми в питомниках пушными зверями выявили высокую 

эффективность препаратов элеутерококка в повышении воспроизво-

2.70 



дительных функций. В клинической практике используется сnнр· 
товой (на 40% сnирте) экстракт эдеутерококка из корневищ с вет
вями (по 30-40 капель за 30 мин до обеда). 

Биохимические исследования показали, что повышение физи
ческой работоспособности nод В-'1иянием экстракта элеутерокою<а и 
других адаптогенов происходит при более экономном расходовании 
энергетических ресурсов- гликогена и макроэнергетичсских фосфор
ных соединений при положите.,,ьном азотистом балансе и более ран
нем испо.пьзовании липндов в качестве источников энергии [Са.,1ь
ник Б. 10. и др., 1965]. 

7.4.1.2.1.3. Лимонник китайский 

Лимонник китайский, как и женьшень, является одним из средств 
традиционной восточной медицины. Лечебные препараты готовят нз 
дикорастущией лианы китайсн:ого лимонника (Scl1izandra chinensis 
ВаШ). Эргаграфическим методом установлено, что нанболее выра
женным стимулирующим действием обладает 10% настойка семян 
лимонника на 70% спирте [Кара В. И., 1945]. Д. А. Ба.пандин 
(1951) выделил из семян .чимонника фракцию 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 лимоннш<а на 
эргаграфические показатели выяnило максима.аьный эффект на фоне 
мышечiЮJ'О утомления [Сорохти11 Г. Н., Минуr-Сорохтина О. П., 
1958] - в этих условинх лимош1ик способствовал увеличению рабо
тоспособности в 2- 3 pa:Ja (в среднем на 280%). В том же исследо
вании отражена еще одна особенность лимонннка: повторный прие·м 
стимулирующих доз препарата в первые 2 сут дает кумуляцию эффек
та, а с 3-х суток наблюдается выраженное снижение эффективности; 
для восстановления его стимулирующего действия требуется 10-днев
ный перерыв. Комплексные экспериментально~клинические наблюде
ния показали, что стимулирующее действие лимонника наступает 
через 30- 40 мин nосле 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 н из 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 мышечной снды (по данным динамо
метрии), нараставшее от 1 О~ го к 25-му дню. 10. Л. Максимов ( 1967) 
изучал влияние .пимонни'i\а на семяnродукцию быкоn-nроизnощпелей 
н отметил значительн.ое увеличение коли~Iества спермпев (с 9,44 до 
12,08 млрд, т. е. на 27,8%). Положительное влияние препарата на 
семяпродукцию сохранялось в течение 30 дней nосле прекращения его 
введения. 

При оnре.делении nоказаний к лечению лимонником следует 
учитывать nодчеркиваемое А. В. Лупандиным (1970) участие гипо
физарно-надnочечниковой системы в реализации его фармакологи
ческих эффектов. В пользу такого представления, в частности, 
свидетельствует усиление адаптогенкого действия лимонника при 
совместном применении с АКТГ и кортизоном. Препараты лимопника 
шюхо переносJJ.тся при желудочно-кишечных забоJJсванюiх. Вследст
вие выраженного преобладания стимулирующего действия над то
низирующим их не следует принимать вечером no избежание нару
шения сна. Лимонник nротивопоказан при ncex состояпиях нервного 
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возбуждения, повышенном артериальном давлении, нарушениях 
сердечной деятельности. 

Rp. Т-гае SchizandrБe 50 ml 
D S По 20 r:апель за 30- 40 мин до еды в первой по
ловине дня 

Rp. Pulv Sch!z.andгae 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, саnарап 

Аралиft маньчжурская (Aralia Manshurica Rupp. et Maxim) 
nринадлежит, как и элеутерококк, h. семейству аралиевых. Оnыты 

И. И. Ьрехмана ( 1963) на неполовозрелых самцах белых мышей 
nоказd.rш, что npenapaт корня аралии маньчжурской не оказал 
существенного влияния на относительную массу яичек, так же как в 

опытах с женьшенем. Однако более чувствительный индикатор -
rv~acca nредстательной железы вместе с семенными пузырьками -
выявил четкую разницу, обусловленную лишь дозой жидкого экстрак
та 0,005 мл/кг Эта разница была достоверной как по абсолютной 
массе, тD.к и по относительному показателю в процентах к массе 

перед убоем. Позже К. А. Мещерская и др ( 1 970) показали, что 
nрнменение яrед аралии маньчжурской защищало половую систему 
самцов крыс от биохимической кастрации синэстролом. 

Бо..пее высокая по сравнению с женьшенем и элеутерококком 
токсичность аралии комnенсируется большей силой ее действия, так 
что в конечном счете терапевтическая широта воздействия жидкого 
экстракта аралии маньчжурской намного значительней таковой жень
шеня и элеутерекокка 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 1 О -- 20 капель в первой половине дня 

С а па р а л содержит аммонийные основания солей тритерпе
новых гликозидов (аралозидов), получаемых из корней аралии 
маньчжурской. Как тонизирующее средство назначается по l таб
летке 1 - 2 раза в nервой половине дня. Курс лечения продолжается 
15 - 30 дней. После 1 - 2-недельноrо перерыва можно проводить 
повторные курсы, назначая препарат в тех же дозах в течение 

10- 15 дней. Преларат противопоказан при эпилепсии, гиперкинезах, 
гипертонии, состояниях повышенной нервной возбудимости. 

Rp Sapaгali 0,05 
D t d N 30 in tabu l 
D S По l 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 
настоiiку ( 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 
маи И. И., 1963). 

Rp.. Т-гае Echinopanacis elati 50 ml 
D.S. По 20- 30 капель за 20- 30 мин до еды в первой 
nоловине дня. 

7.4.1.2.1.6. Золотой корень (роднола розовая) 

Родиола розовая (Rhodiola rosea L.), или золотой корень,
многолетнее травянистое растение из семейства толстянковых. Очи
щенный специфический гликозид радиолы - родозин. 

Основным лечебным препаратом золотого корня является 
жидкий экстракт радиолы (Extractum Rhodiolae fluidum) Его полу
чают из измельченных корней и корневищ родиалы путем экстрзги 
рования 40% этиловым спиртом в соотношении 1 ·t, токсичность 
препарата невелика. 

Экспериментальные и клинические исследования препаратов 
радиолы розовой, проведеиные 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 мышц,, и. что особенно важно,- укорочение восстано
витеJrыюr'о П<"риода. 

Успехи молекуляр11ой биологии позволяют приблизиться к 
раскрытию внутренних фармакологичесю1х механизмов и вооружают 
клинициста возможностью наr1равленно воздействовать на специ
фические особенности метабоJrнзма с помощью медикаментозных 
агентов, способных заменить систематические тренировки, связанные 

с трудоемкими упражнениями. При мышечной работе введение родо
зинастабилизирует уровень фосфатных макроэргов, и наиболее четкие 
метаболические изменения наблюдаются при максимальных нагруз
ках (удлинение п.павания до 5 ч). В этих условиях пр именение родо
зина повышает активность ферментных систем аэробного окисления 
и сопряженного с ним фосфорилирования, что сnособствует стабили
зации фермент11ой активности при длительных нагрузках, а также 
стабитнации митохш•дiНtаJН)ных структур. Так, исследование набу
хания мнтохондрий щ>и мышеч1юй нагрузке наказало. 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!JХОНдрИЙ. 
Специальное изучение процессов пластического восстановления 

{Саратиков А. С. и др., 1973] показала, что при введении препаратов 
родиалы происходит достоверное усиJiение nротеолитической актив
ности мышц. Под влиянием препаратов родиалы отмечается также 
значительная активация ферментной системы, катализирующей пер
вые этапы биосинтеза белка (в 2 - 3 раза быстрее по сравнению с 
контролем). Введение препаратов золотого корня усиливает накопле
ние в мышцах нуклеиновых кислот (в первую очередь РНК) веледет 
вие индуцирующего влияния метаболитов изнашивания. В конечном 
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счете количество РНК в мышцахt понизившееся в результате утоми
тельной физической работы (на 21 t2%) t при введении препаратов 
родиолы не только достигает нормы, но и превышает исходные 

ве .. 11Ичины (на 36,7% ), что приводит к суперкqмпенсации баланса ука
занных белков, несмотря на их значительный распад. Суммируя 
данные о механизмах стимудирующего действия препаратов радиолы, 
А. С. Сара1сиков приходит к выводу, что они способствуют лучшей 
адаптации к неблаrоприятным условиям и вызывают измененияt по
добные тем, которые возникают при систематических тренировках в 
условиях экстремальных физических нагрузок. 

Влияние родозина на эстральный цикл самок бсдых мышей 
изучалось Н. Д. Герасимовой ( 1969, 1970) на половозрелых, инфан· 
тильных и кастрированных животных. Введение родозина в течение 
4 нед полоnозре.'Iым мьiшам удлиняло течку до 2,8 дня {у контрольных 
животных- 1,3 дня), укорачивало период покоя до 2,2 дня (в 
контрОJJе- 3,8 дня) и изменядо отношение числа эстрадьных дней 
к дням покоя в сторону увеличения относительной продолжительности 
зетруса (29- 56%) В противоположность этому систематическое 
введение родозина неполовозре..rrым самкам белых мышей существенно 
не отразилось на скорости полового созревания животных. Эти 
данные показывают, что для прояВJiения стнмудирующего действия 
иренаратов родполы на подовую сферу самок необходим определенный 
гормональный фон; отмеченная необходимость хотя бы минимадь
ноrо гормонального фона для реализации адаитогенных свойств 
характерна для всех представителей этого класса фар~школогнческих 
средств. 

Особого упоминания заслуживают выявленное Н. Б. Сидорен
ковой ( 1973) бактернастатическое действие препаратов золотого 
корня иа стрептококк и стафилококк, а также эксперименты по 
сравните.льному изучению в.I'Jияния различных адаптогевов на неспе

цифическую резистентность к инфекции. nри применении родозина в 
случаях экспериментального листерпоза в 1,5- 2 раза повышалась 
его смертельная доза для бе.лых мышей. В противоположность 
родозину применение элеутерококка, наоборот, отягощало ин
фекцию. 

Клиническое изучение лечебного действия золотого корня прове
дено А. С. Саратиковым и сотр. ( l9i3) у 53 здоровых и 344 больных 
неврозами, вегетативно-сосуднстыми дистониями, гвпотонией и 
астеническими синдромами различного происхождения. Выраженное 
терапевтическое действие препаратов родиалы было выявлено при 
астенических состояниях, некоторых видах гипотензии. Однзко у 
бОJJьных с гипотонией на почве вегетативно-еосудистой дистонии, 
диэнцефалита или климактерического состояния препарат может 
вызвать извращенную реакцию: снижение системного артериального 

давления или его резкое повышение со значительным ухудшением 

самочувствия. Н. Д. Герасимова ( 1970) применила ирепараты 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 функциональной диагностики 
(из~fсренне базальной температуры. симптом «зрачка», феномен 
сарборизации», изучение цитологии влагалищных мазков, определе
ние длины полости матки, rисто.п.огическое исследование соекоба 
эндометрия). Больным назuнчали экстракт родмолы по 5- 8 капель 
2 раза в день в течение 2 нед (или родозин по 1 мл внутримышечно 
в те-чение 1 О дней). У большинства бо.Тiьных курс лечения повторяли 
2-3, а в отдельных сJiучаях 4 раза. У 25 больных, страдавших 
вторичной ю.tенореей I степени, восстановился нормальный .l'rteнcтpy-

274 



альный цикл, базальн1я температура стала двухфазной. Отсутство
вавший у большинст411' обСJiедованных симnтом с:зрачка» nоявлялся 
на 8- 9-й день и сохранялся до 16-ro дня менструального цикла. 
Феномен «арборизации:.~ не обнаруживавшийся до лечения, пoCJie 
лечения родполой отчетливо выявился. Длина полости матки ни у 
одной женщины до лечения не nревышала 5.5 см, после лечения 
приобретала нормальные размеры (7 см). При гистологическом иссле
довании соекоба эндометрня после лечения в эпителии обнаружи
валась отчетлиnая фаза секреции. Из этих 25 женщин у 11 наступила 
беременность. Среди 15 больных без улучшения после Jrечения 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.11ей 
секрета предстательной железы (в частности, уве.11ичение содержания 
в нем Jiецитиновых зерен) и повышение уровня 17 КС в моче. 

Rp.: Extr. Rhodiolae fluidi 30 ml 
D.S. По 5 10 капель за 15- 30 мин до еды l- 2 раза 
в сутки в первой nоловине дня . . , 

Препарат противопоказан при повышенной возбудимости, гипер
тонических кризах и лихорадочных состояниях. 

7.4.1.2.1.7. Левзея сафлоравидная 

Jla·tщЧI rnфлороnн;щая (болынеголошшк сафлоровидный) -
травянистое растение ( l~ltapo11tkшп cartlншюides (\Villd.) Leusea 
carthamoidcs D. С.) сем('Йства сложrюаn('тковых. В Сибири это семей
ство известно под названием «маралоnа трава», а корень как «маралий 
корень». Из корневищ с корнями готовится спиртоnой (на 70% эти
ловом спирте) экстракт ( ( : () - Extractttm Lcuzeae carthamoides 
Пuidum. 

Экспериментальное и клиническое изучение препарата посвя
щено как общестимулирующему действию, так и специфическому 
влиянию его на половую сферу [Васильев Т. П., 1961 J. По сравнению 
с другими адаотогенами левзее свойствеtШt> выраженное действ11е 
на процессы ре-генерации крови: при экспериментальном малокровии 

влияние экстракта левзеи, по данным Р. А. Пичуриной ( 196J). 
начинало проявляться с 5-6-ro д1т, и нормализация показателей 
насту11аJ1а к 12- 14-му дню. 

Оптимальная стнмулирующnи ДО]а - 40 капелr>, длительность 
действия после однократноr·о вnсде1шя -- 5 ч; тонизирующая доза -
20-30 капель. 

Rp.: Extr. Leuzeae fluidi 40 ml 
D.S. По 20--30 капель nеред едой в первой половине 
дня. 

7.4.1.2.1.8. Стеркулня: nлатанолистная 

Как стимулирующее и тонизирующее средство выпускается 
настойка ( ( : 5) на 70% этиловом спирте из растения Sterculia 
platanifolia семейства стеркулиевых. 

Rp Т -rae sterculiae 25 ml 
D.S По 10-20 капель nеред едой в первой nоловине дня. 
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7.4.1.2.1.9. Пантокрин 

Паитокрин - нанболее распространенный адаотоген животного 
происхождения; жидкий спиртовой экстрt<!кт (на 50% этиловом 
спирте) из пант (молодых неокостеневших рогов) марала, изюбря и 
nятвистого о.Тiсня; используют в качестве тонизирующего с редстnа. 

А. С. Тэви ( 1969}, установив способность пантокрина задержи
вать атрофию семенных пузырьков кастрированных мышей и крыс, 

пришел к заключению, что объяснить это действие исключительно 
Содержащимнея в пантах половыми гормонами нельзя. Обобщая свои 
эксперименты по воздействию nантокрином на различные органы и 
системы, автор сделал вывод о преимущественном действии препарата 
через пернферические шюнчания парасимпатической нервной системы 
В гинекологической nрактике, по данным Е. М. Шварцмаи и 
А. М. Межбовекого ( 1936), наибольший лечебный эффект получен 
при преклнмактерическнх н климактерических вегетативных и ова

риально-менструальных дисфункциях; большинство больных в этих 
наблюдениях прос.пежено в течение 2-4 мес после окончания
курса лечения пантокрином. В ряде случаев повышалось либидо н 
восстанавливалась правильная цикличность менструаций, что авторы 
связывают с влиянием пантокрнна на обЩее состояние организма. 
Л. Л. Клаф ( 1936) также констатировал, 'что действие nантокрина 
после окончан11я курса лечения продолжается не менее 1 ,5 мес. 

По наблюдениям Р. А. Ткачева н М. Б. Цукер ( 1936), эффект 
от приема nантокрина 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. Байдевшнура и Д. Е. Рывкиной ( 1936), 
частые повторные введения nантокрина ослабляют и даже полностью 
угнетают реакцию организма на этот препарат. Сравнительные 
данные по эффективности nантокрина и других адаnтогенов содер
жатся в работе М. В. Фарутиной (1951). 

Преnарат противопоказан при выраженном атеросклерозе, орга
нических заболеваниях сердца, стенокардии, повышенной сверты
ваемости крови, тяжелых формах нефрита и днарее. 

Rp. Pantocrini 50 ml 
D S По 30 каnель 2 раза в день 

Rp. Pantocrini l m 1 
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. ГJо 1 таблетке 2 раза в день. 

7.4.1.2.1.1 О. Маточное {nчелиное} молочко, аnилак • 

1\'\аточнос молочко является секретом фарннголабиальных желез 
молодых (7- 14-дневных) медоносных пчел н служит пищей маточ
ных личинок (но не рабочих пчел). В некоторых странах его называют 
!<Оролевскнм желе (la gelee royal). Разносторонняя биологическая 
активность маточного молочка обусловJiена 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 nочти все вещества, необходимые 
для строения и функцищ~рования любого живого организма: белки, 
жиры, уг.певоды, витамиШ:>I, аминокислоты. ферм<>нты, жирные кисло
ты и rоrмоноподобные J вещества. Из микроэлементов маточного 
молочка очень важное значение для нормальной жизнедеятельности 
человеческого организма, его сексуальной и генеративной функций 
имеет ц н н к, значительное количество которого; обнаружено в 
гиrюфизе, nоловых железах, эякуляте [Войнар А. А., 1953). Цинк 
играет важную роль в обеспечении половых функций и пр()цесса 
оnлодотворения как у животных, так и у человека. При недостаточно
сти его в суточном рационе у крыс возникают дегенеративные изме

нения в половых железах, а также уменьшение объема семешюй 
nлазмы в придатках [Mi11ar Л'\. и др., 1958). Цинк усиливает актив
ность гонадотрапных гормонов, а также фолликулина и тестостсрона. 
В частности, добавление солей цинка к гонадотраnному гормону 
гиnофиза усиливает его эффект в 40-50 раз [БерншiГейн Ф. Я., 
1947). При в~хватке цинка уменьшается образование тестостерона и 
rонадотропина. Показано, что средние показатели содержания цинка 
в крови мужчин с расстро~ствами сперматоrенеза снижены проrюрr..tи
онально глубине нарушения: в случаях олиrозоосnермии -
34,73 мr %. некроспермии- 26,12 мr% и азооспермии- 17,5 мг% 
при норме 67,9 мг% [Борисенко Ю. А., 1964]. 

l ераnевтическая эффективность маточного молочка объясняется 
также тем, что оно содержит Вt"щества типа биокатализаторов. Так, 
по дашrым С. М.rнщенова ( 1971), масса маточной личинки, питаю
щсйся маточ111>1М молочком, унеличивается за 5 - 6 дней в 3000 раз, 
а личинки раGо•1сй rrчслы ·- тоJН.ко о 1500 раз. Прием внутрь 
50 мг ашrла1<а IIOBurшaeт осtюtнюй обмен у человека в течение первого 
получаса па 24%. Считаетсн, что апилак стимулирует кору надnо
чечников, интенсифшtируя в ш.•й синтез стсроидов, в частности 
минералокортикоидов [Никулин А. А. и др., 1976). 

Ю. А. Борисенко и А. М. Волковекий ( 1967) применили апилак 
(сухое вещество маточного молочка) по 0,01 г 3 раза в день сублинг
вально (5е- 75 таблеток на курс) больным с расстройствами 
нейрогуморальной и nсихической составляющих копулятивноrо цикла. 
После лечения была отмечена нормализация или значите.nьное улуч
шение их состояния. 

Поскольку маточное молочко с усnехом применяют nри заболе
ваниях сердечно-еосудистой системы (стенокардия. атеросклероз, 
rlшerншш•tt'l'l<aн GoJit':tiiь в сочеташш со снаэмами мозговых сосудов 
и т. д.), е1·о целесообразно на:шачать пожилым сексоло1·ическим 
боJiьным с этими соnутствующими эаболевшшями. 

При лечении нативное маточное молочко смешивают с натураль
ным nчелиным медом ( 1 г молочка на 100 г меда') и nринимают по 
nоловине чайной ложки (приблизительно 50 мг молочка), задерживая 
мед во рту до рассасывания. На курс лечения можно исnользовать 
1 - 5 r маточ11оrо молоч1<.а. Е. Б. Несмеянава и Н. П. Иойриш 
( 1971) рекомендуют принимать маточное молочко в спиртовом раство
ре ( 1 часть матоttноrо молочка на 20 11Зстей 45% этилового сnирта) no 
5- 10 каnель 4 раза в день за 1 ч до еды. За рубежом маточное 
молочко вводят подкожно HJIИ внутримышсчно. Внутрнве11ное вли
вание опасно в свн:.Jи с uоэможвостью развитня колтштоидноrо со

стояния. В СССР апилак примешпот в виде тafiJit~тoк 110 0,01 г, кото
рые назначают сублингвалыю. 

Противопоказанием к npимeii('IШIO маточного 1\юлочка и его 
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препаратов являются идиосинкразия к ним, болезнь Аддисона, 
заболевания надnочечников и острые инфекционные заболевания. 
Препараты маточного молочка nринимают 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 тераnевтических средств. Сексопатолог 
должен располагать широким набороt.t адаптогенов, знать нх разли
чия и общие для всей группы механизмы действия. К тому же 
вследствие нндивидуа .. 'Iьных 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 панаксозидов. Такое же с:гоиадотропное» действие 
обнаружилось у эдеутерококка: его экстракт приближал течку у 
неиоловозрелых самок мышей, а при введеnии неnоловозре.пым сам
цам мышей экстракта из корней или листьев элеутерококка в течение 
месяца масса семенных пузырьков у них, по И. Я. Кую1.ман ( 1966), 
превышала таковую у контрольных животных почти в 2 раза. Однако 
механизм действия г .. 'lикозидов пе аналогичен истинному гонадотрап
ному действию гормонов аденогипофиза. Это подтверждают данные 
об отсутствии гонадотрапного эффекта при применении экстрактов 
женьшеня в опытах с животными, достигшими nоловой зрелости. 
И. В. Дардымов ( 1976) показал, что элеутеразиды утрачивают гона
дотрапный эффект и практически не действуют нз п е и з м е н е н
н о м фоне, т. е. на завершивших пубертатное развитие здоровых 
животных. При двусторонней кастрации введение элеутеразидов тоже 
не препятствоваJю атрофии вспомогательных половых желез. Следо
вательно, rликозиды женьшеня и элеутерококка не действуют ни 
на гонады здоровых зре.пых самцов мышей, ни на животных, поднерг
иутых двусторонней кастрации. В ПОСJiеднем варианте фон изменен 
слишком глубоко и непоnравимо (единственнпй аден.ват11ой моделью 
в этих случаях является заместительная терсшия). 

Приведеиные данные позволяют сформулировать основное 
условие лечения адоnтогенами: для биодогического действия гли
козидов (в частности, с:гонадотропного:.) необходимо, чтобы nодо
вая функция была не только nатоJюгнчески измененной. но и сnособ
ной восстанав.лива-rься до нормы. И. В. Дардымов ( 1976) поставил 
оnыт с о д н о с т о роиней кастрацией взроСJiых самцов мышей, 
поскольку удаление одного семенника вызывает меньшую атрофию 

семенных пузырьков, чем полная кастрация. В этом варианте Б-днев
ное введение суммарных элеутеразидов полностыо восстановило и 

массу вспомогательных половых желез, и нормальное содержание 

в них РНК. 
На основании бtюхнмических и других исследований можно 

сделать вывод, что ад.аптсrены не являются допингами, .:посягаю

щими:. на резервы, предназначенные для экстремальных ситуаций. 
В этом смысле они резко от.пичаются от стимуляторов пша фенамина 
и пиридрола. Повышение работоспособности, вызываемое адапто
rенами, главным образом обеспечивают их rликозиды, которые не 
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только стимулируют работоспособность, но и регулируют энергети
ческое обеспечение и пластическое восстановление повышенной мы
шечной активности. Возрастание инте~tсивности н эффективности 
мышечной работы под влиянием адаитогенов 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 на обеспечение nластических функrщй - биосинтез белков 
и нуклевновых кислот. При этом энергетическое обеспечение играет 
роль регулятора функциональной активности различных снетем орга
низма: направление энергетических ресурсов на обесnечение наиболее 
важных в данный момент функций автоматически тормозит менее 
важные. Возможность одновременного обеспечения широкого круга 
физиологических функций оnределяется досту'lным организму уров
нем энергетического обмена, который в свою очередь зависит от 
мощности ферментных систем. Так, биохимическую основу мышечной 
деяте~I"Jьности организма составлнет именно «ферментативная адаn
тация» к ней, которая расширяет «узкие места:. метаболизма nутем 
увелн[IеШiЯ быстрамобилизуемого энергетического потенциала, доста
точного и для мышечноИ работы, и для синтетических процессов. 

Адаптация организма осуществляется регулированием соотно
шений «Iюступающей» и «выходящей» энергии, н совершенство систе
мы (организма) оценивается по затратам: чем меныне энергии 
расходуется на поддержание какой-либо константы при внешних 
возмущениях, тем выше ее адаптационный уровень [Казначеев В П .• 
Субботин М. Я .• 1971). 

С и:~вестной долей условности выдеJiяют и даже противопостав
ляют адаптацию патологическую и физиологическую. Под последней 
подразумевают такие формы существования, при которых все физио
логические функции обеспечиваются сбалансированными энерrотра· 
тами без включения стрессовых реакций. Однако в зависимости от 
состояния организма (его тренированвости) у одноrе человека даже 
очень быстрая ходьба может обесnечиваться энергией без активации 
коры надпочечников, а у другоrо стресс вызывается простым перехо

дом нз лежачего в сидячее положение. Возможности к г.риобретению 
высокой физиологической а.4аnтации ограничиваются генетическими. 
наследственными рамками. а реадьный ее «потолок:. определяется 
индивидуальной тренированностью. 

При наr·рузках, nревышающих возможности физиологической 
адапт:щшr tнщrшадуума, сов('ршастся переход из зоны физиолоrи
ческuil ада11таr~ин в зону общей адшпаr~иоrшой реакции (ОАР). 
что при снстсматичсскнх дознрошJrrrrых нонтореrшstх тренирует орга

низм и укрепляет его устойчивость к нрсдным ноздействиям окружаю
щей среды. После прекращения стресса. на выходе из ОАР. происхо
дит восстановление и даже сверхвосстановление израсходованных 

энергетических и пластических резервов. Эта особенность использует 
ся в спорте при выборе режима треиировок: оптимальный трениро
вочный режим предусматривает начало очередной тренировки ва 
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 воздсйствиН окружаю~ 
щей среды (рис. 30). 

Повышение неспецифической сопротивляемости с rюмоШ:ью 
адаптоrенов связано с нарастанием физиологической адаnтацни 
nутем быстрой мобилизации энергии и ее восстановления еще до 
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Рис. 30. Влпяние стрессорноге воздействия одиню<овой 
длительности при различных интервалах на уровень фиэиологичеt
кой адаптации (УФА) (Яt<авлев Н. Н., 1955]. 
1 - действие нового стрессора на фоне полного восстановления относ~ 
тельно предыдущего, УФА остался пrежннм; 2- действие повторногt 
стрессора на фоне неполного восстанов.'!ення относительно предыдущеrt.. 
УФА снизился; 3- поСw'!едующне стрессоры действуют в период rнперко~ 
пенсации, УФА увеличился; А, Б, В- стрессорные воздействия; а, б, в
отдых. 

включения ОАР (стресса). В связи с этим становится понятныJ.I. 
уменьшение стресс-реакции организма под влиянием адаотогенов бе~ 

снижения его резистентности. Другими словами, неспецифическа~ 
сопротивляемость энергетически обеспечивается либо повышение!\. 
физиологической адаптации, либо стрессовыми реакв.иями. 

Однако физиологическая адаnтация черпает энергию извне, '
потому она энерrетически более выгодна для организма, чем ОА!"' 
При возрастании стрессориого воздействия приток энерrни и пластt
чесr<ого 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 nищей; и 
мощности ферментных систем, которыми он располагает (если ero 
деятельность не превышает УФА). У нетренированного организма 
этот nредел сравнительно невысок и во много раз ниже ОАР. У спорт
сменов УФА возрастает не только к мышечной нагрузке, но и 
к другим воздействиям. Н. В. Лазарев (1962) назвал подобное 
изменение УФА состоянием неспецифически повышенной сопротив
ляемости и nредположил, что повышение несnецифической резис
тентности nутем тренировки или закаливания и ее увеличение посред

ством бнолоrически активных веществ (в частности. адаптоrенов) 
имеют много общего. В. Я. Руси н ( 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 rликодитическому 

и аэробному пути. 
Таким образом, биологическое действие адаnтоrенов осуществ

ляется непосредственно в функционирующих тканях, и гликозиды, 
переводя биохимические реакции на более экономичные nути, как 
бы nрибав~1яют организму энергию до уровня, необходимого для его 
функциональной активности и обеспечения пластических nроцессов. 
Роль же центральной нервной системы и эндокринных желез в 
фармакадинамике адаnтогенов вторичная. оnосредованная. 

Аналогичными свойствами обладает янтарная кислота- естест
венный метаболит, который «С высокой эффективностью поддержива
ет компенсаторные nроцессы в организме, восстанавливающие 

исходное состояние nри деятельности или при nатологии» [Франк 
Г. М., 1976]. Основной механизм ее действия - обратвый nеренос 
электронов, играющих ключевую роль в формировании «восстано
вительных эквивалентов» аппарата митохондрий. Это свойство 
янтарной кислоты используют для интенсификации восстановитель
ного nериода у спортсменов, а также для снятия nослетренировочного 

и связанного с различными патологическими состояниями аци

доза. 

Анализируя механизмы действия янтарной кис.поты, М. Н. Конд
рашова (1971, [975) отмечает, что создаваемая янтарной кисло
той б и о х и м и ч е с к а я п о д д ~ р ж к а и з в н у т р е н н е й с р е
ды 1\ЮЖРТ ofif'cпf'чrпъ t·уперкомп(>нсацию всех систем организма, 

а благотвор11ос дсйстrнн• обусловлено эш:рпrзирующим влиянием 
На nерсвозбуждсiШЫе ЦСIIтраЛЫIЫС рС1'УJ1НТОр11ЫР обраЗОВ€\IIИЯ, 8 
первую очередь гиnоталамуса и ШiдiЮ'I<'ЧШiков [JLв;н)м.:ш В. М. 
и др., 1976]. В экспериментах на умеренно ос;ш6JJсrшых животных 
(крысятах-отъемышах весенних rенераций) янтарная кислота nри
водит к выраженному снижению разброса массы тела в опытных 
груnпах, поскольку слабые животные подтягиваются к уровню си
льных. Мнтохондрии животных, подвергнутых патогенным воздей
ствиям, обнаруживают ослаблениf:\ энергетической регуляrщи IКонд
рашова М. Н., 1975}, они оказываются «хуже» митохондрий здо
ровых животных. Если же это сравнение проводится после обога
щения среды энергизируюы.ими добавками (янтарная кис.ilота, Л ТФ, 
восстановленный глутатион, rлутамат и т. д.), то группы мешнотся 
местами, и т~ митохондрии, которые в обычной срещ:~ были 
«хуже», в среде энергизированной становятся «JIY1IШe» норма
дьных. 

281 



7.4.1.2.3. Адаптационные реакции организма 
и ступенчатый подбор доз 

Одним из парадоксов сексологической фармакатераnии являет 
ся то, что такие столь мощные средства. как адаптоrены, способ
ные восстанови rь и годами поддерживать половую активность при 

тяже.пых пораж<:ниях нейрогуморальной составляющей копулятив
ного Itикла, подчас ве дают эффекта даже при легких ее расстройст 
вах. Этот парадокс зависит от дозировки nрепаратов. Трафарет 
ное лечеиие «лошадиными:. дозами, увеличиваемыми при отсутствии 

ожидае-мого эффекта, у сексологических больных с поражением 
нейрогуморальной составляющей чаще приводит к своеобразной 
блокировке функций, снижая или исклю1Iая лечебный эффеt\r пре
парата. Фармакологи давно отметили и термшюлогически обозна
чнюt эти диапазоны ареактивности орr·анизма кю< «нейтральную 
зону» [ Кравtюв Н П., 1926), «зону бездействия вещества» [Вен
чиков А. И., 1962] и т д. В наше время данвые наблюдения объяс 
няются учением о специфических и общих, типовых реакциях орга 

низма на внешнее (не только медикаментозное) воздействие Сексо
патологу необходимо знать основные пшюжения этого учения 

Советский патафизиолог А Д. Сперанский показал ( 1935). что 
раз.:шчные физические (в частности, температурные). химические 
и биологические (в частности, инфеt<ционные) воздействия вызы
вают независимо от специфики патогенного агента доволt.Iю одно
ПI!Шые 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· 
вающнхся nри любых силь11ых воздействиях. В а;J,аптационном 
сннJl.роме различают стадии тревоги (мобнли3ация защитных сил), 

резистентности (приспособленне к трудной ситуации) и истощения. 
(при сильном и длительном стрессе). Стадию тревоги характери
зуют уменьшение тимуса, лимфопения, стимуляция секре1щи АКТГ 
гипофизом, nриводящая к повышению уровня г люкокортикоидных 
гормонов коры надпочечников в крови, сек'Реция минералокорти 

коидных гормонов при этом угнетена, так же как и деятельность 

щитовидной и половых желез В стадии резистентности отмечается 
некоторая нормализация дсятеJiыюсти жt:лез внутренней секреции 

и тимико-лимфатической Сltстемы, а иногда даже повышс11ие функ
циональной аJ(Тивности желез (в том числе nоловых). которые были 
угнетены в нервой стадии стресса 

Эндокринные сдвиги в стадии тревоги. приводящие к педав
лению защитных систем организма. проявляются в том. что глюко

кортнкоиды в бот")ших количествах угнетают тимус, лимфатические 
железы. нроизводство Jlимфоцитов и иммунные сш.:темы; секреция 
минсралокортикондных гормонов, которые оказывают nротивопо

ложное действие на звщитные системы, в стадии тревоги угнетена 
Однако эти изменения биодоrически целесообразны, так как защит 
ный ответ, адекватный большой силе раздражителя, мог бы при 
веети орrавизм к гибели Если бы, например, не развиваJrась им 
мунодсnрессия, то пр н стрессе в уСJювнях nовреждения тканей моr ли 
бы возникать аутаиммунные заболевания [Дильман В. М .• 1969) 
В сnязн с этим в ответ на действие оченh сильного rаздражнтеля 
активность основных защитных систем не нарас1·ает, а, напротив. 

nодавляется. В стадии тревоги развивается заnредельное торможе
шtс, 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-либо дополнительных воздей
ствий. Поскольку. однако, стадия резистентности может наступать 
только после стадии тревоги, протекающей с большими энергети
ческими затратами, элементами повреждения и угнетения защитных 

сил организма, повышение резистентности при стрессе достигается, 

по словам Селье ( 1972), дорогой ценой. 
П. Д. Горизонтов и Т Н. Протасова ( 1968} полагают, что 

Селье без достаточных оснований придает понятню стреGса слишком 
универсальное значение, вк.шочая в не::го все неспецифические реак
ции организма. И. А. Аршаuский ( 1976) считает стресс. описанный 
Се.пье, ..:патолоrичеСЮ·IМ» н говорит о необходимости выде.rшть «фи
зиологический стресс». Необходимо учитывать, что при стрессе на
ряду с э.пементами защиты имеются и э.псменты повреждения. 

Понятно, что прнспосаб.IJиваться ценой повреждения целесообраз
но лишь к очень сильному раздражителю, который может угрожать 
жизни. По отношению к средним или слабым раздражителям подоб
ный путь приспособления биологически неце.несообразен и поэтому 
не мог зан:решпься в проце~се эволюции. Л. Х. Гаркави, N\. Л. Уко
лава и Е. Б. Кваюн1а ( 1977), исс.педоnаu реакции организма на 
различные по дозам и характеру внешние воздествия- физические 
(в частности, постоянные и переменвые магнитные поля), химиче
ские (углекислый t·аз), медикаментозные, а также локальное элект
рическое раздражение через вживленные в мозг электроды, предло· 

жили ориrинальиую концепцию об адаптационных реакциях орга
низма на слабые и средней силы IНiсшнне воздействия. По этой 
концепции наряду со стрессовыми {на силыtые ра3дrажите.аи) 

существуют также неспецифическис ти:юuые реакции организма~ 
на слабые раздражители - реакция 1 реШ1fЮвки.; на раздражители 
средней сщrы реакция ак1uвации. В спою очередь в реакциях 
тренировки и актпвации выделяют определенные стадии. Реакция 
тренировки подразделяется на стадии ориен.тировк.и. перестройки 
и трен.ирован.н.ости. 

Каков биологический смысл реакции тренировки. и ее стадий? 
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 проанализиронать, уб('диться в том, что это действитель
но слабЫЙ f1НЗДраЖJIТС.П1,, Т С. д0~1ЖС11 СОрИС1iТИрОВ3ТЬСЯ, И «НЗ 
всякий с .. 1учай» прнu~сти свои защитныс снетемы в состошшс боеnой 
готовности. Изменения, происходящие в организме в ст~щш ориен
тировки, во многом противоположны изменениям стадии тревоги 

при стрессе: тимус не только не уменьшае-t:ся. но даже увеличен, 

гонадотрапная активность гипофиза nовы.шается, что говорит об 
умеренвой активизации по.аовых желез; признаки угнетения спер:-.ш
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 пшота .. 1амуса снижалсь на 32±4% по сравнению с ис
ходной [Квакина Е. Б., 1972, и др.], а в ЭЭГ отмеча.пось yucЛH'ICIШe 
числа медленных волн (дельта-полны), что соответствует прсдсrав
лениям П. В. Симонова ( 1962) о развитии в ЦНС при действ ин слабого 
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стимула превентивноrо торможения. Если действующий фактор 
остается в дальнейшем таким же слабым. то организм перестает на 
него реагировать. Таким образом, организм защищен от действия 
малых раздражений первнчным охранительным торможением, а от 
перераздражения и истощения - вторичным запредельным тормо

жением. 

ДJiя поддержания в организме реакции тренировки необходимо 
каждый день немного поnышать интенсивность раздражителя, чтобы 
он снова достиг минимальной величины. вызывающей общую реак
цию организма. При этом уеловин развивается следующая стадия 
реакции тренировки стадия перестройки. Ее сущвость заклю
чается в постепенном с1ш.жении секреции глюкокортикоидных гор

моJюв до нормы, сочетающемся с повыше11ием секреции минерало

кортпкоидных гормонов. Активность тимико-лнмфатической системы 
и системы соединительной ткани при этом также повышается. Таким 
образом, активность защитных систем организма под влиянием 
каждодневных целенанравленных тренировочных воздействий по
степенно нарастает. В связи с уста11овлением оптимального обмен
ного баланса, характеризуемого 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 
особе11но важно то, что повышается устойчивость не только к при
менявшемуся воздействию (физическому, биологическому, медика
ментозному), но и к другим. Эту закономерность подтверждают и 
данные о повышении противоопухолевой резистентности (Уколова 
М. А., 1963]. 

Еще бо.ТJее 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 б ч и держится 
48 ч после воздействия. При этом минералокортикоидная функция 
коры надпочечников nреобладает над глюкокортикоидной, умеренно 
повышается активность половых желез (нес1юлько увеличивается 
продолжительность активных фаз полового цикла, активизируется 
гонадотраnная 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 резистентиость организма, но не путем торr.ю

жения и снижения чувствительности, а путем нарастания активности 

защитных сил. 

При систематическом повторении раздражений средней силы 
развивается стадия стойкой активации, при которой nовышенная 
активная резистентность становится стабильной и может сох
раняться после прекраrцения воздействий (ет 1--2 нед 
до 6 мес). 

Таким образом, в определении типовых физиологических отве
тов организма на внешние раздражители недостаточно ориентирJ

ваться только на их ве.пичину, рассматривая ответ организма как 

пассивное следствие воздействия изние. Харак-rер ответа во многом 
определяется состоянием самого организма, и суrцество этих раз-
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Ареактивность 

Ареактивность 

Ареактивность 

Ареактивность 

Ареактион ость 

Рис. 31 Периодическая смена триад адаптационных реакций (тре~ 
нировки. активации. стресса), разделенных зонами ареактивности 
[Гаркави Д. Х. и др., 1977] 

личий связано отнюдь не с видовыми особенностями: в организме 
существуют раз л и ч н ы е уровни ре агиров а н и я («этажи»). 
для каждого из которых закономерны четкие количествешю-каче

ственные отношения: слабые для д а н н о г о уровня раздражи
тели вызывают реакцию тренировки, средние- реакцию активации, 

сильные- стресс. 

Экспериментально обнаружено около 10 таких уровней реаги
рования. Применеине раздражителей. превышающих максимальную 
(стрессорную) для данного «зтажа'» интенсивность, приводит к 
отключению этого уровня и переходу на следующий «этаж», в nре
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 u.ля последующего днапазона (урощш) зва~rн
тельно nревышает величину сильного раздражитrля предыдущего 

этажа (рис. 31) Таким образом, сила раздражителя о т н о с и
т е ль н а, nричем эта относительность связана не с разной видовой 
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и.пи врожденно-индивидуальной чувствительностью, а с различными 
уровнями реактивности данного организма. Реаи:ция 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 стрессорвый для данного уров
ня. Таким образом, зона ареактивности закономерно повторяется 
между всеми триадами адаnтационных реакций различных уровней 
(см. рис. 3·1) и периодичность прнспособительных реакций организ
ма закономерна. Изучение количественных соотношений силы (дозы) 
воздеikтвия показала, 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 реш<циями и зоной ареактивности). У здоровых людей этот 
коэффнциент чаще равен 1,5, но может доходить до 1 ,9. При ста
рении и у больных, особенно тяжелобо.пьных, коэффициент умень
шается до 1 ,2. Учение об адаnтационных реакцнях позволяет объяс
нить механизм действия на организм очень слабых раздражителей. 
Биологическая активность очень малых доз (на примере брома и 
кофеина) подчеркивалась И. П. Пав.,1овым (1954). Он писал, что 
не nодлежит никакому сомнению то, что дозировка имеет гораздо 

большее значение "вtшз, 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 
ошибr<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 1000-10 000 раз меньших, чем обще
приt~ятые терапевтические. Именно развитием адаптационных ре
акций на нижних уровнях («этажах») реагирования объясняется 
механизм действия веществ в дозах, nриближающихся к гомеопа
тическим. 

7.5. Расстройства нейроrумораnьной 
составn•tощей коnуnятнвноrо цнкnа 

7.5.1. Первично-сексологические 
плюрагландулярные синдромы 

w w w 
расстроиств неирогу моральнон 

.., 
составляющеи 

В данный раздел включены синдромы, nринципиально отличаю
щиеся от других расстройств нейрогуморальной составлиющей сле
дующими особенностями: 

1) первичностью сексологической симптоматики. В противоnо
ложность nоражениям субкортикальных мозговых структур, гипо
физа, надпочечников, щитовидной железы, инсулярного аnпарата и 
функций печени, при которых лишь часть больных на оnределен
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 nоловых желез, хотя и в 

этих случаях у многих больных (в частности, с синдромами nост
пубертатного nоражения гонад, К.пайнфелтера, Паскуалини) ука
занные жз.побы либо не выступают на перnый план, либо больные 
вообще не осознают сексуа .. 1ьной патОJюгии; 

2) диффузностыо и размытостью топики. У большинства боль
ных выявляются симnтомы (как nравило, маловыражешtые). свиде
тельствующие о nораженин нескольких мозговых структур и эндо

кринных образований. При рассматриваемых в данном разделе 
снндро~tах даже современные nриемы неврологической и эндокрин
ной диагностики не nозволяют ограничить nоражение одним четко 
локализованным участком, в связи с чем эти синдромы объеди
няются в груnпу nлюригландулярных. 

7 .5.1.1. Синдромы наруtuений темnа nубертатноrо 
развития 

7 .5.1.1.1. Преждевременное nуберт атное развитие 

Синдром преждевременного (ускоренного) nубертатного раз
вития (ППР) при всей его относительной редкости - один из на
иболее легких для диагностики. Он проявляется ранним развитием 
бесспорных признаков nолового созревания. Так, в 1978 г. бЫJIО 
онисано наблюдение за девочкой, у которой в 2 года начались 
менструащш, в 8,5 Jleт она стала матерью. L'Л. Я. Милославекий 
и соавr. (1964) н:1GлюдаJ1и дt'DO'IKY, у которой верuые кровянистые 
ВЫделеНИЯ ИЗ В.'ШI НJIИЩа IЮННИЛИСЬ 11а 3-Й ДСIIЬ ЖИЗНИ И регулярно 
nовторя.пись с 4-нсд~ыtыми интервалами 11а протяжении первых 
13 мес. К началу 2-го года у нее заметно увrличилис1> моJ1оч11ые 
железы и nо~шилась растительность на лобке. В возрасте 2 лет 
7 мес молочные жеJJезы «Соответствуют таковым у 13-14-Jtетней 
девочки; волосистость на Jюбке н бо.пьших губах снльно развита, 
наружные nо..'ювые органы по своему развитию также соответствуют 

таковым у 13-14-летней девочки. При ректальнам исследовании 
оnреде.пена матка, размеры которой соответствуют таковой у 13-
14-летней девочки». В связи с тем что нейрохирургическое, nсихиат
рическое и неврологическое обследование исключило опухоль 
надпочечников и церебральную nатологию, был постановлен диагноз 
сконституциош1.пынш форма сверхраннего по.пового развитию>. 

ППР чаще бывает у девочек. К ППР принято относить выявле· 
ние признаков nолового созревания до nубертатного возраста: у 

девочек до 8 лет и у мальчиков до 10 лет. 
В эти о л о г и и ППР наибо.~1ьшее значение nридается инфек

ционно-токсическим воздействиям, травмам, оnухолям и наслед
ственным факторам. 

Счнтают. что в основе п а т о г е н е за боJiьшинства форм ис
тинного ускорения пубертатного развития лежит преждевременное 
прекращение тормозящего действия гиnоталамуса на переднюю 
долю гипофиза, в рсзут.:гате чего она начннаеr сеt-iретировать го
надотропные гормоны, которые в свою очередь вызывают актнnи

э<:щию гонад, продуцирующих перифернческие nоловые гормоны. 
Повышение уров11я гонадотропинов нри ППР у обоих полов бьiJlo 
док::tзано как биологическим и иммунологическим, так н радио
иммунологичесюп.1 методами- концентраr~и.и ФСГ в ЛГ у бсыьных 
детей н~заввсимо от возраста соответсrвооалп 11уuсртатному пе-
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риоду В свою очередь вслед за nовышеннем уровней гонад~тро 
nинов nовышалась концентрация тестостерона в nлазме крови у 

мальчиков (эстрадиола у девочек) аналогично нормальному пу 
бертатному возрасту 

По Е. С Тимаковой ( 1976). в основе nатогенеза ППР цереб
рального nроисхождения чаще лежит раздражение или сдавление 

(т е. ирритация) гиnоталамуса и реже - его деструкция. Повы
шенная ранимость гипоталамуса при инфекцrюнио-токсических nро
цессах обусловливается его богатым кровоснабжением и близким 
расnоложением к ликворным путям [I(ахана М С.. 1961, Гращен
ков н и .. 1964) 

Из различных классификаций клинических вариантов синдро
ма ППР для сексоnатолога наиболее nриемлема следующая [Жу 
ковский М А .• 1971] 

1) истинное ППР (pubertas praecox vera) а) конституциональ
ная, или идиоnатическая, форма, б) церебральная форма; 

2) .:южное ППР (pseudopubertas praecox) а) надпочечнико
вого генеза, б) гонадноrо rенеза, в) экзогенного (медин:аментозно
rо) генеза 

Идентифицируя конституциональную (идиопатическую) форму 
М А Жуковский в то же время подчеркивает ее сходство с уско
ренным nубертатным развитием церебрального rенеза. допуская в 
части идиапатических вариантов нераспознанную сюдбуrровую ло
кализацию патологии Наиболее важным в этой классификации 
является выделение и противоnоставление истинного и ложного 

ППР Истинное ускорение пубертатного развития наступает в ре 
зультате преждевременной секреции гонадотрапных гормонов ги 
nофиза, и nроисходящие nри этом изменения в системе гиnотала
мус - гипофиз- гонады соответствуют таковым nри нормальном 
nоловом созревании. В этих случаях наблюдается nоловое развитие, 
имитирующее nреnубертатный и пубертатный nериоды. Истинное 
ППР как у мальчиков, так и у девочек изосексуальное. В случаях 
ложного ускорения пубертатного развития преждевременной сек
реции гонадотраnных гормонов не настуnает, и чрезмерная продук

ция nоловых гормонов, выделяемых надпочечниками или оnухоля 

ми гонад, не соответствует нормальному препубертатному или ny 
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 nоловое раз
витие» обычно употребляют тогдн, когда ППР наблюдается в не
сtюльких поколениях без признаков поражения ЦНС Название 
«Конституциональное» было предложено Е Novak ( 1944). который 
высказал nредnоложение о хромосомной природt ППР Однако 
данных, nодтверждающих эту теорию, крайне мало О наследствен 
ных формах ППР сообщили авторы, наблюдавшие семьи с ППР 
у мужчин в пяти поколениях [J acobsen А и др., 19521 и семью с 
ПП Р у мальчиков в семи nоколениях [Cloutier М., 19'70) Общая 
частота ППР выше у девочек, но конституциональное преждевре
менное развитие встречается главным образом у мальчиков- 1:4 
[HubЬie D., 1969] 

I( л и н и чес к а я к ар т и н а НаибоJJее характерное проявле
ние ППР раннее фщ~мирование вторичных половых признаков 
(nри внутриутробном nораженин 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 - nроисходит развитие молочных желез и появ ... 1яются 
генитальные кровотечения, у детей обоего пола - выраженвый рост 
волос на лобке и характерные изменения темnов роста, общей кон
фигурации тела и nсихической направленности. 

Л. В. Бец ( 1970) констатирова.Тiа увеличение nолового члена 
и ускоренный рост яичек у всех обследованных ею мальчиков, лоб
ковое оволосение- у 97% (nри 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 внезаnным 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 мно
гих детей, особенно у мальчиков, выявляются nризнаки гиперсек
суальности. На фоне участившихся эрекций начинаются поллюции, 
мастурбаторные эnизоды, принимающие систематический характер, 
nоявляется сnецифическое влечение к детям противоположного 

(реже того же) пола. 
Пр и ц ер е бра ль н ой фор м е ППР у 84% больных {Ти

макова Е. С., 1976] отмечена неврологическая резидуальная симп
томатика: центральные парезы лицевого и подъязычного нервов, 

недостаточность конвергенции (в части случаев с косоглазием и 
диnлопией), анизокория, гиперкинезы, менингеальные симптомы, 
патологические рефлексы. У части больных отмечались персисти
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 nовышенная вегетатив
ная лабильность. 

В nсихическом статусе детей с церебральной формой заболе
вания обращают на себя внимание призна1ш органического психо
синдро:Уiа, в первую очередь интеллектуальная недостаточность 

(снижение познавательной деятельности, слабость суждений, низ
кая способность к обобщениям, бедность словарного заnаса, за
труднения в элементарных счетных оnерациях). При этом топика 
церебрального поражения оnределяет нейродина'У1ические расстрой
ства, более интенсивные, чем основные признаки олигофрении. 
К этим 11арушешшм 11сйродинамики опюсятсн интеллектуальная 
МеДЛИ П'JII,IIOCTI,, IНlt'CIШIIOCТI>, TYI'OilOJtiШЖHOCTb, ВЯЗКОСТi> МЫШЛС!ШЯ 

и плохая нсреl\JНочаемос"Jъ, которые шюгда нрt>обладтот u llснхн
ческом статусе и заставляют думать об оmн·офренш1 1\~11< о вторич
ном заболеванииt в основе которого JJежнт аш1тико-абул11ЧеекнИ 
процесс (с выраженной аспонташюстью, отсутствием нннциапшы, 
побуждений, интересов). Обращают на себя внимание также свое
образная смазанность и тугоподвижность речи. Их происхожде
ние, очевидно, следует связывать с массивностью мышечной систе
мы артикуляционного апnарата, сочетаемой с незрелос:rью его ин
нервации. В пользу этого предположения свидетельствуют: l) сход
ство указанных речевых расстройств с нарушением речи у дeтrii с 
адреногеннтальным синдромом; 2) большая выраже111ЮС1Ъ '-JTHX 

расстройств среди мальчиков, у которых более ра:m11та 1\JЫ!JJC'IIШIЯ 
масса; 3) корреляция ныраженности данных речевых расстройств 
с интенсивностью развитин мышечной массы н IЮСТIЮ-.ГJицевого 
CKE'JI('T:l. 

10 Заказ 38 
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У некоторых детей при низtюм интеллекте наблюдаются склон
ность к рассуж;J.атсльству, довольно сложные речевые штампы, хо

роший музыкальныi'1 CJIYX~ определяются признаки гидроцефалии 
в невро.погическом статусе н на краниоrраммах. Эмоциональная 
сфера характеризуется либо преобладанием аффективной вялости, 
либо выраженной возбудимостью, взрывчатостью с агрессией и 
истероформнымн проявлениями. Иногда наблюдаются немотивиро
ванные аффективные расстройства, склонность к дисфорическим 
состоя11иям; в других случаях {в основном у девочек) может пре4 

обладать эйфорический фон настроения с назой:швостью, недоста
точным чувством дистанции. Сочетание этих аффективных особен
ностей с отвлекаемостью и плохой концентрацией внимания позво
ляет предположить, что в подобных случаях поражаются 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 вх особым положени
ем среди сверстни~Сов и внешним видом. Отношения усугубJtяются 
настороженностью окружающих в связи с нерсдrшй сексуальной 
агрессивностью этих больных. Они оказываются в своеобразной 
изоляции, становятся замкнутыми. недоверчивыми. При невысо
ком культурном уровне семьи, недостаточном внимании к ребенку 
и ограниченности контактов со сверстниками у1-.публяется задержка 
психического разnития («Педагогическая запущенность»). Таким 
образом, в своеобразном патологическом развитии личности бо.ль
ных с ППР значительную роль могут играть психатравмирующие 
и социальные фа~поры. 

У ряда детей отмечаются контрастирующие с их соматическим 
ббликом и большой физичесrюй силой церебрастенические явления 
(нстощаемость при ннтеллектуалы1ых и эмоциональных нагруз
ках), симптомы вегетативной дистонни (гипергидроз, повышение 
аппетита и жажда, вазомоторная лабильность, явления гипераку
зии, плохая персносимость жары, духоты, нарушение терморегуля

ции в виде ск.rюнности к длительному субфебрилитету после ин
фекций). Возможны различные пароксизмаль11ьrе состояния: ве
гетативные кризы, эпнлептиформныс припадки, вриступы го.гювных 
болей с головш<ружевием, тошнотой, возшш.ающис при пе.ремене 
положения тела и сопровождающиеся ощущением давления в глаз

ных яблоках. Эти симптомы свидетельствуют о нарушениях ликво
родинамики. 

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 ero, а при эндокринных фор
мах интеJ1лект чаще соответствует возрасту больных и .1ишь изредка 
снижен. 

Д н а г н о с т и к а ППР затруднений не вызывает и в большин
стве случаев осуществляется на основании жалоб и данных пер

внчного осмотра. Трудности возникают nри идентификации конкрет
ной клинической формы и установлении nатогенеза расстройства. 
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 1.1 Ж. Дуrvшку у групп мальчиков с ускоренным половым раз-
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Рис. 32. Морфаграммы мальчиков paзJШЧIIOro возраста с ускоре

нием темпов пубертатноrо развития [Бец .тi. В., 1977]. 
W -обrазная конфигурация морфаграммы и акцентированный ТИ. По оси 
ордин~т -условные единицы по методике Ж. Декур и )К. Думнк ( l 950). 

витием, выявила, что наиболее выраженные под1>емы на rрафнке 
(«ПИКИ») соответствуют окружиости гр у д пой клетки, общеii JtJIИ 11е 
тела (росту) и плечевому диаметру, а наибалывис СIIНЖсния -
длйне ноги и тазовому диаметру (рис. 32). У боm.шшrстuа детей -
акцентированный ТИ и W-образная конфиr·ураltiШ морфаграммы 
n противоположность М-образ11оИ конфш·ур~щшi, 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, 1 О и 
9 лет. 

Динамика выработки гонадотраnных гормонов определяется 
тем, что в период полового созревания у мальчиков ФСГ содейст 
вует росту яичек, а Л Г (ГСИК) стимулирует шперстицнальные 
клетки Лейдига, которые вырабатывают андрогены Р Lee с соавт 
(1974) при оnределении ЛГ и ФСГ у мальчиков в nуб~ртатном nе
риоде выявили следующие закономерности: уровень ЛГ возрастает 
к 10 годам и незначительно повышается к 13 годам. Секреция ФСГ 
нач11нает возрастать к 9-1 О годам, увеличивается перед началом 
полового оволосения, но после начального увеличения яичек, т е. 

к 12 годам. В период ме:н\д,у 13 и 15 rодами секреция ЛГ и ФСГ 
продолжает возрастать, что связано с наиболее быстрым ростом 
янче1с От 15 до 17 лет секреция JJГ у мальчш<ов увеличивается, а 
ФСГ падает Другими С.i!овами, ФСГ возрастает в основном до се
редины, а ЛГ- на протяжении всего пубертапюго периода. Про
должительность nовышения ЛГ, nо-видимому, связана с тем, что 
ЛГ стимулирует выработку тестостерона. 

Е. С. Тимакова ( 1976), изучая динамику выработки гонадо
троюшов у больных с церебральной формой ППР, оnределила сле
дующие показатели: концентрация ЛГ в nлазме 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.jмл и от 1,96 до 
37 мед.jмл. 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
деления 17-КС- у всех больных концентрация метаболитов по
ловых гормонов значительно повышена и соответствует не паспорт

ному, а костному возрасту 

На ЭЭГ nри ППР для всех возрастных групп характерна опю
сите.г~ыю большая выраженность медленной активности (в основ
ном в диапазоне тета-ритмов) по сравнению с соответствующей 
возраст11ой нормой. В отличие от здоровых детей, на ЭЭГ которых 
с возrастом происходит IIOBbiШcllиe частоты, пш1и.жевие ам11.rнпуды 

и становление доминирующих альфа-колебаний, у больвых с ППР 
церебрального генеза медленные воJIНЫ во всех возрастных перtю

дах имеют бо.г~ьшую амnлитуду 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 изменешт (билатеральная выраженность в правом и левом 
полушариях, nреобладание аномальных форм активности в перед
нецентральных отведеннях и их усиление под действием соответст
вующих функциональных нагрузок) позволяют nредпоJюжить под
корковую локализацию нарушений с вовлечением в nатологический 
процесс диэнцефальвых струr<тур. 

ДифференциаJsыlая диагностика nри синдроме ППР 
наnравлена на идентификацию конкретной клинической формы 
нарушения, в первую очередь разлнчных вариантов ложного 

ускорения пубертатного развития. Большое значение в дифферен
циа.г~ыюй диаrностнке исТitн!юrо и ложного ППР имеет определе
ние в сыворотке крови уровней гонадотропинов. В связи с тем что 
пrв .riOЖH0!\1 ППР система гипоталамус- 1·ипофиз не фунющони-
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рует, уровни гонадотроnинов низки и соответствуют паспортному 

возрасту больного. 
При надпочечниконом генезе ППР у мальчиков, в частности с 

врожденным адреногенитальным синдромом ( ВАГС), дифференци
альную диагностику облегчают большие масса тела н рост nри рож
дении, а с начала ППР - относительно маJ!еш,кие яички nри оnе
режающем развитии полового члена. Выделешн~ 17-КС у таких боль
ных значительно nревышает норму для взрослых, достигает 15-
40 м г /сут. При других формах ППР обычно выsншя 101тя показа
тели, характерные для нормального пубертатного периода, близкие 
к уровню 17-КС у взрос.1ых, т. е. 2-10 мгjсут. При nысою1х пока
зспелях 17 -КС необходимо дифференцировать вирилизирующую 
гиперплазию надпочечников (для которой характерно обнаружение 
в моче прегнантрнола), гормоналыю-активную опухоль надпочеч
ника и интерстициалыю-клеточную опухоль яичек. Заметное сни
жение содержания 17-КС в моче после назначения кортизона под
тверждает гиперплазию надпочечников. При отсутствии реакции на 
карпвон 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 интерстициалыю-клеточную опухоль 

яичек. Наряду с названными критериями дифференциальную диаг
ностику, в частности выявление гиперп.11азии надnочечников, облег
чает рентгенологическое исследование ( пневмоперитонеум, инфу
зионная урография). 

По наблюд<.'IНiям 12. С. Т н маковой ( 1976), при ППР, обуслов
ленном гopмolltl.'II,IIO· активной о11ухол ыо коры надпочечников, ово
лосение J!Ица и тужншща более выражено 110 CJHШIICIШIO с боль
ными, у которых ПI 1 Р имеет другие нрнчш1ы. ПоJJовой член хорошо 
развит, а размеры ш1че1{ соответствуют норме для паспортного воз

раста. Показатели суммарных 17-КС и прегнандиола значительно 
выше, чем в пубсрта r·пый период и у взросJIЫХ. Г люкокортикоид
пая проба отрицатс-лышя. При рентгенологическом исс::tедоваtНIИ 
надпочечников обнаруживается образование округлой формы; в не
которых случаях отсутствие rаза при пневмографическом исс.пе
дованиrt является косвенным признаком большой опухоли. Для кли
нической картины ППР, обусловленного гормонально-активными 
опухолями гонад, хараи:терно более бурное начало: у девочек -
с кроnяннстыми RЫJt('JIC'IIIНIMн И3 влагалища и последующим раз

витием в·t,)p!ttiiii·IX IIO.IIOIII.IX IIIHI'IIШKt>в; у мальчикоn наряду с преж

девреrvн'!l ны м IIOHB.II('Ifl1t'M втор 1111 ны х JюJювых 11 р 11:111 а 1\ов, как пр а

вило, пальпаторно онре;tеляетсн yвl'JIIi•!c.'IIШIН I'OIIaдa <.: uугр11стой 
поверхностью, плотной консистенции, друr·ое mtЧI<o может бы1ъ rи
поплазировано. В дифференциальной диагностш<е нри ППР I'ОНад
ного· генеза ведущее значение имеют пальпаторное обнаружение 
опухоли гонад (у девочек также при помощи пневмопельвиогра

фии), исследование содержания гормонов тестостеров а, суммар
ных 17-КС, прегнандиола, а у девочек - эстрогенов. Все гормо
нальные показате.1и обычно повышены. 

Дифференциальная диагностика различных форм ППР облег
чается определением величины яичек. При ВАГС они обычно со
храняют размер, свойственный пубертапюму периоду (24 мм или 
меньше по д.пинной оси), а при церебральной или копстнтущюналь
ной форме, КаК 11р<1ВНЛО, увеЛИЧИВаЮТСЯ ДО НОрМЫ BЭfJOCJIOГO Чev!JO· 

века (35-50 мм). Узловатое или диффузное, плотное увеличение 

293 



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 
копституциональной формы ППР основывается на искJ1ючении 
соматических и лабораторных признаков узкой топической заинте
ресованности одной из подсистем (rонадной, надпоtrечниковой и 
др.), типичной для всех ложных клинических вариантов, а также 
наряду с установлением истинной плюригландулярности подтверж· 
дается параллслизмом и гарl\юничностью физического, интеллек
туального и сексуалыюга развития ребенка. О конституциональном 
генезе может свидетельствовать раннее половое созревание Е пре

дыдущих п01юлениях обследуемого. Так, Д. Д. Соколов ( 1957) 
описал мальчика с к.пассическим 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
инческий институт, изучал работы по высшей математике. Как сви· 
детельствует катамнез [Лебединская К. С., 1968], в 18 лет юноша 
заl\ончил университет, а в 20 лет стал профессором. 

Лечен и е больных с синдромом ППР определяется его кли
нической формой. В большинстве случаев лечение патогенетиче
ское (рсзидуальные церебральные состояния инфекционного или 
сосу;:шстого гснсза), реже - этиологическое (прежде всего опухо
л н). Однако существуют уннверса.11ьные нарушения, которые тре
бую г предупредительного лечебного воздействия при бОJlьшинстве 
кJшничесюiх форм. В первую очередь это формирование конфиrу
рааии тела, nрежде всего - рост. У детей с ППР вслед за опере
жением сверстников в росте и развитии в результате неизбежно 

слt:дующего за этим раннего закрытия зон роста формируется низ
коrюслость. В 1962 г. для лечения ППР был впервые применен 
сн1петический прогестаl'СII - медроксипрогсстсрона ацетат, кото
рый дал поJJожителыiый эффект в отношении замедления закрытия 
зон роста, остановки н обратного развития половых признаков 
[KL!pperman Н. и др., 1962]. Наряду с этим препаратом исполь-
зоваJШ(:ь в другие синтетические прогестаrены, а в 1969 r. появи
Jюсь сообщение Н. Helge и соавт. о применении для лечения ППР 
антиандрогена -- цищютерона ацетата. 

В настоящее врсыя для лечения больных с ППР применяют 
кш< прогестdгсны, так и антиандрогены- вещества, блокирующие 

действие натуральных и.пи синтетических андрогенов на органы
мишени. Антн~шдрт сны прсдстанJiяют собой стероидные гормоны, 
в OCIIOFНI0:.1 производные гидрокортизона. Наиболее распростра
неш·Iыс прспаран.1 э1·ой групны- ципротерон и ципротеронn аце
тат (синтезированы в 1965 r.). Ципротерон об.11 адает только анти
андрогенными своikтвnми, а ципротерона ацетат- еще и прогес~ 
тагенным действием. Эффект ципротерона ацетата можно объяс
нить, с одной стороны, торможением влияния андрогенов на органы-
1\шшени (в результате ингибирования соединения андрогенов с ре
ltспторами), а с другой- ВJIИяиием на гипоталамо-гипофизарную 
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снетему При исnользовании цннротерона ацетата при ППР одни 
авторы обнаружиJIИ замедлсшiе созревания костей и нормализацию 
темпоn роста, друr·не же не выявили существенной разницы между 
онытной и контрольной группами. Отсrтстrше ингибирующсго дей
ствия на рост при положитслыюм nлиян1ш ципротсрона ацетата 

на другие прояnлсrшя ППР, возможно, связано с тем, что прнменяв
Ilшсся дозы препарата были достаточны для Сlшжсния уровня го
надотропинов в крови, в резуJIЬТате чего приостанавливалось даль

нейшее р~1ЗВ!Пис вторичных половых признаков, но сказывались 
нсдостаточвьrми для подавления периферичсских андрогснов, вы
зьшающих скелетнос созревание. 

В связи с этим Е. С. Тимакова ( 1976) провела 1\лнническое 
исследование по лечению церебральных форм ППР с примененисм 
различных доз щшротерона анстата. Возраст больных колебался от 
3 лет б мес до 7 Jieт 3 мсс. Первые б мес б больных получали по 
30 мr/м 2 цнпротерона ацетата, а ощюмУ, бо.'lьно~IУ с начала лечения 
ирепарат Gыл 1шзнзчсн в дозе 60 мr /м··~ в последующем доза под
бнралась индивидуально и колсбалnсь от 30 до 110 мr/м 2 , чаще со
ставляя 60 мг/м 2 При правильном подборе дозы приостанавлива
лись проrрессирование костного возраста, разnитие наружных ге

ниталий, отмеча:шсь регрессия но:ювоrо оволосс:Jшя, снижение 
сексуа.пыюго влrчеtшя, нсчез1ювсние а~:пе vulgaris, эрекций, пол
.1юuнй, пре~<.рюu,енис мастурбации. На фоне лечения енижался уро~ 
вень rонадотропнноз у больных, костный возраст которых не нро
rрессировал, но через 12 мес с начала лечения содержание rонадо
тропшюв в крови у этих больных незначителыю возрастало. У боль
IIЫХ, костный возраст I<:оторых уnелн•шnался в первые б мес, при 
увелнчеtшн дозы щшротеропа ацетата УР"JШIИ rонадотропинов ени

жались в rюслсдующве 6 мес (через 12 мсс от начала лечения} 
Наряду с изменениими уроnней гонадотроrшнов изменялось н вы
деление тсстостсрона. У больных с измсшшшимсн костным возрас~ 
том содержание тестостерона в I<рови за пероые 6 мсс снизилось. 
в последующие 6 мсс оставалось ПJl!fбЛitЗIПeJIЫIO на том же уровне. 
У бол!Jных, которые стали поJiучать достаточную дозу ципротерона 
ацетата через б мсс от начала лечения, уровень тестостеро11а в пер
nыс 6 мес нозрос параш:елыю уроп11ям J1 Г н ФС Г, а в последующие 
6 мсс снизился. При обс.1едовании через 1 ts м ее содержание rvнадо
трошшов у больных значитет .. но возросло, а тестостерона продол
жало снижаться. 

}{(' MCIICC' В<l ЖII\;IM, 1 1С'М 11ОСИЛЫ1<1Я корре1ЩИЯ морфОЛОГИЧССКОГО 
ра \1\IIIIIH, SIBMH'It'H t'MНI 1 1t'IIIIC lleiПUeЖI!OЙ травмrп!I:НЩИИ еще не 
oEpl'lli!le!l lt~·~t~.tll\11 p(:()t'lll<a. Унташс в с!юt•м yчt•(')IIJ!K(' 19(I0 1'. нри
соедшшлсн к 1\Шснню Mop~il\ ныt·ка:нншому 11 1 t$~)7 1'.: «Мс;щщш
ское лечение этого состоюшн сщ· •·оит в aGcoJIIo гном во:щсржании 

от всех терапевтических меронринтиИ. Однuко важно ll<.:liXOJIOПIЧe· 
ское лечение. В детские годы половое разпитие и чрезмерный сома
тичi:скиii рост представляют психологические пробJJемы; позже при 
остановке роста в связи с преждевременным срастанием эrшфизов 
венкое лечение излиш11С. Больные способны вести нормальный образ 
:ж:изни и иметь детей» 

Пр о r н о з зависит от формы синдрома. Посколы(у истивнос 
ППР (включая стабили:шровавшиеся резидуальныс состошшя 
церебральной формы) не угрожает жизни, естестnсшю, встает 
вопрос о ВЛIIЯIIИИ раннего полового созревання на сексуальные воз

можlюсти больных в зрелом возрасте и инволющюшюм периоде 
В старой литературе счита;юсь, что раннее IЮЛовое созревание ме-
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ханнчески предопреде~1яе>т раннее половое увядание, а по данным 

некоторых авторов [Фукс С. А., 1930, и др.l, даже преждевремен
ные дряхлость н смерть. В настоящее нремя общепризнано, что 
разрыв между ППР и фактическим возрастом постепенно сглажи
вается и половая жизнь nациентов протекает вnолне нормально, а 

половая инволюция у них не только не сдвигается на ранние годы, 

но, наоборот, настуnает nозже, что в конечном счете увеличивает 
генеративный период. 

С у д е б н о- м е д и ц и н с к а я эк сп ер т нз а половой зрело
сти основывается на совокупной оценке объективного анамнеза, 
показателей общей и сексологической антропометрии (включающей 
исследование вторичных половых признаков), состояния урагени
тального аnпарата, а тш<же вспомогательных лабораторных и рент
генологических данных. Повышенная готовность многих детей с 
ускоренным половым развитием откликаться на сексуальные им

пульсы, доходящая до гиперсексуальности, может пропопировать 

действия, требующие в ходе следствия или судебного разбиратеJiь
ства экспертных оценок с участием специалистов. Некоторые дети 
с ППР, особенно девочки, СI<лонны к оговорам (утверждення о по
ловой связи со сверстниками или родственниками, обвинения в из

насиловании). Это не всегда можно опровергнуть при пщеко.,lоги
ческом осмотре, нмеющем цель установить сохранность девственной 
11.11евы, так I<ак она может быть нарушена при мастурбации, свой
ственной подобн•ьii\f больным. Судебные дела в связи с uговорами 
в изнасиловании не всегда заканчиваются благополучно для обви

няе\1ЫХ. Судебным ошибкам способствуют как искусность вымысла 
в результате сексуальной осведомленности таких «пострадавших» 
девочек, так и связш1ная с истероидными чертами личности не

посредственность их поведения на суде и следствии. Ситуация ста
новится еще более сложной в юрндичссiюм отношении, когда де
вочки с преждевременной половой зрелостью сами становятся ини
циаторами половой связи. Возню<ает судебное дело по обвинению 
в растлении малолетней. 1\\ежду тем партпер в большинстве случаев 
не подозревает об истишюм возрасте настоящей «совратительшщы», 
так как она сообщает о себе ложные с.ведення, а внешний 1щд не 
вызывает сомнений в ее совершеннолетии. 

7 .5.1 .1 .2. Задержка и дисгармония пубертатного 
разв~·пия 

Рассматриваемые в этом разделе состояния представляют наи
более частый вид нейрогуморальной дефицитарности, с которым 
приходится встречаться сексопатолоrу. Однако в отличие от эндо
кринолога, который неnосредственно наблюдает задержки пубср
татного развития (ЗПР) и, как правило, накануне nолового созре
вания, сеi<сопатолог чаще констатирует скрытую дефицитарность 

nубсrтатвого rазвития. которан обнаруживается во всех возраст
ных ,~иапазонах начиная с 21-25 лет (первый критический функ
циональный период с наибо.'lее 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 и с т е мы гипоталамус- гипофиз - гонады -
надпочечники, «а не дефект в какой-либо из этих желез». До выде-
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ления сексопатолоrии в самостонтельную клиiНРiескую дисцип.1ину 

представители смежных специа.пыюстей (в частности, эндокринола~ 
rи) обозначали данную форму нарушения как «преходящнй ади~ 
позагенитальный синдром» l Маслов М. С., 1925], «Мнимый синд~ 
potvl Фрелиха» [ Фанкони Г., 1960] и т. д. Принципиальное отличие 
рассматриваемого первично-сексологичсского сивдрама от «стертых» 

или «транзиторных» форм «Классических» первично- эндш<риноло

rических синдромов (типа адипозогенитальной дистрофии) заt<лю
чается не столько в их преходящем характере или размытости симп

томатики, сколько в органическом, неразрывном сочетании п:нори

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 антроnомет
рических показателей отличаются стойкостью, перечеркивающей 
определение «транзиторный», однако выраженному дефекту псрвич
но-эндокринологических синдромов при первично-сексологнческих 

синдромах противостоит скрытая дефицитарность. 

По данным Всесоюзного научно-методического центра по воп
росам сексапатологи и, в 86,4% случаев всех сексуальных рас
стройств синдром ЗПР или дисгармонии 11убертатного развития 
сочетается с другими синдромами. Относительная частота двух 
клиничС'ских форм рассматриваемого синдрома н место, которое 
они занимают в структуре наиболее распространенных сочетаtшых 
сексуальных расстройств, представлены в табл. 27. 

Т а б .п и ц а 27 

Синдромы задержки и дисгармонии пубертатноrо развития в с rрук
туре сочетанных (полисиндромных) сексуальttых расстройств 
(в процентах) 

Кл и llli'J<:cкaя фор I'II а Стерж11евой Сопутствую-
синдрома синдром щнй снндром Всего 

ЗПР 6,3 55,5 61,8 
Дисгармония пубертатноrо 

развития - 38,2 38,2 

И т о r о ... 6,3 93,7 100,0 

ЗПР, таким образом, встречается почти вдвое чаще, чем дис

гармония (61 ,8% и 38,2%), но занимает цс11тральное место во 

всей структуре сексуальных нарушений Jrишь в 6,3% случаев. Дис 
гармоннн llt' является ключевым синдромом ни в одном наблюде
нии. Сн11дромы 311Р или дисгармонии пубертатного периода фор
мируются на ра1111их этапах шщивидуального развития, rюэтш.1у 

они чаще (93, 7%) наблюдаются в стру~<туре сексуальных расстроiiств 
в роли предраснолагающеr·о фактора. Недаром анторы, ршrее от
мечавшие симптомы ЗПР и днегармонии пуберта·rа, сrш]ывали их 
с конституциональными проявлениями, что oтpa:НIJIOCI) в употреб
лявшихся ими терминах «Конституциональный гнltоП'ШIТализм» 
[ Peritz G., 1924], «гипогеtштальная I<OIICTIITYitiiН>> J PL'IHic N., I 937] 
и т. д. 
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При изуч\:нив эти о .по r и и и п а т о r с н е з а ЗПР необходимо 
уч11Т1)1Вать О!'ромный разрыв во времени между действием патоген
ных факторов (ранний оrпо1·енез) и появлением симптомов сексу
альной дефицитарности (поздние стадии пубертатноrо периода и 
постнубертатный период). Начав с гиnотетических допущений, сек
сопатология преодолевает этот разрыв при опоре на данные физио
лопш. Так, предпо:южения В. Г Штсфко о ЗПР будущего ребенка 
под влиянием аJШм(>нтарной недостаточности в эмбриональный пе
риод ( 1924) и паrубном влиянии на эмбрнон некоторых п ротпвоза
чаточiiЫх нрисмов и средств ( 1928) находят подтвержден не в экспе
римснтаJIЬIIЬIХ и клиншш-физиоJюrпчссJ·ШХ исследованиях, в частно
спt при изуrrении nлияния стресса на бrремrнность. По данным 
И. А. Аршавсtюrо и соавт. ( 1971). в зависимости от интенсивности 
стрrсса нормальная беременность имеет два исхода: при умеренноii 
юпt'нсивности - пощ,;.репляются алк:lJiитические те11денции ro·vreo
cтaзa и <<ро;ждаются фнзиоJюrнчссiш зрелые организмы»~ при более 
силыюм стрессе нrонсходит ацидотнчесtшй сдвиг, что «является 
НСТОЧШ;i~ОМ ГС'IIС'За урОД<'ТН Ш1И СОСТОЯНИЙ фli3110.10ГИЧеСКОfi !lе
З(Н.:ЛОСТИ». 

По данным Е. [)icz f а 1 usy ( 1969), раннес повреждение зароды· 
шевоrо зачатка может быть абуелоnлена ;щже такн\1, I<азалось бы, 
невt!ШIЫМ nоздсirстш!сы, t<ак применевис в качестве коllтрацептив
ной меры так вазыпасыого физнолопrчесi<Оrо метода периодических 
воздержсшнй. Выс1<азывалось сужденне, что если при <<Калсндарно:vt 
методе» контрацепции <<безопасный пС'риоJ.» вьн:чнтывастся недо
статочно ооtотрителыю или о:1уляцшт задерживается, то новыша

стен веронтrюсть оплодотворешш перезревшей яйцсi<:лстю1. Это суж· 
де н не оп ирастся на многочнслснньrе доказательства того, что за

дерЖ!Ш п осеменении вызыnиет нDрушешtя в ра::ншпш ющ позпоноч

trых с последующими хромосомными отклонl'юtями, функциональ
ными н морфолоrичссiшми пороками. Tai<, Уичи и Микамо ( 1968) 
считают пнутрнфолликулярное и постовуJIЯторное Перезреванне 
осlю!нюй причиной наруШ(;IIИЙ фнзиолоrнческнх nредпосылок пол
ноты и запсршешшстн мuрфолопtческоrо 11 функционального созре
вашш 11а ранних стал.иях эмбрно1·енеза у человека. 

Поражает НССООТ13СТСТВИС между НОЛ,ЧаС НI!'ПО>ЮlЫМ LIOЗДCifcT
BIINt Iшкого-лнuо фа1~:тuра на OfH <-Шa:Ji\1 (нанрнмrр, троскратное 
прн:.н'нснr:е nLпомобнлыюrо 1·уюш в опытах 3. Л. Б1i6н:н:i!швили, 
19G9) и тяжким консчшым эффектом (вплоть до формирования rру
бейшнх соматическнх уродств). Однако это л ишь кажущееся не
соответствие, с1·о объяснпет концсrщвя о к р и т и чес к и х п с р и о
д ах р а з в н т и я. В этих периодах настолько резко изменяется ре
акпшность систем, определяющих весь ход разsития, что непосред

ствешю момент воздействия приобретает большее значение, чем 
прпрода и даже «доза» воздсйствующrо агента. G. Dбrncr { 1977), 
формулируя «правнло детерминации», подчеркивает, что в пернад 
дифферс~щировки rипоталамнчсских мозrопых структур устанапли
вают~.:п юrдипидуальные nределы функцноналыюй выtюстшости, 
которыс затсы характеризуют данную особь на протя>1:снни осей 
последующей жизни. 

Патогенное влпшiиr тnких Эl<зоrеш1ых факторов, как шrфск
ции, интоксикации, а также неблагаприятные условия раннего 
раз:штия (в частности, гшзличные виды патологи н беремешюстн 
и родов) в смысле ЗПР были рассмотрены в р.1uоте Н. В. Цвcтv.o
noi'l 11 соавт еще в 1966 r 

К. .1 и н и ч с с к а н к ар т и н а сш1дрома ЗПР характеризуется 
пapa.rJv'JCJIЫIOЙ задержкой физнчссrюго, психического и полового 
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Рис. 33. Морфаграммы больных со стержневым синдромом задерж
ки nубертатноrо развития. 
Четко выражена 1v\-образная конфигурация морфограммы. 
А - окружность rpyдlloй KJICTKII; Б-- ДМIШl ноги; в - fHlCT; r - ширина 
таза; Д ширина l!.ii\:Ч (все pa:JMCfШ в саllтнмстрах). Цифры слева -
ВСЛ lfЧИ НЫ ШIД('КС :1 К1. 1 (llф pt,l СО З IIП КОМ p:11H'I!CTO:J -- IIO(!M <.1. 

развития (при ретардацношюм клиническом вариянтr) ил11 же (при 
дисгармонии пубертатного периода) расхождением в темпах Э'l нх 
трех направлений индивидуального созревания, а также отдельных 
показатслей. 

В сом.атuttеском развитии детей с ЗПР характерна динамика 
роста: сначала эти дети отстают в росте от своих сверстников, но 

затем вследствие задержки закрытия днаэпифизарных зон роста 
01111 доrош1ют, а нередко и персгоняют их в ростс. В конечном 
счете приближающийся к средним цифрам илн вы~окий рост соче
тается С Непомерно ДЛИ!IНЬIМИ I<OHeЧIIOCTH,_IИ ПрИ OTIIOCИTCJIЬHO !<О

рОТКОМ туJювнще - характерная ев11ухондная ,11,псn ронорция, об
ратная диспроnорции при ускоренном пубертапю111 развитии 
(рис. 33). Четко выражена М-образная конфигурация морфограм
МI,,, резко контрастирующая с \У-образной конфигуравней nри синд
роме 11рсждевреr.iеш:ого нубертатноrо развития (см. рис. 32). Этот 
тип мopфui·p;tr.tмы фиксируется на всю жизнь. 

До закрытия зон роста при рснтгеrюграфин квстей рук ощн.'л.е
ляется запаздыванне костных дн:фференцировоt<, чаще на 2--·1 !'OJla. 
Изменеtшя~i роста на протяжении всего периода формнров~ншя 
скелета в большинстве случаев сопутствует повышеннос от ложснис 
жира (с преобладанием на груди, животе, сниш~). В д<JЛЫiейшем, 
после завС'ршения формирования скелета, это1· фсtшмсн у части 
больных сглаживается. 

При ЗПР отмечаютсн и дrугис соматичсс!шс особен11ости-
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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 гемоr лоб и на [Серейский М. Я., Крылов Е. Н., 1928]. Часто 
бывают признаки незавершенной зрелости вегетативной иннервации 
(мраморность кожи, акрацианоз конечностей), а также повыше11ные 
ортастатический показатель н чувствительность к боли, симптомы 
вегетатив11ой лабильности (гипергидроз, колебав и я аппетита, 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 

дисrармошш пубертатного развития не переносят а.11юrоля и 1111-
котина. 

В психическом развитии наряду с признакамп интеллек
туалыюга снижения, аффе1пивной и волевой вялости, апатии и 
безынициативности у этих детей отмечают хорошую, а подчас 
повышенвую 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 «конституционалыюй») 
формой адипозогенитального синдрома (49 мальчиков и 16 дево
чек), выдr.тrили 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<0Й полового созревания конститушюнальi!ОI'О 
rенеза, К. С. Лебединская ( 1968) отмечает, что в их эмоцио
нальноii сфере прежде всего привлекают внимание черты ин
фанти.н)ности: повышенная внушаемость, доверчивость, наивность, 
непосредственность и простодушие, чрезмерная привязанность к 

матери, а также повышенная робость, доходящая до трусливости. 
Из-за ожирения и неуклюжести они постоянно служат объектами 
насl\1ешек и обидных прозвищ, nричем конфликтам со сверст
никам!! снособствуют назойливость и nривычi<а жаловаться 
взрослым. У многих из них рано формируется чувство неполно
це!ШОСТ!I, а у некоторых как проявление гнперком!lенсации отме

чаются нанвное хвастовство и «косметические» вымыслы, чему 

способстnуют достаточно богатый сдоварный запас, некоторая 
литературность и витисватость речи, склонность к резонерству. 

Однюш по мере продвижения от наб~1юдений с четкой кон
ституциональной шщентуацией к наблюдениям с преобладанием 
церебралыюй стигматизации (токсического, инфекционного и дру
гого I'C'IIC3a) возрастают частота выраженности снижения интел
ЛС!Па со слабой памятью, тугоподвижностью мышления, одно
обrазноii и бедной речью. Интересы этих детей, как правило, 

300 



ограничиваются кругом бытовых вопросов. В отличие от консти
туционально акцентуированных ретардантов, стремящихся к смене 

впечатлений, церебрально стигматизированные лучШе адаптируются 
к автоматической, однообразной работе. Такие дети держатся 
не по возрасту солидно, бывают не по-детски озабочены своим 
здоревьем, 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 пубертатноrо 
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 между тсмrrамн ойгархе н пробуждения либидо, когда 
первая эякуляцин щю11<:ходrп до сформщювшнш сексуального 
либидо, чрезвычайно хщннпРрrю ДJШ с.·шщром а задержки или 
ДИСГарМОНИИ пyбepTHTIIOI'O pi!:ШifTИSI ~~ JtOIIOJIШICTCSI \TOJib же 
характерными сдвиr·амн в обt"rонп•лы·тш!х rrшшJrенин первой 
эякуляции. При стсржш·вом (.'ИНЩЮМ(.' 31 1Р нсрван энкулнцин у 
66,7% бOJIIJIIblX llaCTyiiiiJI(] IIJ>И IIOJIJIIOЦИЯX (()2,5% - IIOЧIIЬIX 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 ЗПР 
у 52% обследованных, в 20% случаев были единичными, пред
принимавшимися подражательно, но так и не зюшнчившимися 

ни эю<уJiяцней, ни оргазмом (клинический тип фрустрациопных 
псевдомастурбаций). У 16% больных быда ранняя допубертатная 
форма мастурбации, когда первые мастурбаторные манипуляции 
эякуляцией и оргазмом не заканчив-ались, и они наступали 
лишь позже, после многократных мастурбаторных воздействий. 
Наконец, к клинической форме мастурбаций периода юношеской 
гиперсексуальности условно отнесены 12% наблюдений, при кото
рых эякутщией и оргазмом закончилось первое же самораздра

жение гениталий. Условность отнесения этих больных к назван
ному клиническому тиnу мастурбации определяется тем, что 
наtJало мастурбации относится к 19-30 годам. Хотя средний 
возраст начала мастурбации по всем наблюдениям стсрж11еных 
синдромов ЗПР составил 17,5 лет (т. е. на 3,2 гощ1 нозжс, чем 
у здоровых юношей). самыми младшими был н ••~щ11еrпы с 
фрустрационной псевдомастурбацией. Даж(' «раlшня» допубе-
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ртатная мастурбан.оя начиналась у исследованных лиц после 
16 лет. 

Хараi<терны для этих больных и перипетии, связанные с 
возрастом начаJiа половой жизни (в норме 18,9+0,25 года, см. 
табл. З). 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 состояJJИ в браке. Значительная часть обследова11ных 
(55,6%) начали половую жпзнь только после вступления в брак. 
Тшшм образом, добрачш)IМ сексуальным опытом раеполагали 
то.аько 30,1% обследованных. О днюю и у 85,7% обследованных, 
rшторым так или ина1Iе удалось преодолеть первые барьеры дебю· 
ТЗIIТiюго пернода, начало rюJювой жизни прнходится на возраст 
24,5+0,57 года, т. е. по сравнению со здоровыми молодыми муж
чинами запаздывает на 5,6 года. Однако даже среди этих 85,7% 
пацнснтов, завершивших первый этан установления сексуальных 
отrюшеннИ в общем благополучно, лишь у 22,2% бьта удачной 
первая nопытка, у 44,5% она зако11чнлась полным фиаско, а у 
33,3% было «Пасснвное совраtL.ение»- коитус проводился по ини
циативе имеющей сексуаль11ый оnыт женщины, которая с начала 
до rшнщ1 игралt1 ведущую роль. В этой группе невесты были 
намного старше ЖС'нихов (соответственно 40 и 33, 47 и 33 лет 
и т. д.). 

Начало реrу.,тшрной по.11овой жиз1ш в браке у этих больных 
приходится на возраст 27,5-+ 1,01 rол.а и таюкс запаз,.1.ывас-т по 
срвнению с таковым у здоровых r.tужчнн (24,6+0,3), но уже не 
на 5,6, а только на 2,9 года: сказывается возрастание роли внеш
них, социально-нснхологических фш<торов (ж ела н не «быть как все», 
настойчипость родителей, ишrциатива «засидевшейся в невестах» 

женщины, делающей ставку на тихого, некурящего и непыощсго, 
послушного, легко управляемого ретарданта). 

Рид боJJьных со стержневым синдромом ЗПР (63,2%) nрово
дили не бoJJce одного полового акта в супш, т. е. никоr да не имели 
сексуальных эксцессов. У 36,8% обследованных. имевших эксцес
сы, их максимум не превышал трех завершенных половых актов 

па nротяжении суток и срС'дняя арифметическая макснмалыюго 
количества nоловых актов составила 1,6 (при 5,9 у здоровых муж
чин). При этом у большннства больных, имевших эксцессы, син
дром ЗfiP сочетался с синдромом парацентральных долек (nри 
котором порог эякуляции снижен). Более того, 35,3% болы1ых 
со стержневым синдромом ЗПР никогда не достигали уровня 
ус.човно-физиолоrическоrо ритма. т. е. наибольшая частота nоловых 
актов у них всегда была ниже 2 сношений в неделю. Из остальных 
обследованных названного контингента 29,4% вошли в УФ Р на 
первом же году женитьбы, 23,5% -через год и 11,8%- через 
2 года. Продолжительность полосы УФ Р оказалась в nределах 
6,1+0,74 года, что почти втрое короче этого нериода у здоровых 
мужчин ( 1 6,6+ 1 ,27). 

Из числа о б ъ е к т и в н ы х признаков, коррелирующих с 
функщюнальными возможностями половой сферы и включенных 
в круг облигатных при обследовании любого пациента, предъ
являющего сексологические жалобы, заслуживают вн11мания вто· 
ричные половые nризнаки, состояние половых органов и ТИ. По 
данным научно-методического центра, у 33,4% больных со стер
жнеnым синдромом ЗПР отмечается мужской тип лобкового 
оволосении, у 22.2% - оволосение по женскому типу с четкой 
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горизонтальной верхней границей, у 44,4% - персходный тип. 
У 11% обследованных были несомненные признаки редукции 
оволосения лица, наряду с этим у 50% в историях болезни от
мечены отдельные признаки парциалыrых отклонений (заnозда
лый, после 19-20 лет, рост усов и бороды, замедленный рост 
волос на лице, позволяющий бритьсп один раз n неско.1ько дней, 
и т. д.). У больных со стержпеnым CИIIJJ.[IOMOM ЗПР старше 
20 лет средняя величина яи\1ек состшш;1а 36,7+3,R6 мм по длшшой 
оси. По данным J. Нупiе, J. Raboch и Z. Zatюr (см. раздел 7.2), 
эта nеличина харш\тсриJуст пограшРriюе состошше с преобла
данием нормальных кшШJiы~ев ('IТО I<ОС'Венно подтверждается 
сохранностью прокрсатшшых возможностей в соtrетаiши с выра
женным обеднсшlr,\t рекреацнон11ых щюявлений). Нарнду с этим 
у 22,2% обследоваrшых установлена гиnоплазия nредстательной 
.же • .tJезы. Средняя nеличина 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+0,0113. 
Столь значительное расхождение подтверждает влияние синдрома 
ПЦД на ход пубертатного рr.1звития. 

Однако все рассмотренные проявления синдрома ЗПР, прсло
мляясь в сознании больных, получают субъе1пивн~ ю окраску, 
очень часто искажающую существо дe~rJa. По частотt· сексо.лоr·н
ческие жалобы таких боJiыrых располагаются так: ослабление 
эрекциft, ускорение половых актов, чрезмерная длительность 
сношений и затруднения эякуляции, притупление оргазма, сни
жение полового влечеюrя. Подобная последовательность больше 
отражает укореннишнеся взгляды, чем суть нарушений, специ
фических дJIЯ этого сшщrюма. l Iанрнмер, за ж<мобой на укоро
чение контуса вередко скрывилось вастушшшес под влиянием 

регулярной половой акпшности улучшение (с нормализацней дли
тсJ!ьности сношения), сме!ШВIШ'С cjat·н!atio taгda с затяжными 
(до 10-15 мин) фрию~иями. Лналогичrюму субъективному прело
млению Jюдвергастся и суждеrше бол~.;ных о начале сексуального 
расстройства. Свnзыван его с какнм:-JJибо внешним, чаще случай
ным, обсrоятельством, больные считают, что оно 11роизошло 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 функциii. 
Ско.Jiь бы преходящей ни была начальная задержка развития, 
посJtслующее nllt'J!III('e вырашшва11ие и сглажиnанис ншюr·да не 

быв:шн IIO.'IIIЫ\НI, m 1·;шлян rюcJit' с<·б~! СJ<рытую внутреннюю дефи
цr1тарнос1·1,. flo Mllltll.il\i 1·. 11. СаJJЫшковоii (19бR) и 10. М. Арес
тава ( 1970), бe:CC!IO]Hiblt' II]HIJIIШШ T<II<OЙ фylll\fi,IIOIIНJII,I!Oit деф!!НН
тарНОСТН В СОМаТИЧеСКОЙ сфере у pt'TЩЩ<IIITOB ВЫИUJIЯЮТСЯ 11рИ 
исследоnани11 жизненной емкости Jieгюix, снJiы сжатия кисти, мы
шечiюй работоспособности н др. Приведен11ые выше данные К. 
Пархона и К. С. Лебединской сто.пь же неопровержнмо свидетелъст
nуют о функциональном снижении в психичесi(ОЙ сфере. 

ИзучС'нне динамики сексуаль11ых проявлений свидетельствует 
о снижении половых потребностей на всех возрастных этапах 
как наиболее характерном признаке ретардации пубертатrюго 
периода развития. 

Н а начальных этапах развития это проявляется ПJН!глушеJI
J-Юстью приэваков юношеской гиперсексуальности BI!.JIOlЪ до волного 
отсутствия того пахотливого ослеnления, которое застаn:JНС'Т жи~ 

вотнос пренебре1·ать опасностью, а чe.:ronerш --- IIJHIJIИtJИяыи. У по-
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добных субъектов запоздалые и редкие энергетические подъем1.1 
нооят характер эпизодических вспышек, с поразителыюй легкостью 
целиком сублимируются в работу (или полуфантасПJlfескне мечты 
о деяте:1ыюсти), а еще чаще- во внешние аксессуары б.llаrоl!рИ
стойности. Такие люди поразительна скоро и легtю настраиваются 
на абстинентный покой, тотальный и ничем ве тревожимый. 

Таким образом, все разнообразие физичrских, психических 
и сексуалr>ных проявлений можно определи1ъ как ос.паб.пе11 и е 
биологических мотиваций, выражающихся в снижешш энерrети 
ческого потенциала, реактивности, «запаса проч1юсти» и сочетаю

щихся с элементами незавершенной зреv'lости. «Такие субъекты 
остаются маломужественными, со слабой энергией, их характер 
остается на более ранней ступени развития» (Маслов М. С., 1925}. 
Маскируеl\·tая в ходе размеренного и блаrоустроенноrо·существования 
скрытая дефицитарность, свойственная больным с синдршлом 
ЗПР, легко деrюмпенсируется под влиянием разнообразных стрес
совых воздействий. 

С особенной наглядностью сексуальные проявления при син
дроме ЗПР отражаются на индивидуальных кривых возрастной 
динамики половой активности nри сопоставлении их с типовой 
кривой нормальных мужчин (рис. 34). 

При этом (сравни с рис. 7) отмечаются. значительное (по
рядl<а 14 лет) запаздывание пробуждения либидо (l), наступления 
первых эякуляций (порядка 4 лет- Il), начала половой жизни 
(8 лет- Ill}, вступления в брак (rюрядка 12 лет- IV), низкий 
уровень половой активности на протяжении всей жизни (не чаще 
одного сношения в неделю), редкие (не чаще одного раза в rод) 
ночные rю.плюнии на нротнжении нсрвых 8-9 лет, не сопровождав
шисся эротичесrшми Сiювиденlнrми и оргазмом (показаны на схеме 

точками}; рост 168 см, масса тела 67 t<T, дJrина ноrн 89 см, ТИ 
l ,89; ЯИЧКИ 40 ММ no дЛИii I!ОЙ О<: И; IIIIДCKCI.! f!OJIOBOЙ IЮ!!СТИТУЦИИ: 

Кф = l ,33 ( l - 2); Ка == 1 ,00 ( 1 --1), l ,()(} ( l - 2); Ка/Кг = 
= 0,60. 

Кривые no~{p<H''IIIoii Jtнl!аl\шки но.rювоii аJ\ТИвности больных 
JV\. и У. (рис. 35 11 3б) демонстрируют ностененное расширение 
энерrетичесн:оrо и адаптационного днаnазона сексуаJJьных nроявле

ний у них, коррелированное с повышением генотипически акцен
туированного индекса половой конституции ( Kr). 

Больвой М., 33 лет (см. рис. 35). Пробуждение либидо в 19 
JJeт ( I). Первая эякулш~ия - при ночной пол.люцни в 21 год ( II) 
Начало поJiовоИ жизни пocJte женитьбы в возрасте 23 лет на 
женщине 30 лет (III, IV). После почти ежеднеrшых nолоGЫХ аi<тов 
на протяжении первых месяцев браю:l 11ерсходит на 2-3 сношения 
в неделю, а с 30-32 лет интервалы между сношениями - в нес
колыю месяцев. Имеет двоих детей. Не курнт (начинал, но «сде
лался совсем больным») и не пьет (нз-за крайне п.ТJохой перено
снмоспi). Рост 177 см, JИ 1 ,86. Растнте.тiьность на лице слабая 
(бреен·н l раз в 3--4 дня), на те.r1е отсутствует, на .rtобке- nере
ходиого тина с выраженным разрежением в надлобковом треуголь
нике. Яички 40 мм по максимальной оси. Индексы полоной rюн
ституции: Кф=2,29 (1-4); Ка=2,66 (2-3); Kr=2,00 (1--4); 
Ka/Kr= l ,33. 

Больной У., 46 лет {см. рис. 36). Пробужден не JшGндо n 17 
.11ет (1). Первая эяку.аяция- при ночной rlo.rUIIOЦtllt R 18 Jieт (II). 
Начало половой жизни- в 23 года (lll). )1\.Ршп с 24 лет (IV). 
На протяжении первого года nосле женитьбы -- ежедневные поло-
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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 мастурбирова.ТJ. Рост 162 см, ТИ 1 ,86. 
Оволосение на груди отсутствует, на лобке- по женскому типу. 
Индексы половой конституции: Кф=2,72 (l-6), Ка=4,00 (1-6); 
Кг=1,75 (l-2), KaKr=2,28. 

Д и а г н о с т и к а задержки и дисгармонии пубертапюго 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. Задер~ка 
идентифицируется по величине Kr, лежащей ниже 3,5, торлюжение 
пубертатньtх проявлений - по избирательному снижению векторов 
I и II, сочетающемуся с лучшей сохранностью векторов III и IV, 
которые могут превышать показатель 3,6! Д исгар.мония пубертат
ного развития идентифицируется по велиЧине разброса ве1поров, 
превышающих три ранговые единицы в пределах одного парци~ 

альнаго индекса (Кг или Ка) и четыре- по всему суммарному 
диапазону (Кф) даже тогда, когда усредненные показате.пи пре~ 
вышают граничный уровень 3,5, 

Д и ф ф ер е н ц и а л ь н а я д и а г н о с т и к а при синдромах 
нарушения темпов пубертатного развития проводится в направлении 
отграничения их от сходных моног ландулярных заболеваний и 
идентифш<ации клиничесiюго варианта плюригландулярного синдро~ 
ма у обследуемого больного. Основными моногландулярными 
формами, от которых необходимо дифференцировать синдром 
ЗПР, являются гнпофизарные синдромы и гипогонадизм. Исклю· 
чить гипогонадизм позволяют: в анамнезе- беременности у сек
суальных партнерш обследуемого, в соматическом статусе- нор

мальная или субкрнтическая (см. выше) величина яичек, лабора
торно- фертильный эякулят. Другими словами, кардинальным 
отличием плюригландулярного синдрома задержки пубертатного 
развития является сохран11ость нрокреативвых возможностей не· 
зависимо от сте11ени наруше11ия рекреативных проявлений. 

Идентификация кливического 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 дополнt~вший эти наблюдения катамнезом, выделил истин
Н) ю ЗПР у 80% и стойкий инфантилизм у 20% обследованных. 
По его данным, истинные ретарданты ~ 22-23 годам по росту 
достигают н даже превосходят среднюЮ. норму, а инфантильные 
так и остаются невысокими, у них наблЮдается rипогенитализм 
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 споrшйно пребывают nод опекой родителей или супругов, 
а ретардированные стремятся к независимости, страдают от своей 
нсполноценности, иногда в связи с этим замыкаются в себе, но 
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чаще пытаются ~е компенсировать. У ретардированных чаще (при
близительно в половине наблюдений) развиваются невротические 
расстройства. R. СогЬеаu находит. что ретардированные в отличие 
от инфантильных более осмотрительны в воnросах 11оловых отноше
ний, женитьбы и семьн_ 

Лечен и е больных с синдромом ЗПР требует радикальной 
перестройки химизма с переключсинем обмена с механизмов гли
коrеншшза и г люконеогенеза, мобилизуемых нри стрессовых со
стшшиях, на увеJJИчение мощности ферментных систем, обесnf'
чiшшощих глнколиз и аэробные окислителып .. rе решщии с широким 
использованием липидов и возрастанием РНК-полимеразной актив
ности (см. 7. 4. 1. 2. 2). Ключом к такой перестройке является 
повышение активности мышечного апnарата, а д.r1я молодых паци

ентов самый надежный и безоп<азный метод- каждодневная 
интенсивная физическая тренировка на протяжении всей жизни. 

На первом этаnе для перестройки энергетического обеспеtiе
ния организма необходимы систематические тренировки под руко
водстrюм профессионалыюго 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 rюказателей свя
зано с гипермобнлизацией сил ор1·аннзма в ущерб его состоянию. 
Лицам с задержкой или дисгармонией пубертатноrо развития 
следует стабилнзировать тренировочные нагрузки после первого 
подъема сnортивных результатов (что обычно совnадает с полу
чением III сnортивного разряда). Вследствие конституциональных 
особенностей наибоJiынне затруднения nри активной перестройке 
общей формулы мРта6олв:\ма во3ш1кают IJ ее пачалы1ых фазах. 
Для заrн:ршевия неJН.'СТJЮЙIШ 11ужны rш:тС'матич<'ские шпс11сивные 
трепиrювки по 1,5---:3 ч не MC'Ift't~ Э-4 р<н в неделю (не считая 
ежедневных разминочных y11pi1ЖIIt'lllli'1) в пчi('I!Ш.\ многих месяцев. 

После достиже1шsJ трt'Ш!ров;шнш:ти с ycтoii•швoii нРрестроii
кой энергетики opr'a IIIПMa («С! юр I'ИШIШI форм н») возможно пере
ключевис на второй эта11, llaJtp<HIJa~нный на поддержание достигну

той nерестройки. На основе оnыта, nолученного на первом эпшС', 
можно сократить частоту «nолевых» тренировок до l-2 в неделю 
(но проводить их обязательно до второго дыхания), одновременно 
сохра11яя и даже интенсифицируя ежедневные разминочные упра
жнения (обязательно до пота). Второй этап физических трени
ровок должен nродолжаться многие годы, во всяком с.ТJучае до 

прекраще:шя половой жизни. По мере прибJrижения к среднему и 
11реклонвому возрасту, что в больuшнстве случаев сонроrюжда
ется увеличением профессионально-должtюстноii занятости и 
дефицитом свободного времени, приходится рсдуннровать «поле
вые» тренировки, отдавая предпочтение вндам спорта с мишtмаJrь

ным числом участников (например, теннису). По мере сокращения 
«Полевых» тренировок возрастает роль разминочных упражнений, 
из которых наибольшей 'Эффективностью от.-1ичается разминочный 
комплекс r<аратэ, гармон·нчно сочетающий силовые нагрузки на 
мьшщы всего тела и у'Пражнсния на растяжение, гибкость, ско
рость, координацию, равновесие, а также расслабление мышц с 
общей релаксацией и совершенствованием дыхания. По сравнсшrю 
с разумно поставленными упражнениями каратэ-до асаны хатха

йоги чрезмерно статичны, а изометрические уnражнснин И3быточно 
Фокусированы на мышечных элементах в ущерб другим си
стемам. 

У nожилых больных, когда возраст 11 rюJшое отсутствие физн· 
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ческой подготовки не позволяют рассчитыrн.tтi .. на изменение мета
болизма, а таi<Же при различных отягощениях (чрезмерная заня~ 
тость, хроничес1ше заболевания и т. д.) Jююззюю примt>нение 
адаптоrенов и других методов неспеuифической активации защит
ных сил организма. 

Мероприятия по перестройке метаболизма (физические упраж
нения или применеиие адаптоrенов) должны предшествовать каким 
бы то ни было специфическим воздействиям на сексуальную сферу. 
Успешная реализация этих мероприятий при элементарных со~ 
u.иально-психолоrических предпосылках «Житейского» плана почти 

автоматвчески приводит к установлению прочных семе~"шых отно
шений. Однако в ряде случаев сексопатологу нрнходится выходить 
за медицинские рамки, подсt<азывая пациспту шаги, без которых 

нельзя достигнуть успеха и закрепить его. 

Первое из этих условий - выбор «благожелательной» парт~ 
верши. Отсутствие у ретардантов сколько-нибудь значительного 
сексуалыюга опыта, а также избытка энергетических резервов 
делает рискованными попытки к интимной б.лизости со случайными, 
легко доступными же11щинами, привыкшими к сексуально изощрен

ным партнерам и настроенными на многократные сексуальные 

эксцессы. Даже длительный, но однократный коитус, nриводящий 
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 сnокойную, уравновешенную, даже флегматичную женщину, 
склонную к чистоnлотности, умеренности, аккуратности в сочетании 

с душевной мягкостью, внимательностью и уважением к социальным 
нормам и к другим людям (в этом смысле показателыю ее отно

шение к родителям). Для налаживания стабильных сексуальных 

отношений с ретардантом благоприятно как отсутствие сексуального 
опыта, так и неJ ативный опыт у женщины (например, обманутой 
мужчиной, которому она доверил ась, движимая первой любозью). 
Такие женщины хотят прежде всеr·о верности и nреданности муж
чины, и они часто оказываются идеальными П3ртнершами для 

стойкой сексуальной н JШЧНОСТJЮЙ реабилитации пацнентов с за
держкой пубертатного развития. Хорошо уживаются с ретардаитами 
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 
[Steiп М., 1974]. 

После преодоления затруднений дебютантнаго периода или 
ликвидации rtоследствий сексуального срыва (чаще всего спрово
цированного случайной половой связью) у большинства пациентов 
спонтанно наступает стабилизация, реlllающим фактором которой 
являетсн «резоншпн.зи» партнерша. В некоторых случаях может 
nотребоваться помощь сексопатолога и в этой, заключительной, 
фазе лечебно-реабилитационного курса. Самым частым вопросом 
на этом этапе является о n т н м а л ь н ы й р и т м п о л о в ой а к
т и в н о с т и. Общая закономерность, обозначенная в профес
сиональном жаргоне как ((феномен раздаивания», заклю•1ается в 
том, что установление регулярного и достаточно высокого уровня 

половой активности приводит к у.пучшевню всех частных сексоло-
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rнческих nроявлений: раньше других нормализуется продолжи· 
тельность nолшюrо акта (в случаях ejaculatio praecox полоllьн• 
акты удлиняются, а в СJiучаях ejaculatio tarda укорачиuаются), 
за этим следует усиление эрекций, либидо и интереса к сеисуалыю· 
эротическим играм. Как свидетсльстпуют наблюдения шшолюцион· 
ных синдромов, развивающихся на фоне ЗПР, наилучшие отдален· 
ныс результаты отмечаются при nревышении показателем актив

ности (Ка) геrютипическоrо nш<азателя половой конститупщи (Кг), 
првчсм соотношение Ка/Кг может достигать 2 и даже 3. Oдr1ar<O 
при этом следуст соблюдать обязательное уеловис - любой .nоловой 
акт (особенно эксцессивный) должен совершаться только при вы
раженном ссксуалыю·эротическом влечении (одна лишь эрекция, 
не соnровождаемая общвм сексуально·эrотическим возбуждением, 
не должна служить снгналом к коитусу) и никогда, 11и nри каких 
услопиях не станопнться насн.аьственным, вынуждсrшt>~М. Наряду 
с этим, однако, нациентам с синдромом задt'ржки пубсртатного 
разпи rия не следуст подавлять подъемы общего сексуа.Jzыю-эро
тическщ·о возбуждевия, возникающие в адс1шап1ых для сближения 
условиях н соответствующие устаношшшемуся ритму, только rюто~.1у, 

что эрекция не достигJiа предела Как сигнал к на 11алу коитуса 
сопровождающий эрекцию Vorlust имеет гораздо большее значенне, 
чем механическая <<твердость» кавер1ю3ных тел 

f1 рог н о з в отношении половых фушщий, обуслов:Jевных 
ЗПР, поскольку они связаны с 1< о н с т и т у ц и о н а ль 11 ы м и осо· 
бснностямв, многими специалистами представ;1яется неблаrонрият· 
ным и даже безнадежным. Однако это не так. Сексоnатолог не 
может аю ив но воздействовать у взрослого человека на такие 
tюнститу1щовальные ноказатсли, как рост, пропорции тела или ха

рактер .1обкового ово.Jюсеншl, но он отнюдь не бС'зоружен перед 

чнсто фушщиона.nыiымн проявлениями IЮilститун.ионаJII,ных особен
нос rей. Пациенты с синдромом ЗflP не годятся н любовниrш, но 
у rшх есть пес необходимое для семейной жн:нш 1t rJpи соответству· 
ющем подnоре партш:rн1ш н:J них нолуч<~ются хорошие мужья. 
Посколы\у '.jффскпш1юсл~ J!Сtfсбно·рсабнJIIIТ<щионш:»~х воздействий 
совреысшюй ссксопатологии наиболее четко nодтверждается ка
тамн~зом пациентов щн~клошюго возраста, соотве1 ствующис фак
пtчссюiе данные будут 11редставл~ны в следующем разделе, 11ри 
разбо~е инволюi.J.ИОtшых форм, развивающпхся в связи с ЗПР 

1 Iанболее общими индикаторами благоприятного прогноза 
являются сохранность у подавляющего большинства ретарда11тов 
прокрса 1 ивных возможностей (утрач!!ваемых лишь с возрастом) 
и широкий регистр энер!'еТИ'!Сских проявлений реактивности, под
дающихся коррекции. Следует иметь в виду и свойствС'IШое очень 
многим ретардантам довольно спокойное отношение 1ш всем проявле· 
ниям ссксуаJlЫЮсти, в том числе к эnизодическим срывам, что 

свндетельст.вуст об определенном заnасе прочности психичес1юй 
составляющей копулятинного щrкJla, которая играет роль мощrюrсо 
резерnа в большинстве р~рбили1 ацнонных программ ..• Это позволяет 
сформулировать почти IJQ знающее исключений правило: чем ниже 
в шкаде ценностных ориентаций пациеrпа расволагаются сексуаль
ные интересы, тем проrноз лучше. В прочих сходных условинх 
пропюз наi\нюrо благонриятнсе· при наличии периодов нормальной. 
110 убеждению обследуемого. nоловой активности. ч~м ()олыuс 
было таких периодов и чем они были длитсJ1ь11ее н регулнрнсе, 
тем бо.'!Се полным и стойким оказывастсн pe:Jyлr;raт лечения 

Д исгар.Аtония пубертатноrо разiНПШJ, 11fiOI'IIOCTИ 11Ccкн более 
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благоприятная по сравнению с его задержкой, все же свидетельству· 
ет о повышенном риске сексуального неблаrополучия даже при 
преобладании явлений ППР, нарушающего гармоничность фор· 
мирования различных компонеtпов сексуальности. Отрнцатель
ньJс последствия дисгармонии оказываются тем неблагоnриятнее, 
чем на более ранний возраст приходятся днекоординированные 
сексуальные nроявления. Прогноз отягощают чрезмерная индиффе
рентность пациента, отсутствие «благожелательной» партнерши, 
вовлечение широкого круга родственников в обсуждение и «ула
живание» медицинских, морально-этических, nравовых и прочих 

асвектов семейной коллизии, а также синдромы психичесrшй сос
тавляющей в структуре сексуального нарушения. 

П р о фи л а к т и к а синдрома задержки и дисгармонии пу

бертатноrо развития должна начинаться в период внутриутробной 
жизни. Профилактические меры должны исключить пагубньrе воз
действия на плод. Необходимы прекращение поJювой аrпиввости 
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 
пубертатноrо развития, что предполагает диспансеризацию подрост
ков. А. Н. Демчепко и И. Л. Черкасов ( 1978) разработали диа
гностические методы, позво.r1яющие квантифицированно выявлять 
отклонения в темпах пубертатного развития, начиная с ранних 
стадий, дифференцировать физиологические и патологические фор
мы задержанного полового развития и осуществлять строго ннди· 

видуализированные профилактические мероприятия, обеспечиваю
щие эффективную функциональную реабилитацию. 

7 .5.1.1. Синдром ннвопюцнонноrо снижения 
н дезинтеrрацин поповых проявnений 
у мужчин 

Возрастное угасание сексуальных проявлений, хотя этот процесс 
неизбежен и физиолоrичен, для многих людей оказывается трудным 
периодом. При всей непреложности того, что валовая 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.'lючевой nозиции 
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 сексоnатологии, диагностирован в 17,4% всех 
случаев обращения за сексологической nомощью). 

Сущность синдрома составляет выявление внутренней дефи
цитарности сексуальной сферы, происходящее nод влиянием небла
гаприятных внешних воздействий. При отсутствии какой бы то ни 
было сексуальной дефицитарности мужчины не приходят к сексо
патолоrу, nотому что ко времени инволюционного снижения половых 

потребностей ценностные ориентации у них смещаются в сторону 
других жизненных интересов. Гармоничность вхожденин в половую 
зрелость во многом предоnределяет и гармоничность выхода из 

периода воспроизводства. 

Для уяснения сущности синдрома необходимо обратить вни
мание на харюперные для инволюции клинические проявления 
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возрастной дезинтеграции, в част11ости на утрату nсихофизиологи
ческой целостности в ситуации интимной близости и необходимость 
<$:Подтягивать» одни парциальные прояв.пения 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 (ч.то выражается в холодной, 
интеллектуально окрашенной квазиnотребности), а уровней фи
зиологических, придающих сексуальным проявлениям специфичес
кую витально-чувственную окраску. Хотя различным «этажам» этой 
иерархии здорового организма свойственна известная автономность. 
наибольшая именно на верхних уровнях (здесь больше вариантов 
новедС'ния, или степеней свободы), эта независимость психики от 
«низмешюй» физиологии может существовать лишь постольку, пос
кольку ее обеспечивает физиология. 

Эти о л о г н я синдрома демонстрирует специфический вариант 
«болыной» rеронтоо~1огической модели старения, а именно одновре
менную зависимость как от внутренних (унаследованных или 
Сформировавшихея к моменту рождения), так и от внешних причин. 
Единичные, но играющие глав11ую роль внутренние фаtпоры в 
модели сексологической инволюции по существу сводятся к одному 
феноме11у- изначальной задержке или дисгармо11ии пубер1 атвого 
развития. 

Клинические проявления оnисываемого синдрома связаны 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 не 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 шщиента, то 
в качестве ключевого синдрома следует выделить юшолюционное 

снижение половых rютребностей, развившееся 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 nоловой 
активности больного Ш., 53 лет (рис. 37}. 

У обследуеыоrо ваблюдались пробуждение либидо в 18-19 
лет ( I), 11ерван эякулящш ( II) nри половом сношении в браке (II 1, IV) 
в возрасте 29 лет; маt<сималыiый уровсш> половой а1пишюсти на 
ПрОТЯЖеНИИ двух перВЫХ .JieT - ) СНОШеJIИе В 3-4 ДIIЯ, 3<1ТСМ ОТ 
3 до J сношения в месяц. Больной шшогщ1 11е мастурбировал, 
по.1люний у него никогда не было, сношеш1я всегда проводил 
«только в угоду жене». После каждого полового акта он испьпывал 
общую слабость и боли во всем теле («как при гриnпе»). Больной 
не курил, никогда не употреблял алкогольных напитков, потому 
что даже пиво вызывает головокружение, общую слабость и боли 
во всем теле. Больным себя считал в тече1111е JO лет, в возрасте 
28 лет перенес тяжелую контузию. Рост 162 см, ТИ 1 ,74. Общее 
недоразвитие волосяного покрова. Индексы половой конститущш: 

Кг = Ка ( J - 1); Ка/Кг = 1 ,О ( 1 1). 

Хотя пациент считает себя больным 10 JICT н определенная 
часть симптоматики этнологически обусловлена контузией, опытный 
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сексоnатолог устанавлиiЗает симптомы выраженной ЗПР: морфо
логическис (низкий ТИ, редукция оволосения) и функциональные 
(резкое запоздание пробуждения либидо, первой эякуляции, отсут
ствие юношеской гиперсексуалыюсти, в частности nоллюций и 
мастурбаций). Контузия в данном случае стала лишь доnолнитель
ным фактором, сnособствовавшим выявлению изначальной дефици
тарности энергетического обеспечения всего адаптационно
го регистра, в том числе и сексуальных возможностей боль
ного. 

Обнаружение nризнаков задержки или дисгармонии nубертатно
го развития явдяется обязательным д.'Iя диагностики рассматри
ваемого синдрома. В качестве провоцирующих развитие синдрома 
(эксnозитивных) факторов, сnособных нарушить установившееся 
равновесие, могут быть чисто психогенные в.пияния (например, 
высказывания партнерши), сексуальные абстиненции или массивные 
повреждающие физические, химические, биологические (в частности, 
инфекционные) воздействия. В большинстве наблюдений внешние 
факторы действуют в совокуnности. 

Для понимания па т о г е н е за синдрома инволюционного сни
жения и дезинтеграции nоловой активности необходимо уяснить, 
почему nри нерасторжимой связи этого синдрома с nервичной 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 воnрос определяется тем, что на протяжении жизненного 

цикла кризисные nериоды сексуальности приходится преодо.певать 

всем людям, однако у ретардантов они вырисовываются более 
четко, nринимая резкис формы в возрастах сексуальной иющиации 
и инволюции. Если иск.пючить малозначащие несnсцифическпе воз
действия (бытовая неустроенность и др.), то решающими остаются 
два патогенетических фактора: rлуGшш ретардации пубертатноrо 
развития и сочетание ее с врождt'ШШЫ!I.IИ аномалиями .пичrюсти. 

Отягощенность нзначалыюй биолоJ'НЧесrшй ретардации соnутст
вующей дефшщтарностью личности (о чем будет сказано ниже) 
обусловливает манифестный сексуальный срыв на ранних дебютан
тных стадиях формирования сексуальности индивидуума. Этому во 
многом сnособствует глубина биологической ретардации, что nод

тверждается сравнением генотипически акцентуированпых индексов 

половой конститун,ин (Кг). Как свидетельствует табл. 9, самый 
низкий индсt\С Кг (2,13) соответствует именно nервичной ЗПР, 
а срсднян ве.п~tчина этого показат<:'.пя нри инволюцнош1ых фор.мах 
составляет 2,88. Такнм образом, резервного заваса прочности, 
эквrrвалентноrо разнице 0,75, в совш\упности с меш)шей отягощен
ностью структуры личности оказывается достаточно для того, чтобы 
благополучно преодолеть затруднения дебютантнога периода и 
столкнуться с сексуальными нарушениями лишь no nрошествии 

многих лет. 

К л и н и ч е с к а я к а р т и н а синдрома развертьшается после 
продолжительного nериода налаженной nоловой активности. Па
циенты обращаются за сексологической nомощью (по данным 
Всесоюзного научно-методического центра по вопросам сексопзто
логии) в возрасте 36-72 лет, в среднем 50,3±0132 года; возраст, 
в котором больные отметили nоявление nервых nризнаков сеi\суаль
ного расстройства,- 28-69 лет. Основные жалобы болы1ых: не
достаточность эрекций ( 49,3%), ослабление полового влечения 
(30,3%), расстройства эякуляции и оргаJма - затруднения в 
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настуилсшш эякуляции и оргазма вплоть до полного их отсутствнн, 

притупление Vorl ust, Woll ust и оргазма ( 15,9%), ускорение эяку
Jtяции ( 4,5%). По сравнению со случаями первичной ЗПР ослабле
ние либидо (составляющее патогенетический корень обоих синдро
мов) у этих больflых переместилось с 5-ro на 2-е место, а симпто
матологнческие варианты снижения и дезин1еrрации эякуляторно

оргастических расстройств более многочисленны. Еще более rю
казательным в этом смысле оказывается распределение симптомов, 

которыми манифестировало все нарушение. Как первое проявленве, 
обrатившее на себя внимание бо .. 1ьного, чаще других отмечаеrся 
снижr11ие полового влечения (38,3%), на 2-м месте по час т о т е 
стоит ускоrенис эякуляций ( 38, l%), им уступает ослабление эrн:'l<
ций ( lЗ, 7%) и чрезмерная длительность сношения с затруднениям н 
эякуляции (9,9%). В этом ранжировании особенно четко выступает 
патогенетическая роль ключевого симптома- ослабления либидо. 
Наряду с этим очень высокая частота ускорения эякуляций, от
стающая от снижения либидо лишь на 0,2%, свидетельствует о 
лучшей сохранности защитных резервов в начальной фазе рас
стройства, так как сдвиг в сторону ус1шрения по своей биологической 
(а точнее, биоэнергетической) сущности есть nроявление комnенса
торное, свидетельствующее о здоровье. Характерно также, что в 
начальных фазах нарушения эякуляции ( 48%) и снижение либидо 
(38,3%) оттесняют нарушения эрекций на последнее место 
( 13,7% ). 

НС'которые наиболее специфические для рассматриваемого синд
рома особенности опрС'деляются тем, что у многих больных после 
формирования поиятиИной и платонической стадий либидо не дости
гает специфически мужской, оргастически акцентуированной стадии 
сексуального либидо, которое задерживается на стадии лнбидо 
эротического. Эротическое либидо проявляется даже у мужчин ак
центуацией таких по сути «девичесюtх» черт, как нежность и ласко
вость. Именно на этой основе формируются нсихофизиологическне 
«блокю>, которые затем в обстановке интимного общения опреде
ляют у женщин по треб н о с т ь в нежности и ласке. Однако 
у «нормального» мужчины nри сильной половой конституции период 
юношеской гиперсексуальности проходит бурно, сметая все nрояв
ления эротического либидо, и очевь быстро завершается установ
лением чисто мужской модели сексуальной одержимости, нацелен
ной на о в л а д е н и е, с феноменом Тарханова и резко выраженной 
сексуальной агрессивностью, фокусированной на гениталиях 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» молодым 
мужчинам остается недос.тупным. 1\ультивировавшийся веками и 
воспитываемый у мальчиков сшщальный стереотнп мужествен
ности, сплавляясь с феноменом Тарханова, начисто лишает зна
чителы1ую часть «нормальных» мо.1одых мужчин возможности по

нять, что естественное и скорейшее nробуждение сексуальности 
у женщип обеспечивается преобладанием на первых этапах общей, 
экстрагенитальной ласки, а брутальность и чрезмерная гениталь
ная направленность лишь блокируют, иногда временно, а иногда 
и навсегда, формирование у женщины зрелой сексуальности с гар

моничным соотношением понятийноrо, романтического, эротического 
и сеl<суально-чувственноrо асnектов, органвчно сливающихся со 

всей системой моралыю-этических ценностных ориентаций лич
lюсти. 
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Один из самых широко распространенных парадоксов сексо
логии заключается в том, что мужчины с оnределенной изначаль
ной ЗПР обеспечивают более верное и раннее гармоничное форми
рование сексуальности у своих жен, чем их собратья с более 
сильной половой конституцией (табл. 28). Характерно, что многие 
мужчины с ретардацией nубертатного развития, либидо которых 
задержалось на эротической стадии, проявляют в ситуации интим
ного сближения типично женские черты они nодолгу проводят 
nредварительные ласки (Vorspie!), воздействуя преимущественно 
или даже исключительно на экстраг<'нитальные эрогенные зоны 

и исnытывая именно в этих фазах наибольшее наслаждение. Д.пя 
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 nоложительную оценку. Эта своеоб
разная диалектика слабости, оборачивающейся преимуществом, 
сnособствует формированию оптимистической оценки и стабилизации 
брачных отношений многих семейных пар. Из всех больных со 
стержневым синдромом инволюционного снижения половых потреб
ностей только некоторые ( ll%) более или менее осо3навали свою 
принадлежиость к разряду менее одаренных природой в сексуаль
ном отношении. 

Только 5% обследованных пациевтов имели преходящие 
неудачи при первых nоловых актах, т е. в 13 раз реже, чем здоро
вые мужчины, у которых такие неудачи отмечены в 66% наблю 
дений. 

Т а блиц а 28 

Сроки пробуждения сексуаль11ости у жс11щин, состоящих в браке 
с сексуально здоровыми мужttиtшми и с мужыtми, у которых диаг

ностирован синдром ииволю1~ионtюrо снижеtшя nоловых nотреб
ностей (в кумулятивных nроцентах) 

У жен сек- У жен Длитель- У жен сек- У жен 

Длительность суально 
мужей с 

н ость суально 
мужей с 

брака к здоровых му-
синдро-

брака к здоровых му 
синдро-

моме11ту пер- жeii jСвя- мом инво-
моменту жей [Свя-

МОМ IШВО· 

воrо орпвма дощ л м' 
ЛIOIНIOII-

нервого дощ А М, JIIOUИOИ· 

1974J 1/ОГО {'11/J-
орr<~зма 1974] ноrо сии 

Жt'IIIIH Жеi!ИЯ 

1 мес - 22 5 лет 72 84 
3 » 22 29 10 » 89 91 
6 » 38 15 » - 96 
l год 42 58 

Однако, как выяснилось в отношении больных с ключевым 
синдромом инволюционного снижения половых потребностей, именно 
их повышенная способность нробуждать дремлю1цую ссксуаJJЬ
ность у большего числа женщин, чем это удастен мужчи11ам с 
более высокими конституциональными показателями, п trекоторых 
случаях оборачивается в конечном счете протиu них же. После 
пробуждения сексуальности у жсшцины шюгда 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. 

К л и н и чес к н е вар и а н ты рассматриваемого синдрома, 
как указывалось ранее (раздел 4.3.1). четко делятся на следующне 
разновидности: 1) варинат спокойного угасания ( 44, l%) с равно· 
мерным снижением всех сексуальных проявлений при раннем и 
наиболее выраженном снижении полового влечения; 2) экзальта
ционный вариант (30, l%) с ускорением эякуляций как ведущим 
симптомом; 3) а:житированно-невротицеский вариант (25,8%) с 
преобладанием эмоционально-личностной реакции на незначитель
ные откдонения от привычного стереотипа сексуальных проявJiе

ний. Наблюдается еще рстардационна-анзякуляторный вариант с 
nреобладанием ejaculatio tarda вплоть до отсутствия эякулянии. 
который обычно сочетается с указанными выше. 

Д и а r.н о с т и к а синдрома инволюционного снижения и дезин
теграции половой активности по формализан.ии уступает лишь синд
рому первичной задср:ж.ки н дисгармонии пубертатного развития. 
Обязательным условием идентификации рассматриваемого синдrю
ма является установление первичной задержки или дисгармонии 
nубертатвого ра1вития, обеспечиваемое с помощью шкалы вен:тор
ного определения половой конституции. Облигатным условием диаг
ностики является также период успешной nоловой жизни, продо~rt
жительность которого измеряется годамн. Из сnецифичесl\их ссl~
соп.атологических приемов днагностики установление обобщенного 
синдрома и особенно идентификар,ия клинических вариантов облег
чаются анализом цифрового ряда CФ1Vl (см. раздел 4.3.1) и вьrчер
чиваrшем · нндиrзидуальноrо графика возрастной динамики nоловой 
ак·твноспr, наносимого на типовую сетку (см. рис. 7 и 37). 

Д н ф ф е р е н ц и а л ь н а я д и а г н о с т н к а облеrчается опо
рой на формализованные критерии (индексы шкалы векторного 
определения половой конституции, профи.1ь СФМ, отклонення от 
типовой кривой возрастной динамики половой активности и др.). 
Вариант спокойного уrасания, характеризуемый самым низким 
значением показатс:rя I шкалы СФМ (уровень либидо) и суженным 
диапазоном колебаний между наабольшим и нанl\н'ньшим пока
зателями всего рядз в сочетании с низtшм сумм.зрныы показатс

лем СФМ (около 15), сJJедует двфференцнровать от сексуальных 
расстройств при некоторых формах шизофрении. В отличие от слу
чаев инволюционного синдрома для них характерны раннее сниже

ние половой предnриимчивости, ощущение «измененноспt», резо
нерство при изложении мотивов уменьшения полоrюй активности 
на фоне «холодности» и упоминавшейся ранее сексуальной квази
потребности. Экзальтационный вар;шнт необходимо дифференциро
вать от постабстинентного ускорения эякуляций у сексологически 
здоровых мужчин, синдромов эякуляторной составJrяющей коnуля
тивного 1щкла и соответствующего варианта невроза ожидания 

(см. ниже). Отграничение ажитированно-невротJsч.ескоrо варианта 
от широкого спектра невротических нарушений рассматриваtтся 
далее при описании соответствующих синдромов. 

В лечен и и больных с синдрш.юм инволюционного снижения 
nоловых потребностей одно из самых серьезных препятствий -
широко распространенное предубеждение против сексуальных про
явлений, еслп они выходят за рамки прокреации. Большие труд
ности эффективной реабилитации обусловлиnаются и отрицательной 
психологической установкой некоторых. сексопатологоn, проявляю-
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щих диагностическую зоркость главным образом в распознавании 
противопоказшшй к проведению у больных преклонного возраста 
лечебных меронриятий. Сексопатологу часто приходится преодоле
вать предубеждения жены па циента, непоколебимо увl'ренной, 
что, поскольку у них не только взрослые дети, но и внуки, они 

с мужем «свое дело сделали» и сексуальные реаr<ции у супруга 

не более чем излишество, которое при.пичиым людям следует по
давлять. 

ПоскоJ!ы..,:у сеJ.;суальные функции в норме осуществляются парно, 
реабилитация при инrюлюцион1юм синдроме должна начинат1,ся с 
установления факта наличия благорасположенной сексуальной парт
нерши. Абсолютная бесперспективность и абсурдность I<аких бы то 
ни было «лечебных» рекомендаций при отсутствии сексуальной 
партнерши совершенно очевидны, ио врачи различных спецналь

ностеii нередко в таких ситуациях упорно н::1зпачают медикаментоз
ные и физиотерапевтические средства на протяжении многих меся
цев и лет. Сексопатолог не может, однако, ограfJИ 1Шться формаJtь
ной констатацией существования сексуальной партн('ршн. Посколь
ку при инволюционном синдроме вследствие н:умулировавшихся на 

протяжении Ж;iзни повреждающих внешних факторов многие 
элементы сексуальной констелляции оказываются «некондицион
ными», сексопатологу необходимо прежде всего исследовать, на

сtшлыш бJ1агорасположе11а к больному сексуалышя партнерша. 
Первнчную ориентацию в этом вопросе облегчают пункт IX шкалы 
СФМ и соответствующне разделы карты сексологического оGсле
дования мужчины в пределах п. 6, однако во многих случаях 
этих сведений окязьшается недостатоtню и требуется беседа с жен
щиной. Необходиl\юсть беседы с женой пациента определяется 
выявлением деструктrшных нсихотравмиrующих установоJ<, nодле

жащих обяза1елыюй 1юрреюнш (один из частных формальных 
показателей к этому -- вrJшчиш.l IX пункта шкалы СФМ на 
уровне I и ниже). 

При,глзшение жrшщшы длн беседы с <'ексо11атологом, психо
логически безбоJ1еэнешюс у моJюдожеJюв, rrpи данном синдроме -
крайне деликатная акция. Ее желательно проводить женщине-сск
сопатологу, так как суnруги пациентов, дамы преклонного возраста, 

часто наотрез отказываются обсуждать детали интимной жизни с 
мо.аодым врачом - мужчиной. Еще более серьезные труДiюстн воз
никают при сексопедической коррекцин: в большинстве с.1учасв при
ходится изменять установиншнеся rюnеденческие стереотипы, рас

ширпть дшщазон rrрнсl'lмсыости, ожислять и у некоторых индиви

дуумов впервые культивировать элементы сексуал~>!Юit игры. Суще
ственную помощь в этой работе мшю:т оказать стр01 о отоGранная 
санитарно-просветительная литература, свободная от запугивания 
и неудачно масr<ируемых примитивных проповедей. 

Постоянными и систематическими с первых же дней, незави
симо от наЛIIЧIIЯ сексуальной партнерши, должны стать мероприя
тия, наiJравлснные на обеспечение биохимического фундамента 
адаптшщи. Поскольку суть инволюционного синдрома состав.ляет 
нача.1ышя стадия ЗПР, эти мероприятия идентичны таковым при 
уr<азанной шпологии. Однако тотальная перестройка всей формулы 
метаболизма путем систе:.штнческнх тренировок, состаnляюн.1.-ая 
осноnу реабилитации мо.лодых мужчин с первичной ЗПР, нрстср
певает значительные затруд11ения у пациентов с сшщрut..юм ннво

лющюююго снижения половых потребностей, поскоJJьку у ш1х резко 
ограничены пределы функциональных шн·ру:юк. 13 сuязи с этим 
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активация адаптационно-энергетических механизмов посредством 

тренировки мышечного аппарата им не под силу. Из числа больных 
прежде всего отбирают тех, кто в прошлом имел хорошую сnор
тивную подготовку, и при отсутствии противопоказаний советуют 
им возобновить интенсивные тренировки с целью восстановления 
сnортивной формы. У остальных пациентов на фоне систематических 
двигательных и дыхательных упражнений умеренной интенсивности 
[Дннейка К., 1966) nредnринимают перестройку уровней реактив-
ности nутем nрименения адаnтогенов. 

Физические уnражнения независимо от их интенсивности долж

ны выполняться ежедневно; медикаменты назначают курсами, дли

тельность которых зависит от применяемого преnарата и инди

видуальной реактивности организма, а начало приурочивается к 
естественным спадам реактивности либо к ее снижению вследствие 
инфекций и т. n. 

Если сексологическая симnтоматика характеризуется единич
ными гиnерфую<циональными симnтомами, свидетельствующими 
о значительной резистентности организма (например, только уско
рением эякуляций), то следует ограничиться назначением nоливи
таминных препаратов типа декамевита (профилактически в периоды 
сезонных сnадов резистентности). При сексологических гиnофунк
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 следуюLЦей проnиси: 

Rp.: SuHadimezini 0,25 
Calcii pantothenatis 0,01 
Magnesii sulfatis_ 
Acidi ascorblnici аа 0,25 
S. По 1 nорош~<у в первой половине дня между приемами 

пищи. 

После 30-дневного курса лечения делают перерьш на 10 дней. Такие 
40-дневные циклы nовторяют подряд 3-4 раза. 

Достигнутая биохимическая адаптация должна систематически 
поддерживаться nредпочтительно двигательным режимом и воздей
ствием nриродных лечебных факторов. 

Специфическими показателями достигнутой энергетической nе
рестройки являются повышение общей виталысости (в том числе 
агрессивности и сексуального либидо), усиление Vorlust и Wollust, 
обострение оргазма, nоявление или учащение спонтанных и увели
чение стабильности адекватных эрекций, своеобразное «усреднение» 
nродолжительности фрикционной стадни копулятивного цикла (nри 
исходпой ускоренной эякуляции сдвиг в сторону замедления, при 
ejacнlatio tarda- в сторону ускорения). 

Особое значение в инволюционном nериоде приобретает реrу
.пнрова н в е и поддержание соответствуюLЦего уровня половой аlпив
ности. Если в молодом возрасте можно, а в определенных усло
виях и должно подавлять несвоевременные всrтыш1ш полового воз

буждения, то у пожилых супругов в связи со спонтанностью 
большинства сексуа.Тiьньrх nроявлений у мужчвн чрезмерная LЦепе
тилыюсть в выборе времени и условий для сношений с возрастом 
становится рискованной. Половое же.rtание у большинства мужчин 
ундулирует- за каждым подъемом волны возбуждения, если оно 
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не включается в коnу~ТJятивный цикл, следует естсетвенный спад, 
за которым следует очередной подъем. Общее количество nодъемов, 
длительность интервалов между ними и соотношение высот отдель

ных BOJIН возбуждения определпются множеством факторов, среди 
которых и адаnтационная способность, и индивидуальное соопюше· 
ние возбудительного и тормозного процессов, и феномен Тарханова, 
и возраст. С возрастом интерва.лы между отдслы1ыми nодъемами 
увеличиваются, а интенсивность полового желания идет на спад. 
Если nожилые суnруги не были готовы или сочли несвоевременным 
первое, второе и третье хотение и усnешно их nодавилв, то чствер· 

тое 1\южет вообще не наступить: услужливая природа ус1юрит 
возрастную тенденцию, направ.пенную на полное и необратимое 
искJiючение пшювой активности из реестра свойстnеrшых данному 
индивидууму жизненных проявлений. Супругам nр11ходнтся отказы
ваться от некоторых сложившихся ритуалов и nрояв~Тiять гибкость 
в изменении укоренившихся сексуальных стереотипов, связанных 

прежде всего со временем, местом и т. п. (только перед сном, только 
в спальне, только nосле ванны и много других «толыю»). Обоим 
~упругам, особенно жене, необходимо более чутко, отзьrвчи
во и оnеративно реагировать на сексуальные nроявления 

мужа. 

В рамках общей установки на nоддержание оnтимального 
уровня половой активности длительность интервалов между nоло
выми актами в значительной мере определяется клиническим ва
риантом синдрома: при экзальтационном варианте пОI<азано укоро

чение интервалов, при ретарданионно-анэякуляторном их следует 

несколько удлинить. Наряду с этим при названных вариантах мо~ 
гут исrюльзоваться такие нейрогуморальные механизмы, как воздей
ствие на пороrи эякуляторtюii рсакцнп ацидотичссКОI'О или aJIIOiJIИ· 
тического сдвига, вызываемые щюизi:юлыюй рс1·улирошшй дыхания: 
ускоренное семяизверже11ис успешно З<Щ'-'РЖНВается пшсрвентиля

цией (t'•lубокое форсированнос дыхание нри нриблнжении момента 
семяизвержения), сочетаемой с урсжt.' 1111см фрнющй, нри ретnрда
ции ус1юрению ссмннэвсржсн11я сllособствуст задержка дыхания 
на фазе максимальноrо выдоха. 

Пр о г н о з. Катамнез (от 4 до 12 лет) nри стержневом синд
роме rшволюциошюrо снижения и дезинтеграции половых проявле

ний у больных, лечившихся во Всесоюзном научно-методическом 
центре по вопросам сексоnатологии, свидетельствует о высокой 
общей эффективности реабилитаци<Jнного комплекса: стойкое выздо
ровление достигнуто у 28,5% пациентов, улучшение со стабилиза
цией на присмJI(•мых ДJШ ofioиx партнеров формах и уровнях сен:
суальных прояв.пениii ~у 57 ,2%, отсутстnис 1tоложитслы1ых сдuигов 
обнаружено у 7,3%, у 7% в к:зтамнс:~с llf10И30IIIJIO далы1еiiнн'с 
ухудшение сексуальных проявлений. В двух носледних групш1х от
сутствие по.пожительных результатов четко определялось утратой 
nривычного сексуа.пьноrо партнера (смерть или разрыв отношений). 
Этот же фактор выступал (однако намного реже) и в других 
грушsах в качестве одной из самых омрачающих nроrвоз и затруд
няющих реабилитацию детерминант. Заключение нового союза у 
большинства пожилых мужчин вследствие возрастающей с годами 
избирательности межличностных контактов и снижения возмож
ностей приспоеобить свои взгляды и стиль поведения к жизненному 
стереотипу другого человека оказывалось одним из СС{Нjt'эвых нре

пятствий на nути к сексуальной реабилитации. 
Прогностически наиболее благопрнятен эr<зальтаююнный ва

риант, за ним следует вариант сnокойного угасания и ретардацион-
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ио-анэякуляторный~ наиболее трудев для реабилитации вариант 
ажити ров ан но- невротический. 

В с у д е б н о - эк с п е р т н о й п р а к т и к е следует учитывать 
специфические возрастные особенности: возможность оживления 
некоторых подаВJiявшихся на протяжении жизни сублатентных (а 
иногда латентных, неосознанных) аномальных и перверсных тенден
ций, часть которых (например, шrзионизм, проявляющийся, в част
ности, интересом к порноrрафии) носит явно компенсаторвый харак
тер. Однако такие тенденции во все эпохи сильно преувеличиваJ1Ись 
и драматнзировались дурной обывательской традицией, при подоб
ных обвинениях необходимо соблюдать предельную объективность. 
Оптимальная тактика в этих случаях основывается на проведении 
разумной грающы между nроявлениями терпимыми и медопустимы
ми с использованием в качестве главного критерия сбалансиро
ванности индивидуальных прав личности с охраной общественных 
интересов. 

В п р о фи л а к т и к е наряду с предотвращением nагубного 
воздействия мышечной гиподинамии и nереедания решающее зна~rе
ние для сохранения nоловых функций в инволюiщонном nериоде 
приобретает регулярность nоловой жизни. При абстиненциях затяж
ного характера (чему сnособствуют учащающиеся в этом возрасте 
заболевания то одного, то другого супруга) легко nреетупить кри
тическую черту, за которой угасание nоловых функций становится 
необратимым. Профилактнка рассматриваемого синдрома не должна 
ограничиваться сексологическими рамками, и сохранение половой 
активности следует оценивать шире, в общегеронтологическам 
асnекте. 

7 .5.1.3. Расстройства 
нейроrу мораnьиой составnsющей, 
вызванные nрименением лекарственных 

средств, nроизводственными 

интокснк&цнями и друrнм.и вредностями 

Объединение разнородных наблюдений такого рода расстрой~ 
ств, составляющих 3,1% всех обращений за сексолоrическоi1 по~ 
мощью, обусловлено единством nатогенеза (поражение нейрогумо
ральной составляющей), учетом важности этих расстройств для 
охраны труда и необходимостью обесnечения безоnасности лечеб~ 
ного nроцесса (т. е. исключения неблагаприятных дJrя половой 
сферы побочнь{х эффектов медш<аментозных средств}. 

В эти о л о г и и рассматрнваемых наруmений основную роль 
играли следующие факторы: 1) гормональные препараты (сустанон, 
метнлтестостерон проnионат и др.) - 31%; 2) противоэnилептические 
средства -. 20% ~ 3) рентгеновское и другие облучения - 16%; 
4) тетраэтw.лсвинец- 12%; 5) радиоактивные кобальт и стронr~ий 
8%; б) ртуть и ртутьсодержащие соединения- 4%; 7) свпне11.-
4%; 8) транквилиJаторы (чаще длнтельныri прием элениума nри 
различных невротических состояниях типа «невроза сердца» 

и т. д.) - 3%; 9) анафилаксия, спровоцированная введением лечеб
ных сывороток- 2% случаев. 

Общими в па т о г е н е з с этого рода нарушений являются 
<(~ашпt>ресоваююсть» нейрогуморальных механизмов - от пшота-
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лампческого отдела до синаптических медиаторов - и плюркrлан

дулярность (изменения многих эндокринных желез). 
К л и н и чес к и е пр о я в л е н и я зависят от особенностей 

этиологического фактора. Так, большинство nротивосудорожных 
-средств при длительном их приеме повышают пороги возбуди
мости тех образований ЦНС, которые обеспечивают протекание 
копулятивного цик.па, что сказывается снижением либидо, притуп
лением Vorlust, Wollust и оргазма, задержками эякуляции и осла
блением эрекций. У некоторых больных развитию ejactltatio tarda 
nредшествует ускорение эякуляций, что свидетельствует о резерве 
для функциональной компенсации и rиперкомпенсации. Все эти 
явдсшtя на протяжении многих дет 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 много.петнего 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 наибодее часто встречаются нарушения, обусловленные 
необоснованным или избыточным применекием гормональных препа
ратов андростероидного ряда. Последовательность появJtения симп
томатики у таких больных вырисовывается при анализе анамнести
ческих данных. В начале «лечения» у отдедьных больных (обычно 
повышенно внушаемых) отмечается преходящее «улучшение» в виде 
усиления эрекций, изменения длительности полового акта, повыше
tшя полового влечения (в действительности имеет место суггестив
ный преходящий подъем уверенности в своих возможностях). Гораз
до чаще, однако, в начале применении 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
си эффекта) эмоциональным резонансом, а соматическ@Й реакцией 
физиологичоокнх регуляторных систем, обеспечивающих гомеостаз: 
развитие мастопатий, поовление симптомов вегетативной лабиль
ности и т. д. Сроки выявления и выраженность этих симптомов 
определяются г.11авным образом интенсивностью «лечения:., а таК:-же 
состоюшем физиологических систем . 

. В отJшчис от GoJJ Ыit.tX, которым нроводится заместительная те
рапия андрогенами по соответстнующим показаниим, у этих нациен

тов выраженность и длительность положительного эффект:-~ с каж
дой инъекцией не возрастают, а, напротив, снижаются. В ряде 
случаев впервые «моделируются» клинические вари.анты синдрома 

инволюционного снижения. Если применение андроге1юв не прекра
щается, у больного формируется синдром фармакологической каст
рации. 

Л е ч е н н е рассматриваемых нарушений во всех случаях яв
ляется симптоматическим 11 поэтому оттесняется на задний план 
важностью профилактики. Только своевременное исключение про
изводственных факторов и лекарственных средств, отличающнхся 
тропизмом к сексуальной сфере, может предупредить развитие сющ
ромов, n основном необратимых. Даже нюJболее блю·ш1риятный по 
проrнозу синдром повышения порогов сексуа.J~ыюй возбудимости под 
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влиянием протнвоэпнлептических средств не обесnечивает врачу 
никакого оnеративного простара - отмена преnаратов чревата утя

ж.елением основной симнтоматшш вплоть до развития status epilep
ticus. Только сравнительный анализ различных противоэпилепти

ческих средств, соизмеряющий их противосудорожное действие с 
угнетеннем сексуальной сферы, может представить да11ные для 
обоснованных лечебно-профнлактических рекомендаций. 

Ущерб от необоснованного назначения гормональных средств 
чаще всего «растворяетсю> в другой nатологии ( гнпоrонадизм, час 
тичная атрофия янчек с олигоспсрмией, астеноснермиеli, тератоспер
мией и др.) 

7.5.2. Патология дифференцировки nола 
(вследствие нарушений 
соматосексуального развития) 

7 .5.1. f. &ноnоrнческая детерминация пола 

Для четкой ориентиров1ш в различных формах nатологии пода 
следует nомiJить, что понятие «пол» слагается из многих взаимо

связанных биологических и социаJiьно-психолоrических компонентов 
(см. рнс. 2). 

Биологическая дифференцировка пола программируется генети
ческим набором половых хромосом, образующихся в зиготе при слия
нии материнской и отцовской гамет. Женская гамета-яйцеклетка 
в норме несет одну Х-хромосому, мужская гамета-сперматозоид 
может нести лнбо 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 напрамении (яичники), набор ХУ в мужском (яички) Итак, 
критерием генетического пола является набор половых хромосом 

Половая диффереицировка гонад происходит между 7-й и 10-й 
неделями жизни эмбриона. К 1 0-й неделе пол эмбриона можно опреде
лить 110 двум критериям: набору поJювых хромосом и гистологи
ческой структуре поJювьiх желез. Пол зрелой гонады (гонадный пол) 
определяется no состоянию генеративных элементов: nримордиальных 
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 Лейднга яичек). В процессе биосинтеза как в яичнике, так и в 
яичке образуются основные половые гормоны: тестостерон, эстро

гены и прогестерои. Половое различие в биосинтезе стероидных 
гормонов носит количественный характер: яичники образуют преиму
щественно эстрогены и nри условии пронсшедшеii овуляции 
прогестерон. Яички продуцируют в основном тестостерон. Особен
ности биосинтеза половых стероидов, присущие яичникам или яич
кам, формируют горлюнальный пол, т е. относительное соотношение 
и абсолютные количества половых гормонов, характерные для 

оnредеденного пода. 

На 10-12-й неделе внутриутробвой жизни формируются внут 
реннис половые органы (р'Ис. 38). До периода днфференцировки 
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внутренних гениталиИ эмбрионы как женского, так и мужского гене
тического пола имеют структуры - предшественники внутренних по

ловых органов обоих nолов. Так называемые мюллеровы каналы 
(парамезонефрнческие протоки) являются предшественниками жен
ских внутренних половых органов - маточных труб, матки, верхней 
части влагалища; вольфовы nротоки (протоки первичной почил) 
впоследствии трансформируются в лрндато1< яичка, семявыносящий 
nроток, семенные пузырьки. Соеласно законам эмбриогенеза. только 
полноценное яичко вызьшает атрофию мюллеровых каналов, вьще
ляя гормоноподоб11ое вещество, получившее название «антимю.riЛеров 
фактор». Если nолноценное эмбриова.пьное яичко не образуется, то 
независимо от генетичесtюго пола, наличия или отсутствия яични

ков мюллеровьt каналы не атрофируются и nод влняннем эстрогенов 
материнского оргашвма формируются в матку, маточные трубы 
и верхнюю часть влагалища. 

Посде 12-й недели эмбрнонадьной жизни при определенном 
уровне андрогенов в организме эмбриона начинается маскулинизация 
н ар у ж н ы х половых органов, заnершающаяся к 20-й неделе (см. 
рис. 38). Масн:улинизация закдючается в атрофии вдагаднщноrо 
отростка уроrенитадьного синуса, включающего нижнюю часть 

влагалища, срастании мошоночного шва (образование мошонки), 
увеличении пещеристых тел полового члена и формировании кавер
нозной части мочеиспускатедыюго канала. Без соответствующего 
уровня андрогенов· в этот период или при нечувствительности к ним 

тканей наружных половых органов в произвоДных уроrенитальноrо 
синуса маскулинизация не происходит (наружные половые орrаны 
имеют женское, «нейтральное» строение) дибо сохраняются стигматы 
неполной маскулинизации (расщеплениая мошонка, гиnоспадия мо
чеиспускательного канала, недоразвитие кавернозных тед). 

В пубертатном nериоде определенный уровень зетрогенов обес~ 
печивает развитие женских половых nризнаков - феминизацию 
(женс1юе строение тела, формирование модочных желез, малых по· 
ловых губ, девственной пдевы, увеличение матки и влагалища). 
Андрогены определяют мужской тип скелета, мускулатуры, хрящей 
гортани - «адамова яблока», мутацию голоса, уnе.пичение мошон
ки и полового члена, развитие полового оволосения, проходящего 

через стадию женского (горизонтальная линия иа лобке) к мужскому 
типу. Синхронизация ов~риалыюго цик.ла (разnитие фолликула, ову
ляция, формвровшше желтого тела) и rнпоталамнческой гонадот~ 
ропной регуляции также происходит в пубсртатном периоде н завер
шается установлением присущего женсtrому органи-зму циклического 

типа регуляции. У мужчин гонадотрапная функция постоянна. 

7 .5.2.1. Общая характеристика нарушений 
соматосексуаnьноrо развития 

Врожденная патология половой дифференцировки ставит чедо
века в чрезвычайно сложные обстоятWiьства в связи с несоот
ветствием компонентов по д а. Например, у человека с кариотипо.м 
45 Х отсутствие торой nоловой хромосоi\·IЫ не позволяет опреде
лить генетический пол: с этой ТGЧКИ зрения это существо беспо
лое. Отсутствие второй хромосомы обусловливает также отсутствие 
днфференцнровки гонад, их аrенезию. Следовательно, такой субъект 
лишен гонадtюго и гормонального пода. Однако его соматичесюrй 
nол вполне опре,~Wленwый: при рождении такой субъект имеет жен-
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ские наружные и внутренние гениталии (половые органы) н лишь в 
пубертапюм nерподе у него не разовьются вторичные nоловые при~ 
знаки. Следовательно, присвоевис такому субъекту женского граж
данского nола зш<ономерно. Психологически, несмотря на отсутствие 
гонад и половых 1 ормонов в эндокринном балансе, nол формируется 
в женском направлении, и такой субъект в жизни играет женскую 
сощ1альную роль. 

Еще более парадоксальны в этом отношении случаи «чистой• 
агенезuи гонад. Нередко nри этом оnределяется мужской l<ариотип-
46 ХУ, т е. генетически это мужчина В отношении гонаднога и 
гормонаJJыюго Jюмпонента nола такой субъект - существо бес11олое. 
Однако внутренние и наружные гешпални у него женские, nри 
рождении определяется женский пол, в дальнейшем у него форми
руютен психологически-социальные стереотнвы женского rю.1а, не

смотря на отсутствие (без леttения) женсtшх nторнчных nоловых 
призншшn. 

Мужчины с кариотипом 47 ХХУ имеl@т все основные компо
ненты мужского пола, хотя с генетичесrшй точки зрения ош1 дву
полы. 

При енидраме тестикулярной феминизации ребе11ка считают де
вочiюй. В этом случае даже в nубертатном nериоде вторичные nоло
вые признаки развиваются по женсJюму типу, и к nрачу таких лиц 

приводит лишь отсутствие мепструацшi. Однако генетически они 
мужчины, имеют карнотип 46 ХУ; женских внутренних гениталий 
у них нет, так Kal\ мюллеровы каналы nретерпели атрофию, и раз
вились придатки яи.чСI< и семявыносящие протоки. Гонады таких 
больных - яички, располагающиеся п расщеnленной мошою<е
больших половых губах лнбо в паховых каналах. Таким образом, 
субъекты с синдромом тестш<улнрной фсмшш1ации имеют генетиче
ский И ГОН3ДНЫЙ ПОЛ МуЖСКОЙ, ['OpMOIIBJIЫIЫЙ HOJI ЖСIIСIШЙ, СОМЗТИ
чеСКИ они двуnолы, так как tшyтpt'IIIШP r ешtпtлии у них мужские. 

наружные женские и имеют жrнс1шс HTOJHIIIIIЫP rюJюш.tе ПJШ3наки 

Соцнально-психо.пш·ич('скнr J~сп·рмшiанты tiOJI<J у IШХ т~шже женские 
Таким образом. сущестнует рнд ШlTOJIOI'И'It'cквx состонний, nри 

которых обнаруживается двуnоJiость 110 одному или ш•сколl>ким 
tюмпонентам пола Задачей врача становится созда11ис однознач
ного пола nутем хирургического и гормонального лечения, nредостав

Jiение больному еnтимальной возможности половой жизни, вступле
ния в брак Становление личности, половая аутаидентификация и 
nоловое поведение у бмьных с врожденной патологией полового 
развития формируются в неоеычных условиях аtЮтомическоге и гор
монального несоответствия возрастным и половым нормам Каждая 
клиническая форма полового развития возникает и проявляется на 
оnределенном этаnе онтогенеза (см рис 38) и имеет характерные 
особенности формирования полового самосознания и поведения. ко
торые неоЮходимо учитывать в процессе диагностики и лечения 

7 .5.1.3. Клинические формы врожденной nатоnоrии 
nonoвoro развития 

В нутриутробпые нарушения морфогенеза половых желе:1, поло
вых путей и nоловых органов nодразделяют на следующие груnnы 

I Агенезии гонад 
1 «Чистаю·> агенезия гонад (без соматических уродств) 
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2. Агенезия гонад nри синдроме Тернера* (с соматическими 
уродствами). 

3. Внутриутробный анархизм. 
II. Дисгенезия гонад. 

l. Синдром двуполых гонад (истинный гермафродитизм). 
2. Синдром дисгенезни яичек. 
3. Синдром дисrенезин яичншшв. 

111. Эмбриогепетические формы фуш<циональной { эндОI<ршшоii) 
патологии гонад. 

1. Синдром непалной маскулинизации. 
2. Синдром тестикулирной феминизации. 
3. Синдром Майера- Рокитанского- Кюстера. 

IV Врожде11ная днсфункцни коры надпочечников (врожденный 
адреногенитальный синдром) 

7 .5.2.3.1. Аrенезия гонад 

Агенезия гонад- отсутствие дифференцировки гонад в раннем 
онтогенезе. В этих случаях независимо от карнотипа формирование 
половой системы происходит без всякого участия гонад. Согласно 
законам эмбриогенеза, у таких больных персистируют мюллеровы 
каналы, формируясь в рудиментарные трубы, матку, влагали
ще. Наружные гениталии имеют инфантильное женское строение. 
Вторичные половые nризнаки не развиваются. 

7.5.2.3.1.1. (сЧистая» аrенезия гонад 

«Чистой» агенезии гонад соответствует I<ариотип 46 ХУ или 
46 ХХ. Гонады отсутствуют, в месте обычного расположения яич
ников имеются лишь соединнтелыютканные 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 nубертатном периоде 
развития nри отсутствии лечения формируется высокорослость с 
евнухоидпыми пршюрциямн тела. ТИ ниже 1 ,85. Лобковое оволо
сение отсутствует или имсютсн на лобке единичные остевые во
лосю!. Менструации самостnятельно не появляются. 

При рождении ребенка сомнений в nринаддежности его к 
женскому nолу не возникает, ребенок регистрируется и воспиты
вается как девочка. Половая аутаидентификация женская. В пубер· 
татнам периоде большинство больных тяжело переживают отсутствие 
вторичных nоловых признаков и менструаций. Либидо, как правило, 
наnравлено на мужской пол, но nодавJшстся сознанием своей непо.rt
ноценности. 

Лечен и е зависит от особенностей больной. Обычно его начи
нают с ш.tзначсшtя эстрогенов, имитируя nостепенное нарастание 

их уровня в пубертапюм периоде. Лечение можно начинать либо 
сразу по циклнчесi<ОЙ ( nрерьшнстой) схеме, либо вначале неnрерыв-

* В советской медицинской литерптуре агенезию го11ад с сома
тичссiшми уродствами у JIИЦ женс1юrо пола обозначают как синдром 

Шерсшевскоrо - Тернера. 
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110, до появления индуцированных менструаций, с переходом на тако~ 
вую в дальнейшем. 

1. Непрерывная заместительная тера11ия: синэстрол по l таб
летке (0,001 г) в день ежедневно в течение 6 мес; микрофоллин· 
форте по 1 таблетке (0.05 мr) в деНl> ностояtшо, одновременно 
с внутримышечными инъекциями 12,5% раствора Оl<сиnроrестерона 
капроната по 1 мл каждые l О дней в течение 3-6 мес. 

2. Циклическая (прерывистая) заместительпая тсрапня: микро
фоллJш-форте по 1 таблетке (0,05 мr) в день с 1-ro по 15-е число 
каждого месяца или с 5-ro по 20-й день цикла, прсr'IНШ 110 1 таблет
ке (0,01 мr) 3 раза в день сублингвально с 21-го по 26-й день 
цикла. 

Заместительная терапия женскими половыми rорl\юнами, 11ро
водимая с nубсртатного возраста в течение всего периода зрелости, 

приводит к развитию женских вторичных по.повых признакuв и регу

лярным менструациям. Наружные и внутренние половые органы 
достигают нормальных размеров, создается возможность нормаль

ной половой жизни. Многие nациентки выходят замуж. Чувство 
ущербности у этих больных может сохраняться в связи с бесnло
дием и чертам и евпухоидности. 

7.5.2.3.1.2. Агенезия гонад nри синдроме.. Тернера 

Агенезия гонад при синдроме Тернера - генетически обусловлен
ная форма первичного агонадизма. Частота этих нарушений раз
вития среди новорожденных составляет в среднем 0,03%. 

Эти о л о r и н и па т о г с 11 с з. При П'Нетюtсском обследовании 
обнаруживаются гmюсомнш1 моносомин 45 Х (отсутствие одной 
из nоловых хромосом) HJНt варианты со структурными дефектами 
Х-хромосомы (делеция короткого rJJICIIa, кот.щ'nая Х-хромосома 
и др.), а также хромосомный мо:\Шittнзм 45 Х/ 4() ХХ, 45 Х/ 46 ХУ 
и др. 

У большинства больных nоловой хромапш отсутствует. 
Отсутствие или структурные дефекты половой хромосомы при

водят к нарушению формирования nоловых желез, выраженной 
зетрогеиной недостаточности, паловому недоразвитию, первичной 
аменорее и бесплодию. 

К л и н и чес к а я к а р т и н а . Заболевание нередко диапюсти
руется при рождении ребенка на основании характерных врожденных 
соматичссhих отклонс11ий от нормы (крылоnидные кожные складки 

на короткой шее, укорочсшtс ф<tланг IV и V налыtсв рук и ног, «лицо 
сфинкса», лимфатический отек стоп и др.). Ощшко сомнсJшй в при
надлежности ребенка к женскому полу не во3шшает (строение 
наружных гениталий женское). В пубертатныii период вторичные 
nоловые признаки не развиваются, менструации не появляются. 

Молочные железы у большинства больных также не формируются, 
сосl\н с малым околососковым кружком, бледные, втянутые, широко 
расставлс11ы, низко расnоложены. У части больных отмечается раз
витие молочных желез вследствие образования жировой ткани. 
Оволосение лобка у большинства больных чаще бывает Сt<удным, 
подмышечное оволосение, I<ai< nравило, отсутствует. Матка и полоnые 
железы недоразвиты. Частыми признаками являются rсродсрмня 
и мошонкообразный вид больших nоловых губ, высокая нром{'жность, 
недоразвитие малых половых губ, девственной плсвы 11 клитора, 
воронкообразный вход во влагалище. В то Жf' время у части боль
ных имеются признаки мас1<улинизании в виде пшертрофии клитора, 
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что часто сочетается с вирильным оволосением тела Больные 
ШIЗIШJЮСлы, величина ТИ выше 2,0. 

Лечен и е и п рог н о з Терапия на nервом этале заключается 
в стиму.f'lяшш роста больного анабо;шчес1шми стероидами (инъекции 
мае.тшного раствора ретаболила - по 1 г 1 раз в 3-4 нед, внутрь -
веробол но 1-2 табщ~ткн в день курсами по 20-·30 дней с такими 
же нерсрывами). Однако в резудьтате дшпельного лечения анабо· 
лическими нрепаратами может произойти виридизаuия или rипер· 
трофия клитора. В этих случаях ирепараты следует отменить. 
Главный. вид терапии - эстроrенизация (с 14--16 лет непрерывно 
до нонвления пС'рвоrо кровотечения, да.11ес - циклическая терапия. 

нмнтнрующая tюрмальный менструалыsый цикд см. в предыдущем 
разделе). Лечение приводит к феминизации больных, развитию 
вторичных женских половых призшшов. улучшению трофики половых 
путей, что позволяет им вести нормаль11ую половую жизнь. Лечение 
следуст проводить в течение всеr·о детородного периода. Абсолютное 
большинство больных остаются бесплодными. 

В отличие от ($.чистой» аrенезин гонад при синдроме Тер11ера 
чувство нспоJtноценности у больных возникает значнтельно реже, 
несмотря на более выраженные внешние черты патологии. Эти боль
ные общительны, вередко кокетливы В результате терапе·втическоrо 
эффс'кта от проводимого лечения (развитие вторичных женских 
по.повых nризнаков, 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 I{TO из nациенток изъявляет желание усыновить 

ребенка. 

7 .5.2.3.1.3. Внутриутробный анорхизм 

Анархия (анархизм) анемалия развития, заключающаяся во 
врожденном отсутствии яичек Встречается редко Пре,ц.nолаrается, 
что гибель эмбриональных яичек происходит около 20-й недели 
внутриутробной жизни. когда уретра уже сформировалась по муж 
скому типу, но не происходит нормального развития шмовоrо члена 

Причива этой патологии 11ензвеспш 
Кл и 11 и ч с с к а я к ар т и н а Если яички погибают позднее 

20-й недели эмбриональной жизни nлода, то они успевают оказать 
влияние на морфогенез полового тракта мюллеровы каналы атро 
фируются и женские внутренние гениталии не развиваются, nро
исходит полная маскулинизация наружных гениталий (закрытие 
nоловой щели, формирование лениальной 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: гладкая nромежность») Развитие вторичных половых 
nризнаков в пубертатном nериоде 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 nодости, ни ло ходу паховых каналов 
Созревание скелета значительно отстает от возрастной нормы 
Половой хроматин отрицательный, карнотип 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:ю.11ьных нет попыток к по.повой 
близости, эрекции. как правило, отсутствуют, поллюций нет. Половая 
ориентация чаще по мужскому типу, 110 бывает крайне неустоИчива. 
Дифференциальная диагностю<а должна проводи rься от двусторон
него крипторхизма, синдрома дисгенезии яичек, врожденного адре

ноrе1штал1)ноrо синдрома. 

Jl е ч е н и е зависит от клинической картины. реакции CoJlьнoro 
на введение андрогенов и психасексуальной ориентации. При очень 
малых размерах половоi'О члена, исключающих возможность llO.iloвoй 
жизни в 1\а 1 1Сствс мyж'IIШLI, оправданы избрание женского граж
данекш-о nола с фемшшзнрующей реконструкцией гснитаJшй и 
проведение постоянной заместительной терапии эстрогенами с 13-14 
до 45 Jleт. Достигается феминизация внешности, развитие молочных 
желез. возможность IIOJIOIIOЙ жизшi ( сексуальiiая реабилитац11я). 
При относительно развитом по.:ювом ч.1ене и аде1шатном ответе на 
андрогенатерапию реком~.::ндуются сохранение мужского нола и про

ведение заместительной терапии андрогенами с пубертатпоrо воз
растз. Обычно вводится внутримышечво сустзнон-250 по l мл 1 раз 
в месяц (до 45-50 лет). Можно вводить андрогены более короткого 
действия (тестэна·r 10 %. тестостf'рова прошюнат 5 % н др.). 
В результате лечения андрогенами у больных вробуждается половое 
влечение, увеличивается половой ч.пен, возникают адеtшатные 
эрекции, происходит оволосение лобка и подмышечных впа;щп. Они 
могут вступать в брак, проводить нормальный половой акт. Иногда 
при попытках сохранения мужскоrо пола набJtюдается недостаточная 
эффективность терапии андрогенами вследствие сниженной 
чувствительности тканей и органов-мишеней к этим прена
ратам. 

7.5.2.3.2. Дисгенезия гонад 

Дисrенезия гонад - ouur.ee название состоН!ШЙ, обусловленных 
нарушениями эмбриоrенеза, которые nриводят к неrюлrюцен1юму 
формированию гонад с первых этапов внутриутробного развития. В 
отличие от агенезии при дисrенезин гонады анатомически и гисто

логически формируются и пол определяется по наличию гермина

тивных элементов - фолликулов яичника или семенных канальцев 
яичек. Однако размеры гонад значит<:"лыю отстают от вазрастпо!1 
нормы, а их структура и эндоt.ришrые функции неполноценны. 
Генератив11ая функв,ия, КЗI< нравило, отсутствует (больные стерит,
ны), так как фо.пликулы яичников не досп1rают зрелости, а n юrrшах 
не происходит сперматогенсз. Стсрондонродуцнрующие элементы 
гонад (клетки Лейдига яичек, тека-ткань яичнин:ов) гормовально 
активны, но количественная IIX недостаточность создает дефицит 

продукции половых гормонов) что отража~тся не ТОJiько на недоста

точности развития вторичных половых признаков в пубертапюм 
период~. но и на формировании наружных гениталий плодов мужского 
nола в эмбр;,юrенезе ( везавершевность маскулинизации). Характер
ным признаком днсп'wсзии яичек является недостаточность или от

сутствие «юпимю.пл<:"рова фактора», что прпводнт к псрснст<'нции 

мюллероных каналов и формированию матки. труб и влаrнлнща у 
субъектов с генетическим гонадным мужским полом. 1 Iсэ.нн.•rнuен
ность формирования наружных гениталий созд<:ст трудности в 
опредеJiении пола новорожденного. В ряде случаев вьшвлюотся 
дефе1пы половых хромосом. 
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7.5.2.3.2.1. Синдром двуnолых гонад 
(~о1стинный гермафродитизм) 

Гсрмафродитнзм (синонимы: д11уtюлость, бисексуализм, интер· 
сексуа.1нзм) - на.лнчие у индивидуума признаков обоего nола: 
гош1ды содержат гермшнiпшньJе элементы как женские, так и муж

ские, совместно нли раздельно, в одной или разных гонадах. Яички, 
l<at< прави.1о, дисгеш:тнчны, не имеют сnособных к созреванию муж
ских подовых клеток. Яичниковая часть гонад более сохранна, 
фолликулы способны к созреванию и овуляции. 

Эти о л о г и я и па т о г е н е з. Причины развития у эмбриона 
гонад обоего пола неизвестны. Хромосомный анализ показывает, 
что у бо.'Iьшинства боль11ых с r-шшдальной двуполостью встречается 

женский карнотип 46 ХХ, но бывает и мужской- 46 ХУ, реже
мозаицнзм. Однако завиенмости между хромосомным набором, 
строениеl\1 гонад и их функциональными особенностями у больных 
с двуполостыо выявить не удалось. 

Возможна особая анома.пия полового развития, когда закладка 
гонады дифференцируется сразу в обоих направлениях - овариаль
ном и тестикулярrюм, при этом формируются и фолликулы, и семенные 

канаJIЬltЫ. Интерстициальная ткань также бисексуальная, дифферен
цируется частично в гландулоциты яичка (к.петки Лейдига), частично 
в тека-t<лепш с соответствующими особенностями биосинтеза половых 
стероидов ( андрогенов или зетрогенов). 

Строение внутренних и наружных гениталий и вторичные по
ловые признаки зависят от функционального nреобладания той или 
иноИ части гонады в эмбриональном и пубертатном nериодах. 

К л и н и чес к а я к а р т и н а . Истинный гермафродитизм -
редкое заболевание. В зарубежной литературе описано 146 истинных 
гермафродитов, в отечественной 20. Гораздо чаще встречается 
ложный гермафродитиз.~t. который включает все формы тестнкуляр
ноИ и экстрагенитальной - надпочечннковой, медикаментозной и 
другой врожденной патологии по.повоrо развития. При этом наружные 
ноловые органы имеют различную степень непалной маскулиниза
ции. Вторичные половые nризнаки -двуполы. Оволосению и архи
тt'!.:тошtке сн:елета свойстве1ша маскулинизация, в то же время от
мечается развнтие молочных желез. В большинстве случаев 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 
nроток, семенные пузырьки. Предстательная железа пальпируется 
ред1ю. 

Половая аутаидентификация нечеткая: большинство больных 
выражают сомнение в своем поле, однако настойчиво хотят его 
сохранить. В поведении чаще превалируют женские черты. Выбор 
же11ского пола более оправдан ввиду большей активности и жизне
способllости овариальной части гонад. После коррекции nола, 
даже в случае его смены в зрелом возрасте, у больных резко воз
растает сексуальность, большинство из них стремятся ветунить 
в брак. 

При выборе nола учитывается функциональное nревалнрование 
женской или мужсксй части гонад. Э.пементы гонад, противоnолож
ных избранному полу, по возможности удаляют и nроизводят плас
ТИ!Iескую операцию реконструкции наружных половых ор

ганов. 
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7 .5.2.3.2.2. Синдром дисгенеэии яичек 

Эти о ~ТJ о г и я неизвестна. Карнотип 46 ХУ, встречается моза
ицизм 46 ХУ /45 ХО. 

К л и н и чес к а я к а р т и н а . Наблюдается неполная маси.ули
низация наружных половых органов. В нубгртатном nериоде 
пещеристые тела nолового члена, как nравило, значительно увели

чиваются. Внутренние половые органы женские (рудиментарная 
матка, маточные трубы, влагалище) - как результат недостаточ
ности «антимюллерова фактора» в дисгенетичных яичках. Гонады -
гистG.'югически определяемые яички, располаrающиеся, 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 Лейдига и гиалиноз семенных канальцев. 

Половая аутаидентификация в бо~1ьшинстве случаев зависит от 
воспитания. В связи с недоразвитием полового члена, отсутствием 
яичек и наличием влага.ТJища новорожденному ребенку чаще при
сnаивают женский гражданский пол. Однако в пубертатном периоде 
в большинстве случаев происходят увеличение полового ЧJiена, 
мутация голоса, оволосение по мужскому типу. У таких «девочек» 
не развиваются грудные железы и не появляются менструации. 

Гетерасексуальное (по отношению к зарегистрированному при 
рождении гражданскому полу) развитие вторичных половых nриз
наков нередко вызывает у больных сомнение в принадлежности 
к женскому полу; большинство больных тяжело переживают это 
состояние в пубертапюм нериоде развития. 

При выраженной маекулиниза щш н 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 с~ТJучаев в дальнейшем обходиться без доnолни 
тельной андрогенотерапии. При выборе женского nола больная 
подвергается кастрации с nоследующей 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 
адаптапия, формируется нормальное сексуальное влечение; такие 
ПaЦHt'JIIЪI IН'Р<'ДКО Bl'TYII<I ЮТ В брак. 

7.5.2.3.2.3. Синдром дисгенезии яичников 

Эти о л о г и я и nа т о г е н е з. При этом синдроме имеется 
патология эмбрионального развития функции яичников, обусловлен
ная хромосомными или генными нарушениями, влиянием эмбри
отоксических ф~шторов. В зависимости от сохранности зетрогеиной 
функции яичников выделяют две формы их дисгенезии. 

Дисгенезия нефунк.ционирующих яиц.ник.ов определяется в пу
бертатном возрасте, когда обращает на себя внимание отсутствие 
вторичных половых nризнаков и менструаций. При рождсшш рrбснка 
сомнений в женском nоле не возникает. Наружныr поJювыс органы 
женские. Телосложение.до пубертатного возраста нравиJiьное, иногда 
имеются проявлешш синдрома Шерешевского- Тернера. Молочные 
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железы ti tlубсртатном периоде не развиваются, соски обычные, 
половое оволосение скудное или отсутствует. 

Внутренние половые органы женские (маточные трубы, матка, 
влагалище); без лечения сохраняются допубертатные размеры. 
Яични~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). Карнотип - 46 ХХ. реже - мозаицизм 
45 Х/46 ХХ. 

Диагностика основана на исследовании гоиадотропинов крови 
(содержание повышено, особенно ФСГ) и состояния гонад (данные 
пнеrзмолельвиографии, лапароскопии, диагностической лапарото
мии). 

Диагноз ставится обычно поздно, так как больные обращаются 
к врачу только в связи с аменореей и бесплодием. 

Лечен и е. Проводят заместительную циклическую терапию 
зетрогенами или зетрогенами и прогестинами 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 цоловых органов до возрастной 
нормы; возникают регулярные индуцированные менструации. Боль

ные могут вести половую жизнь, но ввиду отсутствия нормальных 

яйцек.петок они стерильны. При поздно начатой терапии формирует
ся евнухоидизм, может возникать гипоталамическая дисфункция. 

При лередозировке зетрогенов возможны мастопатия, пролифера
тивные маточные кровотечения, легко устраняемые гестагенными 

средствами. 

Д исгенезия функционирующих яичников диагностируется в 
постпубертатном возр-асте. 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. ТелосJiожение правилыюе, в пубертат
ном верноде 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, 
псрвичных фолликулов, отсутствие яйцеклеток или их дегенерация, 
склеротические изменения межуточной ткани. Проба на половой 
хроматин положительная. Карнотип 46 ХХ, иногда мозаициэм 
46 ХХ/45 ХО. 46 ХХ/47 ХХХ. 

Диагностика, лечение и осложнения аналогичны таковым при 
дисгенсзии пефункционирующих яичников. При недостаточном 
лечr>нии наблюдаются выраженные явления климактерического 
ангноневроза, которые при проведении заместительной терапии 
исчезают. Постепенно возникают регулярные индуцированные мен
струации. 

В единичных случаях (до раавития стойкой аменореи) воз
можна беременность. 
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7.5 .. 2.3.3. Эмбриоrенетические формы 
функциональной(эндокринной)патолоrии 
гонад 

7.5.2.3.3.1. Синдром нenonнoi:t маскулинизации 

Карнотип 46 ХУ. В патогенезе этого заболевания основную 
роль играет снижение чувствительности тканей к андроrенам. 
Гонады: яичi<И, рнсrюлагающиеся в расщеплевной мошо11кс либо в 
паховых каналах. Внутренние половые органы мужские: придаток 
яичка, сем51выносящп~1 проток, семенные nузырЫ\И. Предстатель
ная железа в большинстве случаев не определнетсн. Наружные 
половые органы с более или менее выраженной непалной маску
линизацией: имеются исt<ринленный недоразвиты!! половой член и 
урагенитальный синус, в который впадает короткое слепое вла~ 
галнще. 

При описываемом синдроме в отличие от синдрома тестш<уляр
ной феминизации развития женских вторичных половых nризна
ков не происходит. Прн рождении 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 масi<улинизации наружных по

ловых органов и выраженности мужских вторичных половых при

знаков развитие может nойти по андроидно.му или евнухоид
но.му типу, не всегда совnадая с указанным при рождении 

полом. 

Прогрессирующая маскулинизация внешности и нер<:-дtю до
во.riьно крупные яички в расщепленной мошонке ври а ндршщ11ой 
форме приводят nодростка к мужrиоii аутоидснтнфиюнщи нез~ши
симо от пола регистршщн и nоспит:ншн. llpн еnнухои;щоii форме. 
как правило, мужri<И<' nтЩHJIIIIЫt' rюJIOIН>IP rtpн:mar<и llt' ра:шrша

ются: Т(' ЛОС ЛОЖСIНН' <"ОХра Шlt'T 11 IIT('pceкcy:t.!Iblllol<' 1 1Pp·tъl, OBOJIOC('fiИe 

лобка скудное (не более 1 f стеПС.'IШ), мутации голоса не 11ронсхо
дит, эрекций не бывает, либидо не пробуждается. Янчки чаще 
небольшие, располагаются у наружных отверстий паховых кана
лов. Половая аутаидентификация формируется в зависимости от 
воспитания, однако осознание больными дефектов полового раз
вития заставляет их тормозить половое влечение. В этих случаях 
рационально избрать женское наnравленне коррекции, при котором 
легче обеспечить половую функцию в качестве nассивного парт
нера. Яички удаляют. Пос .. 'lедующая заместительная эстроrеноте
рапия вызывает развитие вторичных половых признаков по жен

скому типу. 

7.5.2.3.3.2. Синдром тестикупярноi:t феминизации (СТФ) 

Наследственное заболевание, которое передается здоровыми 
женщинами; вариант мужского псевдогермафродитизма, харак
терный для больных с муженим генотипом ( 46 ХУ) и женским 
фенотипом. Тип наследования рецессивный, с.вязавпыИ с полом. 
Нередки случаи забо.1еваldия в неснольких п.околt'ниs1х одной 
семьи. Важный диагностический признак- отсутстоие 110лооого хро
матина. 

Эти о л о r и я и па т о г е н е з. Формирошшие начальных 
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признаков заболевания происходит на ранних этапах морфогенеза 
половых органов между 12-й и 20-й неделями внутриутробного 
развития nлода. Эмбриональные яички этих бш1ьных обладают 
<<антимrоллеровым фактором», приводящим к атрофии мюллероных 
каналов, поэтому при СТФ отсутствуют матка, маточные трубы и 
верхняя треть влага.rшща. Вследствие нарушения чувствительности 
тr<ансй 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). 
Кл и н и чес к а я к ар т и н а. Основным признаком СТФ явля

ется несоответствие между гонадным nолом ( наJшчие яичек) и 
фенотиnом: телосложение женское, хорошо развитые грудные же
лезы (своевременное развитие). Влагалище имеет форму укоро
ченного «c.пenoro мешка», глубиной 1 ,5-б 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 открыnаются в преддверие вла

галища на уровне наружного отверстия (гименальное кольцо) 
влагалища. 

В пубертатный период обычно выявляется отсутствие мен
струаций и полового оволосения. При недиаrностировашюм забо
левании во время первого полового акта нередко возникают 

nовреждения тканей промежности. Все больные с СТФ имеют с 
момента рождения женский гражданский пол. У больных, осведом
ленных о своем заболевании, rюзможны психогенные реакции, 
сующдальные попытки. 

В заrшсимости от выраженности признаков феминизации вы
деляют дне 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» 
вдагалища. Таким пациентам перед замужеством рекомендуется 
производить кш1ьnопоэз ( ШШfНiМС'р, образоnание влага.'1ища из 
сигыоnидной кишкв). Если яички находитси в пахоном канале или 
тшнце больших половых губ, то их персмещают под кожу жи
вота. Это позволяет следить за их размерами, так как серьезным 
осложнением является развитие опухолей яичек, при выявлении 
которых производят кастрацию. Следует помнить. что при уда
лении яичек может развиться тяжелый посткастрационный 
синдром. 

Для непалной 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 урогенитадьный синус; мошонкаобразные 
большие половые губы). Эту форму СТФ диагностируют сразу 
же пocJre рождения но аномальному строению наружных половых 

органов. С возрастом у больных нередко развивается неуверенность 
в половой принадлежности, половое влечение при этом созна
тельно подавляется. 

Прогноз после хирургической IЮрреiщии как в сексологиче
ском, так и в социальном плане бдагоприятный. Больные выходят 
замуж и не испытывают затруднений в половой жизни. У них 
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имеются нормальное половое влечение, оргазм. Главпой пробле
мой является беснлодие. 

СТФ следует дифференцировать от синдромов неnалной 
маскулинизации, дисгенезии яичек и синдрома Майера- Роки
тансtюго- Кюстсра. В пубертатном пер1юде nри СТФ в отличие 
ОТ СИНдрома НСЩ:>ЛIЮЙ маскулИНИЗаЦIIИ идет СПОНТаННОе развитие 
молочных желез. Основным дифференцнаJiьно-диагностическим кри
терием при синдроме дисгенезии яичек является отсутствие матки. 

При синдроме Майера- Рокитанского Кюстера влагалище и 
матi<а отсутствуют, своевременно развиваются вторичные женские 

половые nризнаки, имеются nоложительная проба на полQвой хро
матин и нормальные яичники. 

7.5.2.3.3.3. Синдром Майера- Ракитанекого - Кюстера 

Представляет собой врожденную аплазию влагалища и матки. 
Кариотип 46 ХХ. Гонады - яичники, обычно нормально сформи
рованные и функционирующие. Наружные гениталии - женские. 
Вторичные половые признаки - женские, появляются своевре
менно. При рождении сог.шений в женском поле нет. Патология 
диагностируется в пубертатном возрасте в связи с отсутствием 
менструаций. ПолоR<lЯ аутоидентифи1<ация - женская. Половое 
влечение выражено. По еле хирургической коррекции (образование 
искусствешюго влагалища) препятствие для нормальной nоловой 
жизни устраняется, однако больные бесплодны. 

7.5.2.3.4. Врожденная дисфункция l<оры 
надпочечников (врождеr·lliЫЙ 
адреногенитальный синдром) 

Bpoж;LC'fi!I<ш дисфуШ\ltНЯ и.ор1.1 II~ЩIIO'It~ч ни ков ( ВЛКН) обу
с.11овлена гиперфункцией коры над1ючечшtков- высокой CCI<peциcii 
андрогснов и недостаточной секрецией глюкокортикоидов. 

Э т и о л о г и я и n а т о г е н е з. ВДКН - генетическое забо
левание, связанное с недостаточностью ферментных систем, обес
печивающих синтез глюкокортикоидов и (или) минералокортююидов. 
Недостаток глюкокортикоидов приводит к повышенному выделе
нию АКТГ, который стимулирует кору надnочечнюшв, секретирую
щую при этом заболевании в освовном андрегены. В заnисимо
сти от типа генетического дефекта ферментной системы выделяют 
несколько форм ВДКН; наиболее часто встречаются: 

1) вирильная форма, симптомы tюторой зависят от действия 
андрогенов, без заметных проявлений недостаточности глюкокорти
коидоn и минералокортикоидов. Возникает обычно при умеренном 
дефиюrтс фермента 21-гидроксилазы; 

2) солы·срнющая форма (синдром Дебре- Фибигера), свя
занная с боm•с I'Jtубоким дефицитом фермента 21-гидроr<:си.пазы, 
сопровождающнмсн нарушением образования не только ГJlюко
кортикоидов, но и минсралокорпшоидов; 

3) гunepтoнuttecкart форАtа, вoJIIIII<aroщaя при дсфшщте фер
мента 11 f3-гидроксилазы. 

К л и н и чес к а я к а р т и 11 н аирильной формы ВДКН скла
дывается из врожденной вирилизации наружных гениталий у де
вочеl< (пенисообразнын клитор, урогсшпалы1ый синус, мошонкооб-
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разные большие П()ловые губы) и преждевременооrо физическоrо 
развития у больных обоего пола. Степень вирилизации варьирует 
в широких преде.11ах. 

Несмотря на маскулинизацию наружных половых органов у 
лиц женсиого пола андрогены надпочеч~иков на дифференцировну 
внутренних половых органов не влияют~ так как нх маскулиниза
ция возможна только в присутствии яичек, выделяющих особую 
«антимюллерову» субстанцию. Поэтому развитие матки и яичников 
происходит нормально. При рождении у всех деnочек отмечается 
нсправиJIЫЮе строение наружных половых органов. Резкие степени 
вирилизации. определяемые возникновением заболевания на ранних 
стадиях внутриутробного развитил, приводят к рождению девочек с 
наружными поJiовыми органами, но строенuю близкими к мужским; 
в таких случаях ребенку ошибочно nрисnаивают 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 бо .. 'lьные остаются низкорослыми, непропор
циона.ньно сложенными (ТИ выше 2,00). с широким плечевым 
поясом, узким тазом и хорошо развитой мускулатурой, У этих 
больных рано появляется оnолосение' как вторичный ПОJIО!ЮЙ 
признак. 

У девочек молочные же.11езы не развиваются, мап<а резко 
отстает в размерах от возрастной нормы, менструации не насту
пают. В то же время усиливается вирилизация наружных поло
вых органов, годос становится низким, половое оволосение происхо

дит ПО мужскому ТИПу. 

Больные мужского пола развиваются по изосексуаJ!ьному 
типу. У них в детском возрасте отмечается гипертрофия nолового 
члена, но яички у некоторых больных бывают rнпоu.'1азированы и 
по величине отстают от возрастной нормы. В пубертатном и пост
пуб<-'ртатном возрасте в яичках у некоторых больных возникают 
опухолевидные образования. При гистологическом исследовании 
этих оnухолей в одних случаях выявляются лейдиrомы, в дру
гих - образованис эктоnированной ткани коры надпочечников. 
Однако дифференциальный днагвоз между эктонироnанными 
кJrетками коры надночс•IНИI<ОВ и онухолямн, состоящими из кле

ток Леitдиrа, затруднителен. Некоторые мужчины при этом забо
левании страдают бесплодием. При исследовании эякулята у ии.х 
обнаруживается азооспермия. 

Сольтеряющая форма ВДКН чаще всего наблюдается у 
детей. Кроме признаков, характерных для неосложненной вириль
ной формы, у та~их больных наблюдаются симптомы недостаточ
ности коры надпочсчниrюв, 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. 

Гиперrоническая. форма ВДКН (возникающая на фоне преж
девременного полового я фиэического развития), отличается стой
ким повышением артериального дав.пенияу наличием объективных 

признаков, характерных для гипер·rонической болезни (расширение 
границ сердца, изменение сосудов глазного дна, содержание белка 
в моче и др.}. 

Д и а r н о с т и к а. Ilpи рождении ребенка с н втерсексуальным 
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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 17-0l(C в моче. При ВДКН экскреция 
17-l(C с мочой может прqвышать норму в 5-10 раз. а иногда 
и больше; уровень 17 -оксипрогестерона в крови также повы
шен. 

Наибмее 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 таб.!Jетки по 0,5 мг). Перед пробой и в послед
ний день пробы определяют содержание 17-КС в суточной моче. 
V больных с ВДl(Н экскреция 17-l(C с мочой на фоне пробы 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 уп.!Jотнению структуры костн..:>й ткани, а в ряде случаев -
отложение кальция в сухожилиях мышц, ушных раковинах. Ретро
пневмоперитонеум и инфузнонная урография позволяют установить 
степень гиперплазии надпочечников или наличие опухоли. У дли
тельно нелеченных больных можно обиаружить аденоматаз надпо
чечников, который иногда трудно отличить от опухоли (в этом 
CJiyчae прибегают к пробе с дС'ксаметазоном). Проведение пневмо
пепьвиографии у больных с гснетичt'ским жrнс1шм полом помогает 
выявить наличие матки. опред<"лить ра3МРры и форму придатков. 
что важно для диагностики пма п дифф<•р(чщи.илыюй диагно
стики ВДКН от вирили~шрующ(•{.i онухоли иичникоtJ. С этой же 
целью могут применнтьс~1 улитра:шукоnоС' IН.'СЛ<"дош-нше органов 

малого таза и компыотt•рная томоi'рiJфии. 
ВДКН у лиц женского пола следуРт диффереt-щировать от 

андрогенnродуцирующих опухолей (андростерома. арренобластома·) 
и истинного гермафродитизма, при которых пе бывает преждевре
менного nооового и физического развития. Кроме того, при андро
генпродуцирующих опухолях проба с дексаметазоном не приводит 
к значительному снижению экскреции 17-КС с мочой, а при герма
фродитизме экскре1щя 17-КС с мочой обычно в пределах норУ~Ы, 
иногда снижРна. Супраренорентгенография. сканирование и ком
пьютерная томография надпочечников, а также пневмопеJiышо
рентгенография и ультразвукоnое исследование органов малого 
таза помогают выявить опухоль и позволяют судить о состоянии 

надnочечников и внутренних половых органов. 

У лиц мужского пола ВДКН с .. 'Iедует дифференцировать от 
опухолС'й яичек, при которых в анемнезе нет преждевременного 
noлouOi'O и физического развития. Важным диагностическим пока· 
зателем ЯRJiяrп·я проба с дексаметазоном. 

ВДI(Н следует также дифференцировать от чрезвычайно 
редкого заболевания - идиопатическ.ой врожденной вupuлuзat{Ull 
наружных половых органов, яв.rшющейся обособленной клиниче
ской формой ложного Г<"рмнфродитизма. Клиническая картина этого 
заболевания сходна с ВДКН, однако при данной патологии ме
нархе наступает в срок, менструации регулярные. молочные железы 
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развиты, эксt<реция 17· КС с мочой в пределах возрастной нормы, 
костный возраст не опережает паспортный. 

J1 е ч е н и е. Основная задача лечения- устранение дефицита 
глюкокортшюидов и гиперпродукции кортикостероидов, обладаю· 
щих вирилизирующим анаболическим действием. 

При ВДКН рекомендуется заместите.пьная терапия глюкокорти~ 
коидами. Она восстанавливает обратную связь системы гипофиз -
кора надпочечников и таким образом тормозит усиленную секре· 
uию АКТГ гипофизом, что в свою очередь ведет к угнетению сек
реции андрогенов корой надпочечников. В результате уменьша· 
ется обра1ованис промежуточных nродуктов биосинтеза - 17 -ОКС 
и пpor·eL рона, а следовательно, биосинтез и секреция андрогенов. 

При дли' t tьном применении глюкокортикоидов (преднизолон 
и др. \tмt'Ш>шается вирилизация организма. В результате снятия 
«андрон~шюго тормоза» с органов-мишеней у девочек и женщин 
наступает феминизация, под влиянием собственных овариальных 
гормонов развипаются молочные железы, восстанавливается мен

струальный цикл. Дополнительного введения половых гормонов 
обычно не требуется. У мальчиков происходит истиннос nоловое 
развитие, появляется сnерматоrенез, иногда исчезают опухоле

видные образования в яичках. 

Для быстрого подавления адренокортикотропной активности и 
андрогенной гиперфункцин коры надпочечников лечение больных 
рекомендуется начинать с больших доз дексаметазона, применя
емых для проведения дифференциалыю-диагностических проб: 
дают по 4 таблетки (2 мг) препарата через каждые 6 ч в течение 
48 ч с последующим снижением до 0,5-1 м г ( 1-2 таблетки). 
Затем больных обычно переводят на лечение преднизолоном. 
Если ВДКН не вызывает сомнений, то преднизалан назначают по 
1 О м г в сутки в течение 7-1 О дней, затем еще раз определяют 
экскрецию 17-КС с мочой. В зависимости от полученных резуiiь
татов дозу преднизалона увеличивают или уменьшают. В некоторых 
случаях необходима комбинация различных стероидных препара
тов. Например, при появлении у больного признаков недостаточ
ности коры надпочечников необходимо nрименение rлюкокортикои

дов, приближающихся по действию к природному гормону корти
золу Больному вводят дезоксикортикостерона ацетат (ДОКСА), а в 
пищу добавляют поваренную соль по вкусу, обычно 6-1 О г в день. 
Такое же Jiсчение 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 м инералоtюртикоидной 
недостаточностью. В некоторых случаях необходима комбинация 
препа ратов. Так, если преднизало н в дозе 15 м г не снижает экс
крецию 17-КС до нормальных показателей, то следует назначать 
другой препарат, более энергично подавляющий секрецию АКТГ, 
например деr{саметазон по 0,25-0,5-1 мг в сутки, чаще в сочета
нии с 5-10 мr .nреднизолона. Дозировка препарата оnределяется 
следующими показателями: состоянием больного, его артериальным 

давлением, экскрецией 17-КС и 17-ОКС с мочой. 
Учитывая трудности подоара онгималыюй дозы преnарата, 

целесообразно лечение начинать в условиях стационара nод конт
ролем экс1<рецин 17-КС и 17 -ОКС с мочой. В дальнейшем лечение 
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продолжают амбулаторно под постоянным диспа11серным наблю
дением. 

Лечение больных ВДКН проводится непрерывно и пожиз
ненно. Средние лечебные!' дозы преднизалона обычно 5-15 мг в 
сутки. При возникновени.и у больного интеркурrt>нтных заболе
ваний дозу препарата увеличивают в завнсимо<.:тн от течения 
болезни, обычно на 5-10 мг. Осложнения и побочные действия 
при лечении глюкокортикоидами крайне редки, наблюдаются JIИШЬ 
в случаях превышения физиологических доз препарата и могут 
проявиться симптомакомплексом болезни Иценко- Кушинга (на
растание массы тела, появление ярких стрий на теле, артериаль
ная гипертснзия и др.). Избыточные дозы глюJ<ОIШР1'Икоидов мо
гут привести таиже к остеопорозу, снижению иммунитета, обра
зовшшю язвы желуд1<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 иJIИ прерывать лечение ни в коем CJJyчae не.пьзя. 

Иногда больных с ВДКН лечат неправильно, назначая им 
большие дозы глюкокортикоидов, применяя прерывистое леченl-'е, 

отменяя глюкокортикоиды при интеркуррентных заболеваниях 
(вместо повышения доз)с С.педует помнить. что лечение таких 
больных заместите.льное инюжнзненное. Отмена препарата даже на 
короткое время вызывает рецидив заболевания, что проявляется 
возрастанием экскреции 17-КС с мочой. Кроме того. при длитель
ном персрыве в лечении и у нелеченых больных возможно разви
тие аденоматаза или оnухоли коры надпочечников, мелкокистаз

ной дегенерации яичников у дсвоче1< и ЖС'Нщин, опухолевидных 
образований яичек у лнц мужrrюго пола. В IIPIIOтopыx случаях при 
отсутствии J1счеш1я у больных о p\':tym/raтe ДJШTCJIJ.troй r·ипсрсти
муляции АКТГ постепенно насту11а<.'Т истощ<·нис коры надночсч
ников с проявлением хроннч<.·е•шii ll<'доt'таточJюстн 1юры надrю
чсчшшов. 

При л<ч1енин I'IIII<'PTOIIIIЧ<'<'I<oii формы :JaбoJH'BШIIHI нарнл.у с 
ГЛЮКОКОрТИКОНДаМИ liрИМеШIЮТ ГIIIIOП'IIЭIIВIIЫC ср<.'ДСТВа .• Jlt'IIC'IIИC Та· 
ю1х больных только гипотензивными средствами неэффсктишю. 
При этой форме особенво опасно прсрьшистое лечение глюкокор
тикоидами, так как оно способствует осложнениям со стороны сер
дечно-сосудистой системы и почек, которые в свою очередь ведут 1\ 

стойкой артериальной гиnертензии. 
В отличие от вирильной ( неосложненной) формы заболе

вания при лечении больных с гипертонической формой ВДКН сле
дует ориентироваться не тот')ко ва данные экскреции 17-КС с мо
чой, которые иногда могут быть не очень высокими даже при зна
чительном повышении артериального давления. Адекватность те· 
рапии определяется ве только по клиническим данным, во и по 

результатам фракционного исследования экскреции 17 -ОКС с мо
чой, особеюrо дезоксикортизола. В отличие от других форм резуль
тат Jlrчения больных с гипертонической формой ВДКН зависит 
от свос·врсм<'Н Jюro начала лечения и выраженности артериаv'1ьвой 
гипертепзи11 1< началу лечения. 

При сольтертощей формЕ", в связи с тем что у больного бывают 
часто рвота и понос, лечение следуст начинать с парс1П<'ралыюго 

введения глюн:окортикоидных препаратов. Таким болы1ым п нищу 
добавляют 6-10 r соли в день. При выраЖРIШЫХ наруш<.·ниях 
солепого обмена наряду с глюкокортикоидамн на:JШРIНЮТ ДОКСА. 
В первые месяцы лечения этот препарат вводят по 5 мг в сутки 
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( l мл 0,5% масляного раствора виутримышечно}. Исчезновение 
диспепсических явлений, нарастание мaccLI тела, устранение де
гидратации. нормализация электролитного баланса являются по
казателями положительного действия nреnаратов. В nоследующем 
можно nepenec-rи больнОI'О на леченнеГ таблетками ДОКСА по 
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 гениталиИ дик
туется не только косметической необходимостью. Гетеросе•<суаль
ное строение наружных половых органов иногда приводит к пато

логическому формирова11ню личности и может стать причиной суи
цида. Кроме того, неправильное строение наружных гениталий 
nрепятствует нормальной половой жизни. 

Пр о г н 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. влага.rшща, появление менструаций. 
Поэтому операцию п.пастической реконструкции наружных половых 
органов следует проводить не ранее чем через 1 год после начала 
медикаментозного J1ечения. Под влиянием лечения гтuкокортикои
дами значительно расширяется вход во влагалище, уменьшается 

напряжение клитора, что технически t>блегчает операцию. При 
необходимости смены пола прогрессирующая феминизация лучше 
всего убеждает больного в правильиости доводов врача относи
тельно перемены пола. Даже резкая стеnень вирилизации наруж
ных nоловых 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 т а к т и к а пр и берем е н н о с т и. Правиль

ное лечение, начатое даже в зрелом возрасте, делает возможным 

достижение нормального половоt'О развития, нас1уппение беремен
ности и родов. При наблюдении за больными в период беремен
ности необходимо у<!!итывать, что они страдаЮ1' глюкокортикоидиой 
недостаточностью коры надпочечников. Наряду с этим даже неболь
шее повышение уровня андрогенов при недостаточной дозировке 
преднизолова препят...:твует норм~1лыюму течению береме11ности 
и нередко привощи к само11роизволыюму ее прерыванию. При вы
соком уровне андрогенов в организме беременной вследствие недо
статочной дозы преднизалона возможна внутриутробная внрн.rшза
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 энскреции 17-КС, 
которая должна оставаться в пределах нормы. В последний месяц 
беремеююсти или при угрожающем выкидыше больную следует 
поместить в родильный дом под постоянное наблюдение специа~ 
листов. При раннем окостенении скелета, как правило, формируется 
узкий таз, что обычно требует родаразрешения nутем кесарева 
сечения. 

Выбор по J1 а у б о л ь н ы х с В Д К Н. Поскольку лечение 
глюкокортикоидами быстро приводит к феминнзации, развитию мо
лочных желез, появленню менструаций и восстановлению детород
ной функции. при ВДКН у лиц с генетическим и гонадным жеjl
ским по.ilом единственно целесообразны.,.! является выбор женскоrо 
гражданского по.па. 

Вопрос о перемене пОJ1а в случае его ошибочпоrо определения 
следуст 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 
эндокринно-соматических факторов. неебходимо учитывать возраст 
больного. орочиость его .. психасексуальных и психосоциальных 
установок. особенности структуры личности При перемене пола 
необходимы настойчивая 1t целеустремленная психологическая под
готовка и последующая адаптация. 

Больные, сохранившие ошибочно приевосиный им мужской 
пол, обречены на бесплодие, часто полную невозможность полоной 
жизни в связи с пороком развития сполового члена». постоянным 

применением андрогенов на фоне r люкокортикондной терапии 
В ряде случаев приходится прибегать к удалению внутренних по
ловых органов (матки с придатками), что нередко приводит к раз
витию тяжелого посткастрационного синдрома. Сохранение мужско
го пола больным с генетическим и rонадным 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·В ы х с В Д К Н Для под 
держания полученного при всех формах ВДКН лечебного эффекта 
необходимо пожизненное применение глюкокортикоидов, что требует 
постоянного диспавсерноrq наблюдения Диспансеризация больных 
проводится эндокринолоrОfd. Он обследует больных и организует 
осмотры гинекологом и урологом не реже 2 раз в год. Исследованпе 
экскреции 17-К С с мочой дол ж во проводится не реже 2 раз в год 

7.5.3. Половые расстройства 
при патологии гипоталамуса 

Важнейшим звеном нейрогуморалыюй состанлиющей копуля
тИВIЮго цикла явJшется гюютаJШМII'I(~ская область Она регули 
рует эндокринное обеспечение нолоiJЫХ функний, а nосредством 
клеток-мишеней гипоталамуса, чувствительных к половым стерои 
дам, осуществляется эротизирующее влияние половых гормонов 

на мозг 

Эти о л о r и я Расстройства функций гипоталамуса возникают 
под действием различных экзогенных вредностей черепно-мозrо 
вых травм, инфекций (грипп, ангооы, ревматизм и др ) , интокси 
каций (аJrкоrольной. органическими растворителями. при длитель 
ном приеме больших доз нейролептюшв и др.), нарушений мозго
вого кровообращения, электромагнитных полей. ионизирующего 
излучения и т. д. В некеторых случаях rипоталамические дисфунк 
ции развиваются как вторичная патология при различных эндо 

кринных и соматических заболеваниях или возникают после тя
ЖСJIЫХ (шоковых) психогенных реакций, д.лительных стрессовых 
COCTШIII\1 i1. 

llариду с ·~к:югенными вредностями в происхождении гипо
таламической ШI'I'OJIOJ'HИ :шачнтельна роль наследственной и кон 
ституционалыюА tlр(•дра<·•юложснности, а также возраста (пе 
риод пубертатвш·о и IШIЮJit<щиошю1·о развития) и пола У женщин 
дисфункции гиnоталамуса ш· 1 речн ютсн щшмсрно u 3 ра:н1 чаще, 
чем у мужчин. Это связаво с цнкJш•tiЮ<'ТI»Ю его работы у жен 
щин и выраженными физиоJюl·ичсс•шми <·днигами 11 организме во 
время беременности, родов. мснстру<щиii, приема -1·ормональных кон
трацептивов и т д. 
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1( л и н и чес к и е пр о я в л е н и я возникают в различные сро
ки nосле 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.Jующие формы гипотала
мической nатологии: нейроэндокринно-обменные, вегетативно-со
судистые, нейродистрофические, днссомнические, неврозо- и nсихо
натоnодобные. 

Нейроэпдокринно-обмет-tые нарушения могут nроявляться в 
виде адипозогенитальной дистрофии, болезни Иценко- Кушинг а, 
иссахарного диабета, синдрома Лоренса- Муна- Бидл я, прежде
временного nолового развития, болезни Деркума, прогрсссирующей 
лилодистрофии Барракера- Симонса и др. 

Одвнм из наиболее расnространенных nроявлений гиnоталами
чесJюй патологии является так называемое гиnоталамичсское 
(межуточно-гипофизарное) ожирение. Оно составляет примерно 
30-35% случаев nатологической тучности у .пиц молодого возра
ста ( 14-35 лет). Тучность обычно быстро nрогрессирует, нередко 
за короткий срок больные прибавляют в массе 20-30 кг. Для 
начала или обострения заболевания тиnично появление сине-багро
вых nолос растяжения (стрии) на коже груди, живота и бедер, 
которые nри улучшении состояния бледнеют и несколько уменьша
ются. Ожирение часто носит относительно равномерный или дне
nластичный характер. Иногда можно выделить формы ожирения, 
протекающие по тиnу болезни Иценко- Кушинга, адипозогени
тальной дистрофии, липодистрофии Барракера Симонса или по 
смешанному типу. Одновременно с увеличением массы тела появ
ляются головные боли, утомляемость, расстройства сна, жажда, 
разнообразные вегетативно-еосудистые нарушения (чаще с nовы
шением артериа.nьного давления), гиnерфагия, трофические изме
нения кожи ( гиnерксратозы, гинерnиrментация и др.) Часто воз
никают соnутствующие обменно-гормональные нарушения -легкие 
формы гиnотиреоза, задержка или ускорение роста, нарушение 
водно-солевого обмена. Примерно у половины женщин с гиnота
ламическим ожирением отмечаются нарушения менструального 

цикла (опсо-, дис- или аменорея), нередка у них различной сте
nени вирилизация; у мужчин часто выявляется rинекомастия. 

Чем щюдОJIЖИТСJiьнес забоJtевание, тем больше имеется сопут
ствующих обменных и соматических нарушений и осложнений. 
Нередко наступает преждевременный климакс, как у женщин, так 
и у мужчин. 

При лабораторном исследовании оnределяется 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 СШIА<ены 
(чаще у мужчин). Изменения содержания в крови nоловых гор
монов обычно выражены нерезко и наблюдаются не во всех слу
чаях. Значительную роль в этом играет степень ожирения -
при выраженных степенях ( II I-IV) указанные нарушения обмена 
половых гормонов могут возникать и независимо от его nроис

хождения (гиnоталамическое. церебральное или алиментарно-кон
ституциональное). Полагают. что снижение концентрации тссто
стерона в крови nри этом связано с nовышенной утилизацией его 
жировой тканью, которая способствует избыточной ароматиза
цюt тестостерона в эстроrены. Исследования эякулята обнаружи
вают как повышение, так и nонижение количества спермато

зоидов. 

344 



Разновидностыо rиnоталамическоrо ожирения, возникающего 
в детском или пубертатном возрасте, является так называемый 
nубертатно-юношеский диспитуитаризм ( пубертатный базофилизм). 
Наряду с описанной симптоматикой для этих больных харшперен 
высокий рост. У девушек 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, дливвые ноги, скудное оволо
сение, однако размеры nоловых органов у них, как пр а вило, не 

отличаются от нормальных. 

В выраженных случаях заболевание продолжается и в зрелом 
возрасте. Симптоматика его может стабилизироваться, комненси
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-еосудистые нарушения проявляются выраженными 
колебаниями артериального давления, склонностью к сердцебие
ниям, спазмам мозговых, сердечных и периферических сосудов. 
При этих расстройствах наблюдаются nериодическая rипер- или 
гипотермия, желудочно- кишечные и мочепузырные дискинезии. 

Типичны периодические вегетативно-еосудистые пароксизмы симп
атико-адреналового, вагоинсулярного или смешанного характера. 

Пароксизмы, кш< правило, <'онровождаются выраженным чувством 
страха н друt·ими аффектшшымн нарушсtшнмв. В некоторых CJry•нtяx 
На ВЫСоТе СОСТОЯIIИН у мy.tКtШII IIOJIIIIIHH'T \'JiaGaн Э(Н'КНIШ Н 1\()ОШ:ХОДИТ 

неполная эякуляция, вслед аа которой rюш1J1шотсн 'lувство утомле
ния, апатия, реже дисфоричеt.'IШС t:O("I ШIШIС. Х<1 рактгр11ы нсврозоно

добные расстройства. llереюю ш'п·т;пишю-еосудистыс нару
шения сочетаются с ш•гру(юii ·-нщокршlt\О·обмешюй симптома
тикой. 

При нейродистрофических нарушенш1х ваблюдаютсн трофи
ческие изменения кожи (зуд, сухость, нейродермит, изъязв.rtения) 
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 отеi<И. 

При диссомнических нарушениях отмечаютсн расстройства lюч
ного Cll{) И l'OIIЛИIIOCTb дНеМ, СНМГIТОМ «OIIbllllt'IIИSI CIIOM», 11111\.IШИК

СКИЙ синдром; изредка встречаются IIЩ>КOJI<'IIl'ШI, сшs;чюм нерводи
ческой спячки и др. 

Неврозоподобньtе и психопатаподобные нарушешш имсютt:я у 
подавляющего большинства больных с гипоталаМitческой патологи
ей. I Iаиболее часто они представлены астеноипохондрнческой и 
аффектш.шой симп.томатикой. При гипсталамической патоJЮГIШ, как 
правиJiо, ашtмалы1ая неврологическая симптоматика nредставлена 

.IIишь негрубымн рассеянными признаками и общемозговыми 
симптомами, CШI:\UШII.IMИ с повышением внутричерепного дав

ления. 

В сексологичес1шй пр:.штнке обычно наблюдаютсн 6о.пы1ые с 
гипоталамическим ожирением, вегетативне-сосудистыми и смешан

ными форма ми (сочетание эндокринно-обменных, 1нтс 1·а п11шых и 
трофических расстройств) гипоталамической ШlТОJIОПШ. 
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7.5.3.1. Наруwени• nоnовых функций nри nатоnоrии 
rиnотаnамуса у мужчин 

В клиничес1шй картине половых нарушений у мужчин с гипо
таламической патологией 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 декомnенсирующему 
влиянию на половые функции различных вш.·.~юtх факторов. 
Половое влечение у таких больных появляется реже, ослабевает 
его настоятельность и усиливается избирательность, в нем начи
нают преобладать не сексуальный, а эротичесi<ИЙ и эстетический 
компоне1пы Урежаются достаточные для nоловой бJшзости эрек
ции Снижается или утрачивается сnосо@ность к эксцессам Про
должительность коитуса, 1<ак правило, уменьшается. Могут осла
бевать ощущения во время фрикций и оргазма, а также стенень 
удовлетворения, nолучаемая от коитуса в целом. Для nроведения 
успешной половой близости многим больным становятся необхо
димыми особенно благопринтные условия Утомление, эмоциональ
ное напряжение, интерl<урревтная инфекция, незначительная алко
голизация и другие не патогенные для здоровых мужчин факторы 
могут вести у них к декомпенсации половых функций, которая в 
большинстве случаев сочетается с ухудшением и общего состояния. 
Создается впечатление, что nосле развития гипоталамической 
патологии больные как бы переходят в более старшую возрастную 
категорию, или их полоnая конституция становится на «порядок~ 

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 сим:патико-адреналовоrо или 
смешанного характера) и ипохондрическими переживаниям:и ино
гда развивается контафобия со страхом смерти или ухудшения 
состояния в резу-1ьтате коитуса. приводящая к торможению эрек 

ций и отказу от половой жизни В некоторых СJJучаях, обычно на 
фоне выраженных астсвоnегетативных расстройств, у больных В8З
никают nостэякуляторпые ухудшения самочувствия вялость, раз@и
тость, раздражительность, подавленность, усиление вегетативной 
симnтоматики Эти симптомы появляются через несколько часов 
после семяизвержения и продолжаются в среднем 1-3 дня К ред
ким симnтомам: у рассматриваемой группы больных относятся также 
сенестопатин и вегетативные нарушения (в том числе кратковре
менные nристуnообразные головные боли). возникающие во время 
или сразу после оргазма 

В литературе имеются указания и на возможность повышения 
полового влечения у мужчин с гипоталамической nатологией Пе
риоды пшерсексуальности возникают обычно в начале заболевания 
и яn;Jiяются прехедящими В некоторых СJJучаях повышение либи
до провоцируется ощущениями зуда. жжения. щекотания в области 
гениталий, что иногда nриводит к расторможенности и амораль

ным поступкам В других СJJучаях некоторое повышение полового 
влечения происходит на фоне возникающих у этих больных гипо
маниакальных состояний Однако гиперсексуальность у мужчин .. 
Перажениями гиnоталамуса является редкостью 

Д и а г н о с т и к а гиnоталамического поражения основывается 
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на выявлении полиморфной картины сочетающихся между собой 
эндокринно-обменных, вегетативных и трофических расстройств. 
Заключение о nоражении гиnоталамуса на основе одних только 
сексологических расстройств неправомерно в силу их относитель· 
ной неспецифичности. Уточнение экзогенно-органического характера 
nоражения основывается на анамнестических данных (черепно
мозговые травмы, нейроинфекции и др.) и наличии рассеянной 
неврологической, общемозговой и n.еребрастеtшческой (энцефалоnа
тической) симптоматики. 

При краниоrрафическом исследовании могут быть выяв.пены 
признаки повышения внутричерепного давления или Jюбный гиttе
ростоз (довоJtьно характерный признак, часто сочетающийся 
с гипотаJtамо-гипофизарной патологией). Изменения ЭЭГ обычно 
носят функционаJ1ьный характер. Исключение могут составлять СJiу
чаи с отчет~'Jивой латерализацией патолопtческой электрической ак
тивности. Одним из наибодее информативных методов обследования 
остается пневмоэнцефалография, позволяющая определить надичие 
слипчиного процесса в оболочках мозга и наружной гидроцефа
лии. Однако более доступным для сексопатолога и достаточно 
информативным методом является эхоэнцефалография, дающая 
возможность оценить стеnень расширения III желудочка мозга 
(внутренняя гидроцефалия) и выявить смещение срединных 

структур мозга. 

Существенное значение для диагностики описынаемой пато
логии имеет исследование гормонов в кров11 (тестостерон, эстра
диол, ЛГ. ФСГ, пролактии, тиреотропный гормон, трийодтиронин, 
кортизол). Наиболее адекватным для эпtх цс.r~ей в настоящее время 
является метод радиоиммуtюJюt·ичсскоrо анализа, с помrнщ,ю ко

торого МОЖеТ бЫГЬ BblHBJICII КЛИIIН'IССКИ НС ДИаi'IЮСТНрусмЫЙ 
гипогонадизм и уточнен et·o харшаср (ш .. 'JНIИЧНЫЙ или вторичный). 

В большинстве случаев octiOШIOiцt IIJнtчиной ра·ншт1н1 сt'ксу<1ль
ных расстройств при аштоJюпш гшюталамуса НВJJнютсн нервно
nсихические (нсврозшюдобш~н.' 11 общсмо3говыс) нарушения, 
а эндокринно-обмtчшые сдвнt·и ш·рают poJib фона, натологически 
измененной почвы, ослабднющей резервные возможности орга
низма. 

Д и ф ф ер е н ц и а льны й д и а г н о з. Поражение гипотала
муса органического генеза, особенно при нерезко выраженных 
эндокринно-обмениых нарушениях, необходимо дифференцировать 
от эндогенных психических заболеванwй, проявляющихся в первую 
очередь соматизированными деп рессиями и астеноипохондриче

скими расстройствами, а также от затяжных невроrичсскнх со

стояний и нарушений на фоне резидуально-органическоii цере
бральной (в том числе и гипоталамической) 11едостаточности. 
Снижение либидо бесnокоит бооьных в большей степени при эндо-

, генных забодеваниях, нежели при орt·анических расстройствах . 
. При этом они отмечают снижение не то.пыю сексуального, но и 
эpoтlttiCt'IIOI'O, платонического и эстетического его компонентов. 

В 11сиоторых случаях, при выраженных эндокринно-обменных 
нарушенюtх, днффсре11циальный диагноз приходится проводить 
с первичными эндоl\fНIШIЫМИ заболеваниями (болезнь Иценко- Ку
шинга, адипозш·сшtтшtышя дистрофия, первнчны:·· гипоt·онадизм), 
опухолями гипоталамо-t·ююфнзирноii области, а также с ШJТОJюl·и
чсски протекаЮЩПМ 1\JШМаКСОМ (о OCtiOBHOM у Жt'НЩШI) И ШITOJIO-

. гией внутренних органов, wаприi\1.СР ш.•чсви. 
Л е ч е 11 н е. Этиологичссt.;ое лсчсtше гюютадnмнчсской патоло

гии возможно только в случ.аях тскуще1'О инфекционного процес-
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са, оnухолей, продолжающейся интоксикации. Если nоражение ги
поталамуса является следствием прошедшего инфекционного забо
левания, назначение протввомю<робных средств неце.лесообразно. 
Такнм больным в качестве неспецифического антисептического 
средства применяют гексаметилентетрамин (внутривенно). 

Для патогенетической тераnии назначают дегидратирующие 
средства (гипертонические растворы внутрнвенно, раствор магния 
сульфата внутримышечно ил11 внутривен но), мочегонные nреnара
ты (диакарб, гиnотиазид, триампур, фуросемид). Показаны расса
сывающие (лидаза, бийохино.л) и сосудорасширяющие (Каnи
тон, комn.ламин, трентал и т. п.) средства. Обычно назначают 
также десенсибилизирующие (глюконат кальция, димедрол и др.), 
общеукрепляющие (алоэ, ФиБС и др.) nреnараты, витамины 
(груnпы В и С). Широко nрименяют ноотроnные преnараты (ноо
троnил, амино.лон, энцефабо.л, пантогам, церебролизнн). В некото
рых случаях nоказано подкожное введение кислорода. ОсJiаб
ленным больным могут быть рекомендованы .легкие стимули
рующие средства (ацефен) и аваболические стероиды, наnример 
ретабо.лил (в nоследнем случае необходимо учитывать возмож
ность прибавки массы тела на фоне приема преnарата). Указанные 
курсы в первые 2-3 года заболевания рекомендуется проводить 
2 раза в год. 

Тучным больным показано обязателыюе снижение массы 
тела, которое уже само по себе может приводить к улучшению 
общего состояния и сексуальных функций. Исnользуется диета 
с ограничением жиров и углеводов. Суточную калорийнuсть огра
ничивают 1200-1800 кал (20 кал на 1 кг нормальвой массы 
тела), 1-2 раза в неделю проводят разгрузочные дни. Обязатель
на дозированная физическая нагрузка, назначаемая с учетом 
общего состояния и соnутствующих заболеваний. В случаях, 
плохо поддающихся диетическому лечению, целесообразно прове
дение дозированного лечебного 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 астснодепрессивной симnто
матики, усилению полового влечения и эреющif. В редких случаях 
для уменьшения аnпетита nоказаны анорексиrенные средства 

(дезопнмон, фепранон), однако назначать их СJiедует с осторожно
стью в связи с высокой токсичностью. 

При неврозаподобных и аффективных расстройствах реко
мендуется назначение антидеnрессантов (азафен, пиразидол, не
большие дозы амитрипти.лина), 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 (резерnин, эрrотамин, пирроксан) средства, 
ганглиоб.локаторы, спазмолитики. Тонус парасимпатической систе
мы регулируют хо.линолитиками (атропин и др.). Показаны пре
параты, обладающие сочетанным сбалансированным действием 
(бел.лоид, бел.ласпон). При наличии вегетапшных кризов назначают 
внутримышечные инъекции 5n~ раствора амитал·натрия в нараста
ющей дозировке от 3 до 8 м.л (5-10 инъекций на курс), а также 
подкожные инъекции гистаглобу.лина (по 2 мл .через 3 дня, 4-6 
раз), способствующего ин активации свободного гнетамина в кро
ни больных. 

Большое значение имеют физиотерапевтические методы, ко-
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торые оказывают наибо.пее выраженное действие при веrета
тивно-сосудистых гипоталамических нарушениях. Применяют дли
тельную гальванизацию по rлазнично-затылочной методике, диа
термию (височное или лобно-затылочное расположение электро
дов) Иногда эти процедуры, чередуя. назначают через день. Це
лесообразно применение назальной методики электрофореза хло
рида кальция, витамина В 1, димедрола, эрготамина, аминазина 
Показано чередование через день назального электрофореза раство
ра аминазина с общим электрофорезом растворов сульфата маг 

· ния, платифиллива. Имеетсн положительный опыт применевин 
электрофореза на воротниковую зону различных Jlrкарrтвенвых 
веществ (хлорид кальция, сульфат магния, аминазин, новокаин 
и др.) Применяют также УВЧ и грязевые апплш<ации. Эффек
тивна диатермия шейных симnатических узлов по методике Щерба
ка. При стой1шх нарушениях сна и вегетативных расстройствах 
nоказано назначение через девь электросна и общего электрофо
реза бромида 11атри-я и сульфата магния (с расположеннем катода 
в межлопаточной области, а раздвоенного анода- на голенях) 

При неперевосимости элсктроJiечения назначают массаж ворот
никовой зоны и спины небольшой длительности и силы воздей
ствия. Наиболее положительное действие оказывают такие курорт
ttые факторы, как радоновые и сульфидные ванны - искусствен
ные и естественные (Пятигорск, Сочи) Показаны также йодобром
ные, кислородные, yr лекислые 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, рецеnты подбираются индивидуально по общеnринятым 
nравилам. 

При вторичном гино•·ошщ11эм<.', который Ш' tюмнснсирустся 
описанными выше тераневтИ'Il't:КНМII Ml'JIOЩНIHTШIMII, 110ка:ншо при

менсине гормональной терании. 11а:ша 1 1ШО г хориоt1И 1Н'с1ШЙ r·она
дотропин по 1500 МЕ tшутр11мышеч•ю 'ICJH':~ JН'Ш» Шl н урс 10-15 
инъекций, нереюш о ('QIJt.'T:tllllll (.' IНIT<IMIIIIOM Е. 1 r plt IICДOt'TaTO'IIIO 
СТОЙКОМ эффек f(' курс JICЧl'I\IOI через IICCKOJli)KO Mt'CЯ\L('B СJiедует 
nовторить. Лечение хориогошшом мальчиков с нерезко выражен
ным rипоrонадизмом nоказано с 1 0-12-летнеrо возраста, nри 
резко выраженной задержке nолового развития - с 6-8 лет 
Препараты мужсJ<их половых гормонов и их синтетические аналоги 
применяют nри необходимости с 12 лет. 

Наряду с бволоrическими методами лечения nоказаны психоте· 
рапия во всех ее видах как для устранения вторичных невротиче· 

ских наслоений, так и с целью коррекции некоторых сексуальных, 
вегетативных и эмоциональных нарушений, с вяза ШIЫХ не1юсредст~ 

венно с первичной rиnоталамической дисфуш\цией. 

7 .5.3.2. Нарушении поnовых функций при патоnоrии 
rиnотаnа.м уса у женщин 

Патология гинотаJJамической области у женщин в завнеимости 
от ее лока.,'Jизации, характера поражения и особснностеii llеiiрш-у
моральных отношений в пределах единой гипоталамО-I'Н1Юф1I'Н1р1ЮЙ 
системы может приводить как к ослаблению, ТШ( 11 1< IЮВЫ//Iению 
половой функции в любом возрастr. В этих слу 11анх сексуальные 
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нарушения входят в структуру гиnоталамическоrо синдрома, сопро

вождаясь другими признаками поражения гиnоталамуса. хотя 

встречаются и изолированные (моносимnтомные) nоражения сек
суальной сферы. 

Провоцирующими факторами могут быть стrессовые ситуа
ции в результате оnеративных вмешательств. nатологических 

родов. массивных кровотечений, а также nсихогении. При сниже
нии сексуальности женщины за сексологической nомощью обра
щаются реже, так как другие проявления гиnоталамического 

синдрома, связанные с вегетативно-висцеральио-сосудистыми и дру

гими нарушениями, дезактуализируют сексуаль11ую сферу. Нередко 
угнетение гипоталамусом гонадатропной функции nередней доли r·и
nофиз.а приводит к снижению сексуальности, соПровождающемуся 
аменореей и дисменореей. 

7.5.3.2.1. Синдром rиnоталамической 
гиnерсексуальности 

Гиперсексуальность при гипоталамическом синдроме у боль
шинсl·ва пациенток nротекает пароксизмалыю. в виде кризов. 

Кризы выражаются в резком повышении nолового влечения 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 перверсиыми тенденциями. В других едучаях 
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 свойстве11но всем формам гиnерсексуальности 

независимо от наnравленности nолового влечения. Оно характери
зуется сильными специфическими ощущениями в области половых 
органов (чувство nереполпения и.ровью, увеличения объема), по
вьнuением их чувствитеJrьности. Иногда к этому nрисоединяются 
чувство жара, щекотания, «дребезжания~, nереполнения мочевого 
пузыря, учащенные позывы к мочеиспусканию, часто сопровож~ 

дающиеся болевыми ощущениями внизу живота и nояснице. Жен
щины с гиперсексуальностью мультиоргастичны, т. е. способны 
исnытать не один, а несколько ярких оргазмов; в более тяжелых 
случаях оргазм возникает с самого начала стимуляции или даже 

без стимуляции nри нарастании возбуждения, длится до 1 ч и 
более, принимая волнообразный характер. Оргазм у них обычно 
возникает легqе, чем у здоровых женщин, при любой форме стиму
ляции (половой акт, nеттинг, мастурбация), при эротических сно
видениях и даже под воздействием псадекватных раздражителей. 
Удовлетворение в виде разрядки и спада возбуждею1я или насту~ 
nает ненадолго (от нескольких часов до нескольких минут), или 
вовсе не настуnает. В этих случаях возбуждение с каждым оргаз
мом нарастает. Такое состояние нередко nриводит 1< тому, что 
женщина. несмотря на сильное nоловое 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 крнзов~ иоторые 
наступают либо nод в.пиянием присутствия мужчин, разговоров 
на сексуальные темы. эротичес1<Их сцен в 1\ИIЮ, nри чтении лите~ 

ратуры, Jшбо внезапно nри действии неадеi\Ватных раздражителей 
(11апример. мелькание изображения на экране теJJевизора, вибра
ции в транспорте, любые отрицательные эмоции, физические на
грузки). При этом половое возбуждение сопровождаетсн ухуд
шением общего состояния, покраснснием или побледнением кожи, 
головной болью, головокружением. В отличие от бо.пьных с «ЧИ
стыми» гиnоталамическими кризами (без полового возбуждении) 
тюше больные одновременно могут предъяслять жалобы на им
перативные позывы к мочеиспусканию и дефекацни, сочетающнсся 
с затрудненным мочеиспусканием. l Iекоторым женщинам свой
ственна гипертермня, причем: не только во время лриступов, но 

и в межлристуn11ый nериод. В отдельных С.iiучаях у больных с син
дромом пшоталами•lсской гиперсексуалыюсти отмечаю·rся отеки 
лнца и сыпи раз.1ичной локализации, сопровождаемые зудом. 
Иногда сексуальный криз соnровождается мышечной слабостью, 
астенией, адинамией. У некоторых больных нарушается апnетит, 
что приводит к повышению или резкому снижению массы 

тела. 

При этом снндро:\tе моrут б:..пь различные нервно-психические 
расстройства. Нанболее ч~сто наблюдзется астения. Нарушения сна 
проявляются сонливостью днем и ночной бессонницей; эротичесtше 
сновидения с оргазмом нередко не только будят больную, но и 
вызывают бо.1и внш~у живота, пояснице, половых орrанах и нара
стание возбуждеиия. Во время криза иередко появляются сене· 
стопатин. nриступы сопровождаются опасениями, тревогой, стра
хом. У больных наблюдаются ипохондрические расстройства, осо· 
бенно при затяж1юм течении заболевания. Характерны и аффек
тивные нарушения с длительным снижением фона нзстроения, 
иногда до выраженных депрессий. Кризы гнnерсексуадьности у 
больных могут представлить эквивалент гиноталамической эпилеn
сии, чередоваться с кратковремсивыми лотерями сознания и тони

ческими судорогами. У части этих больных не бывает прыпадков, 
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 поиедевне чаще развивается тоrда, когда забо
левавис 11ачинарн·н в детском, 11одросткоnом или ЮIIOIIIt~CIШM 

цозрасте, когда болышн еще lll' сформнронаJнtсь как JШЧiюсть, 
и образовавшийся психический инфш1тнлнзм не tю~шолнст щютиtю~ 
стоять болезненному повышению nлcчt:IIИSJ. Повышевис влечении, 
как правило, не диагностируется. а отклонения в поведении при 

отсутствии формально распознанных психических заболеваний рас
сматриваются как расnущенность. Изоляция таких больных 
в однополом коллективе не излечивает гиnерсексуальность, а при

водит к 11ереориентации влечеimя на гомосексуальное. При Iюзди-ем 
развитии синдрома rипоталамической гиперсексуальности. после 
того как СJюжились и осознаJiись моральные и социальные нормы, 

внезашше повьпuсние сеn:суальности воспринимается как пси:оrtiС

ская травма. Особенно страдшот лица nсихастешtчсскш'о, трсuож
но-мнительного склада. Они восnринимают забоm .. ·Аанвс К<:!К ка
тастрофу, боятся, что это приведет их к мораJIЬiюму падению. 
У них нередки навяз•швые мьн'~1н о том, что окружающие <<Все з-на-
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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, до этого бесконфликrных, что объясняется не 
столь1<о повышением притязательности женщины, сколько наслаи

вающейся раздражительностью и ухудшением ее общего со
стояния. 

Д и а г н о с т и к а основывается на анамнезе и объеrпивных 
данных. Кроме явлений пшерсексуальrюсти, почти всегда имеются 
симптомы, характервые для гипоталамического синдрома. На ЭЭГ 
почти всеr да выявляются патолоrичесr(ие изменения. На реrпгrlю
граммах черепа иногда обнаруживаются признаки повышения вну
тричерепного давления. В каждом подобном CJJyчae необходим сни
мок турецкого седла, таr{ как гиперсексуалыюсть, вызванная 

гипоталамическим синдромом или опухолью гипофиза со вторич
ным вовлечением rипоталамической области, по нервному и пси
хнчесrюму статусам неразличимы. 

Гиперсексуальность гипоталамического генеза следует диффе
ренцировать от нимфомании, обычно обусловленной эндогенным 
психическим заболеванием. На.мфо.+tаная - гипертрофированное по
ловое влечение навязчивого или сверхценного характера, в основе 

которого лежит диссонанс между биол:огичесrшм и психическим 
компонентом либидо. При нимфомании возбуждение субъективное, 
не сопровождается специфическими изменениями васкуляризации. 
мышечного тонуса половых органов, оргазм достнгается с трудом 

или не наступает вовсе. Однако навязчнвый или сверхценный 
характер nолового влечения толкает женщину на частую смену 

партнеров. В подобных случаях мастурбация (есди 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 нен:оторых 
случаях OKOHЧaTCJiuHyiO дифференцироnку заболеваНИЯ удается про
ВеСТИ лишь после терапии. Циклическое повышение ВJtечения и 
возбуждения при rипоталамическом синдроме. чаще в дни, б.rшз
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 деnрессией, а при 
цирку~1ярных аффективных расстройствах, как правило, совпа
дает с маниакальной фазой. 

Лечен и е. При инфекционном пораженин гипоталамуса пока
заны антибиотики, противоревматические средства. При nосттравма
тических расстройствах и повышении внутричерепного давления 
весьма эффеrпнвиы дегидратация, спинномозговая пункция или 
пневмоэнцефалография. 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 rипоталамо-гнпофизарной области в неко
торых случаях применяется и при изолированном неопухолевом 

rипоталамическом 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 сп:\Ша· 
тической нервной системы. Применяют ан:тигистаминные 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, бисекурин 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 поиижении выработки гормонов гипофиза (гипо
питуитаризм) или их повышении (например, при гормонпродуци
рующих опухолях гипофиза). 

7 .5.4. f. Гипопитуитаризм 

Синдром характеризуется недостаточностью функций гипофи
за или гипоталамуса с последующим выпадением тропных функ
ций аденогипофиза. 

Э т и о л о г и я и п а т о г е н е з. Наиболее частыми причинами 
гнпопитуитаризма 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 гипопитуитарнзма связю1 с выпадением 
одного (парциаJIЫIЫЙ гипопитуитаризм) 'или нrскольких тропных 
гормонов гипофиза, регулирующих дсятелыюсть определенных же
.'lез внутренней секреции. Так, при недостаточности rонадотроrшоrо· 
гормона развивается гипогонадизм. Однюю чаще наблюдается ире
имущественная, а не изолированная недс статочность той или иной 
тропной функции. 

К л п н и чес к а я к а р т и н а зависпт 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 аденоrипофиза может быть задержка 
роста, нарушение анаболических процессов, развитие вторичного 
гипокортицизма (центральная форма аддисоновой болезнн). 
Дефицит всех тропных гормонов гипофиза вызывает так назы
ваемый пангипопитуитарнзм. 

У больных, обращающихся за сеi<сологической помощью, не-
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редко nри обследовании выявляются опухоли гипофиза. Интрасел
лярная хромофобная аденома гипофиза обычно вызывает панги
попитуитаризм, который часто возникает и nосле хирургического 
удалени5J гипофиза. Нередко первой и единственной жа.rюбой боль
ных являются признаки снижения половых проявлений: ослабле
ние или утрата полового влечения, спонтанных и адекватных 

эрекций, исчезновение полдюцнй, ненасrупление эякуляций, «ПО
бледнение:. оргазма. 

Явления пангипопитунтаризма могут возникать и в детском воз
расте, как это бывает при краниофарингио.мах. Снижение тропных 
функций гипофиза обычно приводит к отставанию в половом и 
физическом развитии. 

Л е ч е н и е. Заместительная терапия говадотропииами при изо
лированном выпадении только гонадатропной 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. Гиnофиэарный нанизм 

Патологическое состояние, характеризующееся отставанием 
в росте по сравнению со средней нормой для соответствующих 
nола, возраста, расы, популяции. 

Эти о л о г и я и п а т о г е н е з. Гипофизарный нанизм обуслов
лен нарушением функций гипофиза. Выделяют три типа нанизма: 
с rtзолированным дефицитом соматотропного гормона (СТГ), с нор
мальным содержанием СТГ в плазме наряду с его биологической 
неактивностью и нанизм с пангипопитуитаризмом. 

Абсолютный или относительный дефицит СТГ часто сочетается 
с нарушением продукции других гормонов гипофиза. Недостаточ
ность СТГ может быть первичной либо вторичной. 

К л и н н чес к а я к а р т и н а. 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. 

Ес.11и гипофизарный нанизм вызван изолированной недостаточ
иос·rью СТГ и .. •ш его биологической неактивностыо, то развитие 
других эндокршшых жедез у детей может не нарушаться. Это 
nрактически здоровые люди карликоnого роста. Принято считать 
кар .. ·шковым 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 выявJiяется 

nри ловторном рентгенологическом исследовании. 

Больные обычно бесплодны, почти у всех мужчин резко недо
развиты яички, половой член и мошонка. У некоторых мошонка 
рудиментариз без характерной пиrментации и складчатости. По
раки формирования половых органов редки. У части больных наб
людается крипторхизм. Либидо, адекватные эрекции и поллюции 
отсутствуют. Инфертилыюсть при Гипофизарном нанизме обуслов
лена снижением гонадотропиой, прежде всего фолNчикулостимули
рующей, функции гипофиза. Крайне редкая способность к дето-
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рождению больных нанизмом свидетельствует о патологии rсрмн· 
натпвного эпителия, развитие кoroporo зависит от уровня 

ФСГ. 
Вторичные половые признаки не выражены у лиц обоего пола. 

У девочек матка недоразвита, па.пьпаторно определяется в виде 
тяжа, придатки не па .. 1ьпируются, молочные железы не развиты. 

Наблюдаются раннее увядание кожи лпца, понвление морщин 
в юношеском возрасте. 

Лечен и е. Пока возможен рост пациента (обычно до 16-18 
лет), применяют анаболические стероиды: неробол в дозе 0.1-
0,15 мг/кr/сут курсами продо .. rtжителыюстью 1-2 месс персрывами 
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 nерерывами, лечение может проводиться в те

чение 2 и бо.11ее лет. При карли:ювости с половой недостаточно
стью nрименяют херионический гонадотропш1, дозы зависят от 
массы тела и возраста nациента, 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 бо..11ьным назначают 
тиреаидвые ирепараты в обычных дозах. 

7.5.4.1.2. Краниофарингиоtf\а 

Краниофаринrнома - врождсн11ая опухоль голощюго мозга. 
развивающаяся из эмбриональных клеток гипофизарного хода -
так называемого кармана Ратке. Это, как врашiЛо, доброкачест
венная опухоль. встрсчаюнншся в любом tюзрасте. Продо.nжитепь
ность заболевашш колеблется от неt:КОJiьких месяцеn до 10-15 лет. 
Эндш\риншJе нэрушсшrя отмечаются примерно у 85% больных. 
При эндоссллярном росте краниофарннrиомы обнаруживается вы
падение фуш<цнй гипофиза и даже развивается пангипопитуитаризм. 
т. е. nроисходит выпадение всех трапных функций гипофиза. что 
проявляется прежде всего половым и физическим недоразвитием. 
Изредка встречается изолированное выпадение гонадатропной функ
ции гипофиза, обусловливающее кпинпчсскую картину вторичного 
гипогонадизма. 

Помимо выпадения гонадатропной и тиреотрошюй фуm<ций, 
у больных могут отмечаться подидrшсия. расстройства терморегу
ляции, аносмия, нарушение зрения и другие симптомы поражения 

гипоталамо-гипофизарной области. 
При рентгенологическом исследовании черепа над турецким 

седлом у 60-75% больных опредР.ляются nетрификаты. 
Л с Ll с н и е обычно оперативное. Во всех случаях назначают 

заместительную терапию гонадотрепинами и другими гормонами, 

в соответствии со снижением трапных функций гипофиза. Лечение 
гонадотропинами nроводят в обычных дозах. Ес.rш оно ма.лозф
фективно, добавдяют андрогены. В результате проводимого Jir•1сния 
в большинстве случаев у больных развиваются вторичные поло
вые признаки, пробуждается полоnое влечение, и они 1\ioryт всту
пить в брак. 
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7.5.4.1.3. Послеродовой гипопитуитаризм 
(синдром Шихена) 

Послеродовой rипопитуитаризм - заболевание, развивающее
сп в результате некроза большей части гипофиза (более 90%) 
после длительного спазма его артерий при обильном кровотечении 
во время родов или аборта. 

Обычно сначала нарушается гонадотрапная функция гипо
физа, затем тиреотропная и, наконец, адренокортикотропная функ
ция. 

К л и н и ч е с к а я к а р т и н а. Основные признаки заболевания: 
агалактин (иногда гипогалактия) или преждевременное прекраще
ние лактации вскоре после родов, аменорея, гиnотрофия наружных 
и внутренних половых органов, снижение полового влечения, ади

намия, снижение артериального давления, брадикардия, сухость 
кожных покровов и слизистых оболочек. При тяжелых формах пан
гипопитуитаризма иногда возникают нарушения психики: затяж

ные депресtии, аnатия, 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 АКТГ и (или) корти
кастероидами и глюt<.окортикоидами; тиролиберином и (или) 
тиреоидными препаратам:н. 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 nроцессов в аденагипофизе 
и гипоталамусе (инфекционное заболевание, травма черепа с по
следующим кровоизлиянием в аденогипофиз, гиnофизэктомия 
и др.). 

К л и н и ч е с к а я к а р т и н а сходна с таковой синдрома Ши
хена, но более резко выражена. Внешний вид больных достаточно 
типичен: истощение с nолным исчезновением подкожного жирового 

слоя, атрофия мышц, выпадение волос на голове, лобке н в под
мышечных впадинах. У больных крошатся, расшатываются и вы
падают зубы. Имеются нарушения функций всех эндокринных 
желез. .. 

Исчезновение по .. 11ового 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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7.5.4.1. Нарушения поnовых функций при onyxonяx 
rиnофиза с избыточной секрецией 
rормонов 

7.5.4.2.1. Гиперпролактинемический синдром 
у мужчин 

Пролактин активно влияет на гормональную и сперматогеиную 
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, гинекомастия, нарушение спермато
генеза), в генезе которого важная роль принадлежит нарушению 
конверсии тестостерона в его наиболее биологически активный 
метабо.rшт - дигидротестостерон в периферических тканях, чем и 
объясняется выраженность нарушений при сравнительно неболь
том снижении уровня тестостерона в плазме. 

Адено.ма 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 исследование черепа и полей 
зрения. На рентгенограммах черепа выявляется увеличенное турец
кое седло. Однако микроаденомы гипофиза, как правило, не со
провождаются увеличением 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
диrа при сохранившихся семеиных канальцах. 

ГиперпрОJшктинемия, возникшая в препубертатном или пубер
татном возрасте, приводит к задержке nолового 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 сексопатолоrа. 

Гвнсрпролакти11смия nетречается также при ряде других эндо
кринных заuолсnс.ншй: тш<, у 40% больных акромегалией (с сомато
тропинпродуцирующей аденомой r·шюфиза), при болезни Ице•r
ко-Кушинга, у значительного числа больвых r·ипотиреозом. 

При обширных процессах в гипоталамусе может возникнуть 
гипоталамическая гиперпролактинемия. 

Многие лекарственные nрепараты также могут вызвать разви
тие гнпсрпролактинемии (лекарственная гиперпролактинемия); на
пример, nрепараты группы фенотиазина (аминазин, галоперидол 
и др.), антиденрсссанты ( амитриптилин, имипрамин), гипотензив
ные средства (резсршш, метилдофа). 

Л е ч е н и е больных с гиперпролактинемическим синдромом 
nроводится в соответствии с его формой. При опухолевых формах 
хороший эффект у части больных дает дистанционная лучсвая те· 
рапия (гамма-терапия и протопотерапия). При сужении полей 
зрения приходится прибегать к удалению опухоли хирургическим 
nутем, nосле чего, как правило, возникает пангипопитуитаризм. 
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В связи с этим ШJЗШ1Ч3Юr заместительную тераrшю гормонами, 
дефицит которых возник после операции (ХГ, тиреоидин н др.). 

Для лечения неопухолевых форм гиперnролактинемии наиболее 
эффективен парлодел (бромокриптин). Дозы парладела подбирают
ся под контролем уровня nролактина в плазме. Показано приме
нение преnаратов, снижающих секрецию nро .. 1актина (парлодел, 
1-ДОФА и др.), особенно тогда, когда наблюдается уменьшение 
nролактина в ответ на лечение. В ряде случаев показано комбини
рованное лечение парладелом с гонадотропинами или препаратами 

тестостеран а. 

При возНilКНовении лекарственной гиперпро.Jiактинемии следует 
замешпь препарат. вызвавший гиперпро .. 'lактинемию, на аналогич
ный по действию, но не вызывающий nовышение пролактина. 

7.5.4.2.2. Гиперпролактинемический синдром у 
женщин (синдром nерсистирующей 
лактореи - аtt\енореи - ПЛА) 

ЗабоJiевание 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) оnухолевая (синдром Форбса- Одбрайта- аденома гипо

физа); 
4) медикаментозная (ятрогенная). 
Выделение различных форм синдрома ПЛА позволяет вырабо

тать более точные показания д..1я того или иного метода лечс:шя. 
Ведущая роль в развитии симптомов заболевания принадлежит 

г.пперпршшктинемии. Наиболее выражено повышение пролактина у 
больных с опухолевой формой ПЛА. Снижение уровня эстрогенов, 
вызванное первичным поражением яичников~ повышает чувствитель

нос1ъ молочных желез к пролактину, что приводит к развитию лакто

реи. Нарушение фертильности связано чаще всего со снижением 
уровня ФСГ. Нанболее выражены нарушения гонадотрепной функции 
гипофиза при опухолевых формах ПЛА. l'v\ногие больные отмечают 
снижение по.пового влечения. 

На регуляцию выделения пролактина в.шшют многие факторы. 
Половой акт может вызвать повышение его уровня у женщин в 
8-10 раз, но не в.пияет на таковой у мужчин. Прерывание беремен
ности простаrлан;цша:.Jи вызывает лакторею значите..1ьно чакtе, чем 

инструментальныi1 абuрт. Иногда лакторея наблюдается при акро
меrашш и гипотирсозе. Лак•орся может развиться при приеме контра
цептиоов, nрепаратов раувш:tьфии, седативных средств и др. 

Наряду с лакторсей 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 пзр
лоде.'l значительно снижает уровень пролактииа. однако менструаль

ный цикл при это~t восстанавливается редко. Восстановление двухфаз
ного менструа .. 'lьного цикла и наступление беременности у боль-
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ных вuзможны после оперативного лечения. Хороший зффскт у 
частн бо..1ьных достигается применением дистанционной лучеnой 
тераrши. Если ..тtакторея и аменорея сохраняются после лучевой 
терапии и.пи оперативного лечеиия, то возможно дальнейшее лечение 
парл,)делом. 

При неопухолевых формах ПЛЛ лечение r1арлоделом приводит к 
восстановлению менструального цикла, а у некоторых- н репро· 

дуктивной функции. Лечение тиреоидными препаратами rипотиреоза 
ведет к его компенсации и восстановлению репродуктивной функции. 

7.5.4.2.3. Акромегалия 

Нейроэндокриrшое заболевание, обусловленное поражением ги
пофиза и гипоталамуса. 

Эти о л о г и я и па т о г е н е з. Заболевание связано с эозн
нофильной адепомой гипофиза, секретирующей чрезмерное и:оличест
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 детсtшм воз
расте, при открытых эпифизарных зонах роста костей,. развивается 
гигантизм. 

К л и н и чес к а я к а р т и п а. Акромегалия разnивается посте
пешю 11 характеризуется шполоrическим ростом костеii, мягких ткавей 
и внутренних органов. Если заболевание связано только с повышен
ным уровнем СТГ, то у больных, как правило, половые функции 
не страдают, особенно в начале заболевания. У значительной части 
больных акrюмегалией отмечается увеличение содержания в крови 
не только СТГ, но и проJiактина; у таких пацневтов нм~ются наруше
ния по:ювых функций: снижение ПOJtoooro влечения. осл:збление 
эрекний, «nобледнение:. оргазма; развнваюп:я симr1томы, характ~р
ные д,;1я пролшсrиномы. Наруrнеrшя нолоных фушщиfi наблюда
ются также после уд::.лсния ад<'Jюм r..a гнnоф11за, облу{iения r·ипотала
могiшофизарiiоif облnсти. 

Л е Ч С Н If е. 11 рИ :.1Д~IIOMt' l't!ПОфиза без OфT<J.'II)MO'If'II'H 1H'.CIШX 
нарушений п~оводrпся консерватштое лс\tсrше- .'JучС'nая теr)о.нтя на 
гипотала~ю-гипофнзарную область, иногда длительный прием пар
лодсда. При зрительных нарушениях (височная гемианопсия) чаше 
прибегают к хирургическому удалению опухоли. При nозникиовеншс 
после лечения гипопитуитаризма бо.rt"ьным назначают ?аместителhную 
терапию теми гормонами, секреция которых снижена. При выпаде
нии rонnдотроr:ной функции назначают лечение гонадотрошшами, 
при необходимости - в комбинации с андрогенами. 

7.5.5. Нарушения nоловых функций 
при патологии nоловых желез у 

мужчин 

.1\'1ужские половые жедезы вьшодняют внутрисекреторную и 
репродуктивную функции: nервая зактачается в выработке снсt(И
фического мужского пwювого гормона тестостерона, снособсп~ующе
rо появлению вторичных nоловых nризнаков и акт1tвацнн пи.:rouuro 

влечения, вторая- в выработке сперl\1атозондов. Янчки, являш..ъ эн
докринными железами, включены в еднную ц~:ш) гормоtt~ыiыюй rегу· 
ляции: ЦНС- гипоталамус (рплнзинг-гормоны) - г.апофиз (чюп-
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ные гормоны) -половые железы (половые гормоны} -органы и 
ткани. 

Основным регудятором как сперматогенной, так и эндокринной 
функций яичек является передняя до.пя гипофиза, которая выраба
тывает гонадотрапные гормоны (ФСГ и ЛГ), стимулирующие мор
фологические процессы в половых железах, обеспечивающих размно
жение особи и развитие вторичных половых признаков. Внутрисекре
торной функцией яичек наделсны интерстициальные клетки Jiейдига. 
Поэтому ЛГ в мужском организме называют гормоном, стимулирую
щим ннтерстициальные клетки (ГСИК). Значительное уменьшение 
или отсутствие гонадотрапных гормонов приводит к вторичному гипо

гонадизму, при котором развивается дис1·рофический процесс в яич
ках, прекращается сперматогенез, нарушается копулятивная фуик
ция. 

7.5.5.1. Гипоrонадизм 

Гипогонадизм, или тестикуляриал недостаrочностьt- 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_9лро
дуктивная и копулятинная функции. Гипогонадизм. вызванныi!пора
жением половых желез, назыnают п е р в и ч н ы м, а возникший в 
результате Сliиженной секреции гонадотропинов - в т о р и ч н ы м. 

Первичный гипогонадизм сопровождается гиперсекрецией гона
дотрапных гормонов и также обозначается как гипергонадотротtый 
гипогонадиз.м. При вторичном гипогонадизме секреция гонадотрапных 
гормонов снижена, nоэтому его называют гuпогонадотропnый гипо
гонадиз.м. Установление этих форм важно для практического врача, 
так как от этого зависит назначение адекватного лечения. Реже встре
чается нормогонадотропны:А гипогонадизм:, который характеризуется 
низкой продукцией тестостерона при нормальном уровне в плазме 
крови гонадотропинов. В основе этой патологии лежит смешанная 
дисфункция репродуктивной системы, пршпзляющаяся не только 
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. Первичны:А гипогонадизм ( гипер
гонадотропный) развивается при поражеllии яичек, которое может 
быть врожденным (анархизм, синдром К.лайнфелтера н др.) или при
обретенным- в результате травмы, опухоли или инфекционно-воспа
лительного поражения яи~ек, вследствие криnторхизма и т. д. 

Вторичный гипогонадизм возникает вследствие недостаточной 
стимуляции nоловых же.1ез гонадотропинами, что бывает при врож
денном или приобретенном пораженин гипоталамуса и гипофиза, а 
также при бо..1.езни 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 а т о л о г и чес к а я а н а т о м и я. Патологические изменения в 
яичках зависят от характера заболевания, явившегася причиной бо
лезни. В яичках отмечаются явления атрофии железистой ткани) 
фиброзно:А дистрофии, гиалиноз семенных канальцев. 

К л и н и ч е с к а я к а р т и н а. Развитие клинических симnтомов 
гипогонадизма зависит не только от степени недостаточности в орга, 
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низме половых гормонов, но и от возраста (вк.пючая внутриутробный 
период жизни), в котором возникло заболевание. Различают эмбрио
нальные, допубертатные и постпубертатные формы гипогонадизма. 

Эмбриональные формы андрогенной недостаточности проявля
ются аиорхизмом, синдромом неполной маскулинизации, тестикуляр
ной феминизации и др. Дефицит андроrенов, 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 блшш:
рованной сексуальность. 

Допубертатные, так же как и эмбриональные, формы гипогона
дизма сопровождаются отсутствием или слабой выраженностью 
вторичных половых признаков и развитием евпухоидизма *. Больные 
отличаются высоким ростом, непропорциональным телосложением: 

длииные конечности при относительно коротком туловище (ТИ ниже 
1,85). Скелетная мускулатура развита слабо, иногда наблюдается 
ОТо~1ожение подкожного жира по женскому типу. У некоторых больных 
имеется истинная гинекомастия: кожные покровы бледные, оволосе
ние подмышечных впадин, лица и лобка в пубертатный перпод разви
тия не происходит или бывает очень скудным. Отсутствует мутация 
голоса, он остается высоким. Половые органы недоразвиты: половой 
член маленьких размеров, тестакулы гипоnлазированы, мошонка пло

хо сформирована, иепигментирована, без ск.падчатости, атонична. 
Больные, осознавшие свое половое недоразвитие, могут тяжело 
переживать свою неполноценность. Поэтому почти у всех больных 
rипогонадизмом сексуальная активность полностью парализуется 

задолго до достижения зрелого возраста. 

Поскольку у этих больных 11ет пубертатвого разnитин, то у них и 
не наступают характерные возрастные изменения, заключающиеся в 

глубокой внутренней перестройке общесоматического и нервно-психи
ческого склада лич11ости. У этих больных либидо nолностью отсут
ствует, так же как и эякулющи. Ранп('е rюражсние нсйрш·уморальной 
СОСТаВЛЯЮЩеЙ KOIIYЛЯTHRIIOГO IНIКЛ3 ПрИВОДИТ ЛИШЬ К СДИIIСТRtЧШОМУ 
сексуальному проявлению- эрекциям, которые не сопрово:ждаются 

никакими эротически окрашенными переживаниями или ощущениями, 

и вопросы сексуального анамнеза таким больных обычно совершенно 
не покятны. 

Постпубертатные формы гнпогонадизма у половозрелых нормаль
но сформированных пациентов характеризуются редукцпсй вто
ричных половых признаков. У таких больных уменьшается оволосение 
лица и тела, истончаются волосы на голове, происходит гипоплязия 

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~ 

* Евн.ухоидиэм- синдром, обусловленный гипофункцией поло
вых желез. При этом недостаточность половых желез может быть 
врожденной (анорхизм, гипогонадизм, дисrевезия гонад и др.) или 
приобретенной n допубсртатный период (травма, кастрация, воена
лительный процесс, новообразование и др.). Евнухоидизм опр<'дслн
ется дефицитом в организме половых гормонов, реt·ут1рующнх 
развитие половых органов и обеспечиnающих формирошншс вто
ричных половых признаков. Выраженность его зависит главным 
образом от того, ·в каком возрасте началось заболевание: чем 
раньше оно началось. тем Яр'Iе признаки. 
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торых больных наблюдаются вегетативно-еосудистые расстройства, 
появляется повышенная утомляемость, развивается бесплодие. 

Д и а г н о с т 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 остеоnороз костей черепа. позвоночника, кистей. 

Л е ч е н и е первичного гипогонадизма проводнт андрогенами, при 
вторнч1юм - назначают ХГ, чаще в сочетании с андрогенами. Под
робвес о лечении - см. описание соответствующи:х нозологических 
единиц. 

7.5.5.1.1. Криnторхизм 

Криnторхизм - состояние, при котором одно или оба яичка не 
опустштись в мошонку. Это наибо.пее распространенная форма анома
лии полового развития, его частота в поnуляции составляет 0,3-
2,7%. Крнпторхизм передко яв,JJяется причиной гормональных нару
шений. сопровождающихся нарушением !юnуляти.вной и реnродук
тивной функций; бывает одно- и двусторонним, а в зависимости от 
ме~та нахождения яичек имеет брюшную и паховую форму. Кроме 
тоrо, выделяют крипторхизм врожденный и приобретенный (пос.11е 
травмы, воспаления и.ли операции). 

Э т и о л о г и я и н а т о г е и е з. В подавляющем большинстве 
случаев крипторхизм является врожденным забо.:rеванием. Хромосом
ная и гормональная патология, разнообразные nатологические воз
действия приводят к задержке внутриутробного развития плода, 
повреждению его со{'динительной ткани, что в свою очередь вызыва
ет аномальное разыпие паховоrо тнжа и тканей, окружающих яи~ко. 
Степень и характер пор.:.Jжеют соедюшп.':лhной тканн определяют ло
кализацию неопустившегося янчка. В в:iстоящ~е врсмн нзвестпо более 
36 забо.:rеванчй, при кот(Jры.х оцi~нм из сн~птсмов шvшется зад~ржка 
опускания яичка. 

Нарушение гонадотрошюй функции гипоталамо-rипофизарной 
снетемы приводит к дефициту дифференцирующих гормонов и дисге
нсзии гонад. В дальнейшем дисшJасп,ч:ески-дис,·рофические явления 
в пеоnустившемся яичке прогрессируют. Дополнительными факторами 
при этом становятся нарушение температурного режима и извращение 

ферТ\Iентативных процессов в ткани яичек. постоянная их травматиза
ция. что приводит к н:.:;~оп.,riению в крови с:штител и ауrоаrрсссн:и. 

Аутаиммунный конфдш<т усугубляет поражение паренхимы: яичка. 
П а т о л о r и ч е с к а я а. н а т о !\.1 и я. Гистологические псследо

в:шня показывают, что в неонущенных яичках патологические измене

нин возникают уже в G··ме<.ячном возрасте. Они выражены тем более 
Чf'1КО, чем nыllie распо.:южено .яич1ю no отношению к мошонке и чем 
д.1штслы1ее его дистшшческое положение. Эти изм~иения н:аибо.11ьшей 
выраженности достигают к 2 годам, а к 9- 10-летнему возрасту ста
новятся крайне серьезныыи: семявыносящие канаю)t\Ы уменьшаются 
в диаметре, замед.'Iяетсл Iw;;точная дифференциация, герминативные 
к.нсткн nетречаются редко и в внх отсутствуют признаки сперматогене

за, интерстициальная ткань подвергается фиброзу и гиалинозу. 
Умсныuается число клеток Лейдига. 
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К .!J и н н чес к а я к ар т и н а. Основной симптом - отсутствие 
одного (при одностороннем) или обоих (при двустороннем криптор
хизме) яичек в мошонке. Паховую форму истинного крипторхизма с.ле
дует отдича1ъ от псевдокрипторхизма («мигрирующее:. яичко), при 
котором нормально опустившесся яичко может периодически находит

ся вне мошонки под в.лиянием сокращения мышцы, поднимающей 
яичко, что связано с повышенным рефлексом этой мышцы. Прп паль
пации такое яичко легко низводится на свое место. Истинный крип-
1'орхизм всегдn характеризуется недоразвитием одной из половин или 
всей мошонки; при одностороннем крипторхизме отмечается смещение 
мошоночного шва в сторону отсутствующего яи .. Iка. 

Основные жадобы взрослых: импотенция, боли или неприятные 
ощущения в области половых органов при физическом напряжении, 
во время половых актов (у 60-70% больных). Выяв.пяюТСJ1 наруше
ния сперr-.tатоrенеза, что приводит к бесплодию. При двустороннем: 
крипторхизме явления rипогонадизма носят более выраженный ха
рактер. 

Д и а г н о с т и к а основана на данных осмотра и в типичных слу
чаях не предстааляет трудностей. Дифференцируют двусторонний 
крипторхизм от анархизма. Для этого используют пробу ХГ; при необ
ходимости- nельвиографию, тазовую ангиографию, сцинтигра
фню с 99Те. 

Близким к крипторхизму состоянием является эхтопия яичка. Ес
ли неполная миграция яичка приводит к крипторхизму, то уклонение 

его от своего пути опускания ведет к эктопии, т. е. иеобычному положе
ншо его. Дифференцнровка от крипторхизма важна для выбора так
тики лечения. Если при крипторхиз~•е вначале прибегают к консерва
тивному лечению. то при эктопии яичек лечение хирургическое. 

При крипторхнзме существует опасность развития ряда осложне· 
ний, требующих срочного оперативного вмешате..!Jьства: упJ.емление 
грыжи. сопутствующей крипторхизму, заворот неопустившеrося яич· 
ка. Диетопия яичка, длительно существующая, способствует не то.лько 
нарушению его функций, но и злОI<ачествешюму перерождению [ наи
более злокачественные опухоли- се.минома, хориокарцинома (хори
онэпителиома) и тератобластома]. 

Лечен и е может быть оперативным и консервативным (гормо
нотерапия). Вводятся обычные дозы хори онического гонадотропнна: 
по 1500 ЕД 2 раза в неделю курсами по 1 месс месячными перерьша
ми. Если консервативное лечение в течение б- 12 мес неэффеi<тивно, 
то прибегают к хирургическому .лечеашю с последующей терапией 
гопадотрошшами. Тактика лечения гонnдотропинами оnределяется 
СОСТОЯНИеМ НИЗDf';\СIШОГО ЯIPIKa. При ЗШ1ЧНТСJIЬНОЙ СГО ГИПОШlЗЗШI 
возможна комбшrиршн.шнаn тераrшя: JШЪеJщшt хорпони:..Iс\КiJГО гона

дотрою-ша сочет:.Jют с nведснш~м апщюt·снtJF\ ( 10% рnствор тестэната 
по 1 мл 2-3 раза или сустаион-250 по 1 мл l раз в месяц внутримы
шечно). Длительность лечения определяс1ся его эффектив
ностыо. 

Пр о г н о з. При rормонадыюм .печении (введение гонздотропи
ноа). прrдпринятом до nолового созревания, прш1:1ерно в 50% с.пучаев 
к достижению зр('лоrо возраста удается достичь отно~~ите.пыюй спо
собности к оплодотворению и отсутствия признакоп теспшуJшрной не· 
достаточности; копу.rштионые функции не страдают. 

В случае одностороннего крипторхизма проrноз в отношении 
нарушения фуш<ций яичек бo.nre благоприятный: обыr.rно реnродук
тивную и андрогенную функции берет на себя опустившесся в мо· 
шонку яичко. В этом случае нет необходимости в лечении гор· 
монами. 
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7 .5.5.2. Синдром Клайнфелтера 

Синдром Клайнфелтера - врожденное заболевание, наблюдает~ 
ся у одного из 500 мужчин. 

Э т и о л о г и я и п а т о г е н е з. В основе болезни - а 1юмал и я 
полоuьrх хромосом: наиболее чаеrо встречается карнотип 4.7 ХХУ. 
могут встречаться генотипы 48 ХХХУ, мозаичные типы 46 ХУ /47 ХХУ 
и др. При генотипах 48 ХХХУ и ХХХХУ, как правило, отмечается 
дебил ыюсть. 

Наличие более чем одной Х-хромосомы бывает связано с нерас
хождением половых хромосом в первом делении мейоза в сперматоге
незе или с мерасхождением в первом или втором делении в овоrенезе. 

Предполагают, что чаще отмечается мерасхождение двух материнских 
Х-хромосом. Механизм развития патаморфологических изменений в 
гонадах, гормональных и иных нарушений при избыточной Х-хромосо
ме не вполне ясен. 

К л 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 олигозооспермия при мозаициз
ме). У части больных гинекомастия отсутствует. Степень выраженно
сти оволосения - от скудной до нормальной. Яички чаще гипоплази
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 жал}'ются на беспло
дие. У части больных снижено половое влечение. спонтанные эрекции, 
как правило, сохранены. Эякуляции часто затруднены (запаздывают). 

Важным для установления диагноза яв.:IЯется определение поло
вого хроматина в соекобе эпителия слизистой оболочки полости рта -
при синдроме Клайнфелтера в соекобе находят тельца Барра, харак
терные ддя 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 пдазме крови 
колеблется от нормального уровня до сравнительно низкого. 

Лечен и е. Больные, жалующпеся только ш1 бесплодие, лечению 
не nодлежат, так как методов борьбы с ним пока нет. Как правило, 
в заместнтелыюй терапии андрогенами бш1Ы1ые не нуждаются, так 
как копулятинные 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 ИJlи инъекции сустанона-250 по 1 мл 1 раз в месяц вну
тримышечно. Лечение андрогенами мож~т способствовать повышению 
общего тонуса и полового в .. ТJ.ечения, увеличению мышечной силы. При 
значительной гинекомастии показано оперативное лечение- мастэк· 
т.омия. 

7.5.5.2.1. ХХ-синдром у мужч~-.н 

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 соскабах слизистых оболочек щек контуры телец Варра нечеткие, 
карнотип 46 ХХ. 

Л е ч е н и е таким больным назначают только при наличии приз
наков недостаточной аидрогенизации. 

7.5.5.3. Синдром деnь Кастнnьо 
(rерминативная апnаэия) 

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 сперматогеиного эпителия при наличии 

сустентоцитов, нормадьная базальпая мембрана, клетки Лейдиrа. 
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 эрекщш, эяку
ляции, оргазм, половое влечение сохранены; больные не испытывают 
затруднений в половой жизни, жалуются только на бесплодие. В ле
чении гормонами не нуждаются. Проrпоз в отношении способности к 
оплодотвореншо небJiагоприятный. 

7.5.5.4. Адипоэоrеннтаnьная дистрофия 

Заболевание характеризуется гипогонадизмом и ожирением, 
проявляется обычно до периода пубертатноrо развития. 

Э т и о л о г и я и п а т о r е н е з не выяснены. Патология про
является в детс~tом возрасте. Часто tшчаJю болезни сns1зьшают с 
перенесенными инфекциями (мсшшгнт, I'РИIШ, эпидемический 
паротит и др.) или черепно-мозговой травмоii. ПредtюJшrают по
ражение паравентрикулярных и вентромедиальных ядер гипотала

муса. Таким образом, адппозоrенитальная дистрофия - форма 
гипоталамической патологии, которая проявляется гипоrонадотроп
ным гипогонадизмом в сочетании с гипоталамическим ожирением. 

без четкой локализации морфологического субстрата, лежащего в 
основе заболевания. 

Кл и н и чес к а я к ар т и н а. Характерно выраженное ожи
рение с nреимуществениым отложением жира в области груди, жи
вота, таза, бедер и лица, бледность кожных покровов. Раэмсры по-

1 По Международной анатомической номе1шлатуре сустен
тоuиты. 
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лового члена резко отстают от возрастной нормы, яички гипошtази
рованы, мошонка недоразвита, со слабой складчатостью, непнгмсн
тирована. У некоторых больных отмечается крипторхизм. Либидо 
снижено, эрекции только утренние, поллюций не бывает. У боль
шинства больных имеется ложная гинекомастия с втянутыми сосlш
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 впа;щн скудное, выявляется 
недоразвитие наружных и внутренних половых органов. 

Лечен и е зависит от выраженности патолоrичес1юго проп.есса. 
Рекомендуются активная терапия, направленная протиn ожирения 
(субкалорийная диета, JIФK и др.), при булимни- анорексигенные 
средства (фепранон, дезопимон). Инъекции хорионического гонадот
ропина - 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 гонадотрапной и адре
нокортикотропной функций гипофиза с сохранением тиреотрошюй 
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. 

Эти о л о г и я заболевания неизвестна. 
К л 11 н и чес к а я к ар т и н а. Симптомы заболевания возника

ют после периода пубертатного развития: развивается евнухоидизм 
в соrн~тании с признаками хронической недостаточности коры 
надпочечников, отсутствует пигментация кожных покровов, что ха

рактерно для вторичного гипокортицизма; отмечаются психическая 

и физическая слабость, исхудание, ночная бессоншща при дневной 
сонливости, признаки преждевременного старения. 

JI е ч е н и е, как и других форм вторичного rrшоrонадиз,.tа, 
длительное: инъекции хор~юннческоrо гонадатропива по 1500 ЕД 2 
раза n неделю, месячные курсы с такими же перерывами. Следует 
•'акже применять препараты, стимулирующие фующию коры над
поче(шиков (кортикотропин и др.), или проводить заместительную 
терапию глюкокортикоида:ми . 

• 

7.5.5.6. Синдром Каnямаина 

Синдром Каллмаина ( альфактогенитальная дисплазия) -
комш1екс наследственных аномалий, характеризующийся сочетанием 
гипоrонадизма с аносмией. Развивается вследствие низкого уровня 
полоnых гормонов в организме, проявляется недоразвитием внутрен

них и наружных половых органов и вторичных половых признаков. 

Больные с этим синдромом встречаются в общей популяции с часто· 
тort 1 : 10 000 среди мужчин н 1 : 5000- среди женщин. 

Эти о л о г и я и п а т о г е н е з. Генез заболевания семейный. 
Предполагается аутасомно-рецессивное наследование. У больных 
имеется врожденный дефект развития гнflотала~tуса, проявляю· 
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щийся в недостаточноii секреции гонадотропин-рилнзинг горr.юна 
(ГТ-РГ). Дефицитарность ГТ-РГ приводит к снижению выработки 
гонадотропинов (ГТ) гипофизом. Низи:ий уровень ГТ (ЛГ и ФСГ) 
обусловливает вторичный гипогопадотропный гипогонадизм. 

К л н н и чес к а я к ар т и н а. У больных выявляется евпухои
диэм, н~редко в сочетании с крипторхизмом; наблюдаются другие 
пороки развития - расщепление верхней губы («заячья губа») и 
твердого неба (с волчья пасть»), шестипал ость, 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. 

Д и а г н о с т и к а. Диагноз устанавливают при сочетании гипо
гонадизма с аиосмией, низком уровне в плазме ЛГ, ФСГ и тесто
стерона. При рентгенологическом исследовании кистей отмечается 
запаздывание возрастной дифференцировки. 

Лечен н е, как правило, проводится гонадотропинами (хорио
tшческий гонадатропин или хориогонии). Дозы подбирают инди· 
видуально: обычно взрос.."'ым назначают инъекции хорионического 
гонадотрепина по 1500 ЕД 2 раза в неделю; месячные или 2-месяч
ные курсы с такими же перерывами, ддителыю. На первых этапах 
лечения хорионический гонадатропин назначают в сочетании с 
андрогенами (инъекции 10% раствора тестэната по 1 M.'I 2-3 раза в 
месяц или сустанон-250 по 1 мл 1 раз в месяц). 

Пр о г н о з для жизни благоприятный. При систематическом и 
адекватном лечении развиваются вторичные половые признаки, 

пояВJJяются 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 симптомами андрогенной недостаточ
пости. Ведущая роль в развитии этой патОJlОГии отводится врож
денной недостаточности секреции ЛГ, что ведет к снижению секре
ции тсстостерона. Наблю,1.аемое у этих боды1ых снижение концент
рации фруктозы в эш~улnт(", а также снижение подвиж•юсти спер· 
r.fатозоидов счн rают прояпт:нием аидрогеиной недостаточности. 
Уровень ФСГ в плазме в большинстве случае остается в прсд~дах 
нормы, чем объясняется сохранность всех сталнй спермат01·епсза, 
хотя остается неяспым происхождение олигозоосnермии. .i\\ожно 
предположить, что на это влияет андрогенная недостаточность. 

К л н н 11 ч е с к а я к а р т и н а зависит от выраженности дефи
цпта .ПГ. Пrн описываемом синдром~ характерны недоразвитие по
.повоrо член:з, скудное оволосение лобка, подмышечных впадин и ли
ца, ею1ухоидны:е пропорции тела, нарушение половых функций. Ги
некомастия бывает редко. Бш1ьные передко обращаются к врачу 
по поводу бесплодия. Результаты исследования эякулпта, как пра
вило, однотиnliЫ: малый его объем. О..'lигозооспермия. малая под
вижность сперматозоидов. резкое уменьшение содержания фруктозы 
в сперме. 

Лечен и е гонадотропинами и андрогенами даст быстрый и 
хороший результат. Нанболее физиолоrично лечить таких больных 

367 



хориомическим гонадатропином 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 
nри нарушениях функции яичников 

Яичниковую недостаточность вызывает ряд причин. Различают 
центральную недостаточность, обусловленную наруш(:'ниями в гипо
таламусе и гипофизе, н периферическую - при патологии в яични
ке. Наиболее частые причины перифермческой 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 иреклимак
терическом периоде недостаточность является физиологической, 
но может приводить к ранней менапаузе 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 nринщшы 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) гинекографни - 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."''ыю к нарушению фенотипа, но и 
к асексуальности. Проводимое в этих случаях гормональное лече
ние влияет на развитие вторичных половых признаков, но нормали

зации психасексуального развития достичь не удается, так как 

гормональная терапия начинается тогда, когда критичесr<ие 

nериоды формирования платонического и эротического либидо прош
ли без соответствующего уровня гормонов. 

2. Постпубертатньtй гипоовариз.м (вторичная ановария) возшt
кает в результате хирургической кастрации и сопровоJКдается нару
шением сексуальности. 

3. Яичниковая недостаточность в зрелом. возрасте. Многие ав
торы считают, что при яичниковой недестаточности развивается 
фригидность. Действительно, эротическое либидо отсутствует у 
JКенщин 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 статистическн 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 зетрогенов 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% - зетрогеиная стимуляция без отклонений от нормы и 
у 33,9%- гиперэстрогения с недостаточнос1'ью 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 кли.мактерическо.м периоде. 
Различают четыре фазы снижения функции яичников до ее полного 
угасания: гиполютеальную, гиперфолликулярную, гипофолликуляр
ную, афо.пликулярную. При последней фазе ослабевает также и ком
пенсаторная функция надпочечников. Сексуальные ощущения при 
этом снижаются, чему передко способствует ухудшение общего само
чувствия женщины, связанное с гормональной перестройкой и веге
тативнымlt сдвигами. 

Сдвиги нейрогу.морадьной составляющей копулятивного цикла 
при бере~оtенности и в послеродовая периоде. Во время беременности 
резко возрастает количество гонадотрапных хориагонических гормо

нов, а также зетрогенов и прогестерона, причем гиперэстрогения 
является физиологической. После родов количество зетрогенов 
уменьшается, отмечается спад рецептявности яичника к гормональ

ным воздействиям. Результатом указанных изменений вередко 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 rиперэстро· 
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 функцнi'i коры надпочечников могут быть первнчны
ми, когда патологический процесс затрагивает непосредственно кору 
надпочечников, или вторичными в резу.'Iьтате какого-либо нарушения 
в организме, чаще при изменении функции rипоталамо-гипофизар
ной системы, например при болезни Иценко - Кушинrа. Хотя сама 
болезнь Иценко- Кушиига - rипоталамо-rипофизарное заболева
ние, 110 феноменолоrнчески данное нару:шение удобнее рассматри
-вать в разделе патологии коры надпочечников, так как его клини

ческую картину обусловливает rиперсекрецпя г.т~юкокортикоидов 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. 

Эти о л о г и я и п а т о г е н е з. Первнчная недостаточность 
иоры надnочечников развивается при пораженин ее туберкулезом 
или атрофии, вызванной аутаиммунным 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. 

К л и н и чес к а я к ар т и н а. Первые nризнаки заболевания
иемотивированная слабость и физическая утомляемость, снижение 
аnпетита, массы тела. При первичной недостаточности коры надпо
чечников усиливается пигментация кожи, прежде всего ладонных 

складок. У мужчин при декомпенсации ·~аболевания нарушаются 
половые функции: снижается половое влечение, ослабевают эрекции; 
у женщины нарушается менструальный цикл. 

Лечен и е глюкокортикоидами и минералокортикоидами обыч
но приводит к восстановлению общего самочувствия и половых 
функций. 

7.5.7 .. 2. 6оnеэнь Иценко- Куwинrа 

Эта болезнь характеризуется нарушеннем функции гипоталамо
гипофизарно-надпочечннковой системы и наблюдается в любом воз
расте. 

Эти ал о г и я и па т о г е н е з. В этиологии заболевания
опухоли гиnофиза и гипота.:1амуса, воспалительные процессы годов
наго t.~озга. У жснщи11 болезнь развивается часто после родов. 
Симптомы заболевания связаны с гнперnродукцией глюкокортико
идов кopoii надпочечников. 

1( л и н и ч с с к а я к ар т и н а. Основные симnтомы: ожирение 
туловища при относительно тонких конечностях, лунаобразное гипе
ремированное лицо ( «матроиизм»), бarpoш:JI.e nолосы растяжения на 
животе и бедрах. У женщин- гирсутизм. нарушение менструаль
ного цикла, бесплодие. Жалобы на общую с..1абость, утомляемость, 
боли в к.остях, головные боли. Нередко наблюдаются изменения пси
хики: снижение памяти, нарастающая раздражительность, сужение 

круга интересов, ипохондрические пережнвания 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<~Лезни в препубертатном 
возрасте может развиться гиnогонадизм. · 

Лечен и е больных с тяжелыми формами заболевания. как 
правило, оперативtюе (односторонняя или тотальная адреналэкто
мия); обычно приводит к регрессу всех симптомов, в том числе и 
nоловых нарушений. После двусторонней адреналэктомии развива
ется хроническая недостаточность коры надпочечников, требующая 
nостоянной заместительной терапии глюкокортикоидами. 

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 ликви
даци.и симптомов боле3ни Иценко- Кушинга происходит восстанов
леиие половых функций у пациентов обоего пола. 

7 .5.7 .3. Кортмко:~строма 

l(ортикоэстрома - опуходь коры надпочечников, продуцирую
щая в большом количестве женские половые гормоны, вызывающие 
феминизацию. Эта патология встречается крайне редко и только у 
мужчин. 

К л 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 волос 
на лице и теле, иногда - выраженная гиnоплазия яичек. В неко
торых случаях феминизация сочетается с симптомами болезни 
Иценко- Кушинга. Пер,востеnенное значение имеет оnределение 
содержания в моче или 1} плазме эстрогенов. 

Л е ч е н и е оперативное. Если опухоль не злокачественная, то 
проrноз благоприятный. 

7 .5.8. Половые расстройства 
при заболеваниях щитовидной железы 

Гормоrtы щитовидной железы активно влияют на сексуальную 
сферу. действуя на половые железы непосредственно или через 
систему гипоталамус- гипофиз, а также на периферический мета
болизм андроrенов. кортикастероидов и эстрогенов. 

7 .. 5.8.1. Гн1-sот~tреоэ (мнкседеА~а) 

Заболевание характеризуется снижением функций щитовидной 
железы. При nервичном гипотиреозе nовреждается неnосредственно 
щитовидная железа, вторичный гиnотиреоз возникает в результате 
поражс11ия гиnоталамо-гипофизарной системы. Недостаток тиреоид
ных гормонов пр:нюдит к замедлению всех нро1.1.ессов обмена ве
ществ. что отрицательно сказывается на нейрогуморальной состав
ляющей копулятинного цикла. 

К л и н и ч е с к а я к а р т и н а. Больные жалуются на зябкость, 
вялость, сонливость, запорыt 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 мffжчин. 

При осмотре отмечаются сухость и бледность кожных покровов, 
отечность лица и голеней, ломкость и выпадение во.лос на голове. 
лобке. наружных частях бровей, снижение температуры тела, бради
кардня. 

При длительно нелеченном гипотиреозе развиваются r1шоплар 
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 Лейдиrа подвергается инволюции. Отмеч.ена 
тенденция к снижению уровня экскреции с мочой 17-КС. У боль-. 
шинства больных наблюдается увеличение уровня пролактина в 
плазме - днегормональная гиперпролактинемия, которая и является 

одной из причин нарушения половых функций у больных гипоти
реозом. Недостаток тиреоидиых rормонов оказывает влняние на 
периферический обмен андрогенов и кортикостероидов. 

Лечен и е тиреоидными гормонами приводит к нормализации 
уровня пролактина в плазме, ликвидации гормонального дефицита 
и восстановлению половых функций у лиц обоего пола. Вольным 
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. 

К л и н и ч е с к а я к а р т 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 нереrуляр
ными менструациями, у мужчин - снижением половой активности, 
иногда развивается односторонняя илц двусторонняя гинекомастия, 

исчезающая после излечения тиреотоксикоза. 

При тиреотоксикозе функция яичек страдает меньше, чем при 
rипотиреозе. Способность к оплодотворению сохраняется. 

Л е ч е н и е заболевания может быть консервативным ( мерказо
лил н др.) или хирургическим (операция на щитовидной железе), 
реже проводят терапию радиоактивным йодом. Излечение тирео
токсикоза способствует восстанов.rrению половых функций. 

7.5.9. Половые расстройства 
nри сахарном диабете 

Сахарный диабет обусловлен абсолютной или относительной 
недостаточностью инсулина в организме и характеризуется наруше

нием всех видов обмена и в первую очередь обмена уг леводав 
(хроническая гнпергликемия). Диагноз этого заболевания устанав
ливают на основании характерных жало&i (полидипсия, полиурия, 
полифагия~ общая слабость, снижение ма~ы тела, сухость во рту, 
кожный зуд и др.), nовышенного 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 
сложен, 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 иреходящие нарушения половых 
функций (снижение полового влечения, ослабление эрекций), вы
является зависимость между выраженностью ангиопатий нижних 
конечностей, частотой и тяжестью половых нарушений. В пользу 
васкулоrенных причин сексуальных нарушений свидетельствуют 
возраст пациента (с увеличением возраста риск атеросклеротиче
ских поражений артерий, питающих половой член, повышается), 
отсутствие спонтанных и адекватных эрекций в течение года или 
более при сохранившемен половом влечении, а также тяжелая сте
пень диабетической ретинопатии. 

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 поражени и 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 следуст 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. 

Сперматогс~нез при сахарном диабете обычно не нарушен. 
У больных с тяжелой формой диабета чаще определяются более 
высокий процент патологических форм СП{"рматозоидов п снижение 
процента подвижных спермиеn. 

Лечен 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
ноrо никла, когда основную стержневую роль играет психическая 

составJшющая, кпмпенсацrfя только одного сахарного диабета может 
не привести к улучшении) половых функций. В та~еих случаях не
обходима еще и рациональная психотерапия. 

ЛД -терапия показана в случаях небольшой длительности и 
нетяжелых 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 

йохимбин и сосудорасширяющие средства, а также витамины. 
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Гормональная терапия нсэффекпшна и оправдана лишь как 
кратковременная мера (в качестве спуск-терапии»}, а также у боJlь
ных со сниженным уровнем тестостерона в плазме. В этих с . .лучаях 
назначают сустанон-250 по 1 мл 1 раз в месяц 2-3 инъекции. 
Если они не nриводят к nоложитеJiьному результату, то лечение 
отменяют. При хорошей комnенсации сахарного диабета и обосно
ванных дополните.l'lЫIЫХ назначениях, направленных на соответст

вующий синдром, у большинства больных копулятивная функция 
восстанавливается. 

7 .5. 1 О. Половые расстройства 
nри нарушениях функций nечени 

У мужчин, страдающих циррозом печени, передко развиваются 
гипогонадизм и феминизация организма (гинекомастия, уменьше
ние оволосения тела). Чаще всего отмечаются снижение полового 
влечения и ослабление эрекций. Уменьшаются объем эякулята, ко
личество сперматозоидов и уровень фрук-:;-рзы в ней. У большинства 
больных суrочная экскреция 17-КС с мQЧой понижсна, а эстроге· 
нов - повышена. Отмечается тенденция к nовышению уровней в 
nлазме ЛГ и ФСГ, что указывает на первичный характер гипоrона
дизма. Уровень пролактина n плазме nовышен, причем повышение его 
более выражено при декомпенсации заболевания. 

При декомпенсированном циррозе печени выявляется снижение 
уровня тестостерона в плазме, а в стадни компенсации он норма

лизуется. Уровень свободного, т. е. физиологически активного, тес
тостерона и скорость его продукции снижены. Нередко наблюда
ется нарушенце суточного ритма секреi\ИИ андрогенов. 

Л е ч е н и е основного заболевания не всегда приводит к вос· 
становлению половых функций. 

8. ПСИХИЧЕСКАЯ СОСТАВЛЯtОЩАЯ 
копупятивноrо циклА 

и ЕЕ плтоnоrия 

Если нейрогуморальная составJ1яющая випо..пняет роль силовой 
установки, питающей всю половую систему, то nсихичесi<ая состав
ляющая предстамнет своеобразный распределительный пу.аьт, опре· 
деляющий когда, куда и в какой форме будет наnравлена сексу
альная энергия. В соязи с этим феноменология расстройства m.:и
хической составляющей отличается от нейрогуморальной симпто
матики неизмеримо большим разнообразием и четким п о в е д е н
чес к и м характером (в отличие от выраженной морф о л о г и
ч е с к о й акцентуации нейрогуморальных.о расстройств). К тому же 
именно в психической составляющей фощусируются симптомокомn
.пексы в с е х составляющих, подвсрrапсь при этом выраженному 

субъективному пре.тюмлеиию, очень часто- nарадоксальному, когда 
самые грозные сtiмnтомы приобретщот поо~1ожительную эмоциональ
ную окраску, а проявления сильной половой конституции, nомно
женные на влюбленность, nорождают тяжелейшие аффективные 
nереживания, искажающие половую активность и наносящие rлубо
КJIЙ ущерб ЛИЧНОСТИ. 
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При всей интимности сексуальных проявлений любое действие 
влюблсшн...Iх совершается под неусыпным наблюдением так называ
емой референтной группы (или группы социально значимых дру
гих), составленной не только из их современников, но и мнш·их 
предшествующих поколений, определивших, что и как надлежит 
делать или не следует делать при интимном сближении. Носителями 
такого контроля явдяются 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 сnидете.лем и судьей собственных поступков. Ставится под 
удар его чувство собственного достоинства, страдающее от предnо
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 кодеi\са, в том числе норм сексуапьнрго 

поведения, играли религия и наука. По мере уграты церковью 
влияния на сознание JIIOд~ и с возрастанием роли научного знания 
по;ювая мораль формируется преимущественно на рациональном 
естественнонаучном и социапьно-психологическом фундаменте. 
Ныне ее во все бодьшей мере определяют психогигненичеси:ая целе
сообразность и соображения максимального обеспечения физиче
ского и духовного здоровья, благоподучия и счастья людей. 

Понимание условного характера норм половой морали и посте
пенное ос.пабление установленных I(ерковью психоrигиенически 
необоснованных запретов, обусловленных идеализацией аскетизма, 
нашли отражение в данной экспертами ВОЗ концепции здоровой 
половой жизни: «1. Способность наслажд8ться nоловой 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 психологаческих факторов, 
подавляющих по:ювые реакции и мешающих половым отноtнениим. 

3. Отсутствие органических расстройств, болезней и недостатков, 
ограничиnающих функции пола и репродуктивную фую<цию». 

8.1. Пstть брачных факторов -
их значимость н практнческая оценка 

Как свидете..тrьствует весь опыт современной сексопатологии, 
по.rrучение выраженных, а главное с т ой к их терапевтических ре
зультатов у сексологических nациентов удается только в тех слу

чаях, когда специалист выходит за узкие рамки медицинской симп
томатики. Любое сексуальное проявление, вплоть до самых элемен
тарных, таких как эрекция или эякуляция, адекватно реализуется 

только в рамках м е ж л Jr ч и о с т .н о r 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 ролей, механизмы социализации, критерии брачно
го подбора и модели взаимной, как бытовой, так и сексуально
эротической, адаптации), сексопатолог должен ориентироваться во 
вcer.t спектре межличностных взаимодействий супружеской пары. 
Без досконального понимания многообразных функций брачного 
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союза той социальной группы, которую пр_едставляет обСJiедуемая 
супружеская пара, сексопатолог не может эффективно воздейство
вать даже на самые парциальные симптоматические отклонения. 

Необходимость профессиона.пьной оценки всех сторон .брачного 
взаимодействия наиболее четко проявляется в работе психо.поrиче· 
ских и психосоциальных групп и организаций (типа «брачных 
бюро>, склубов знакомств> и т. п.), создаваемых для обСJiужпвания 
лиц. испытывающих непреодолимые затруднения в установлении 

ИНТIIмных контактов, а также nри диаrиостике и лечении различных 

форм сексуальных и семейно-личностных дисгармоний. Однако 
технические nриемы расnознавания и коррекции нарушений брачного 
взаимодействия, обладая широчайшим днапазоiiОМ приложении 
практически к .чюбой супружеской паре, составляют один из важ
нейших ЭJiементов профессиональноА аооружеtfности сексопатолога. 

Эмансипация женщины, все бопьmая 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 nовысилась 
веудовлетворенность брачными союзами, что нашло свое объектив
вое выражение в росте частоты разводов. Все сказанное позволяет 
сделать вывод, что среди ключевых этиологических факторов все 
чаще фигурирует межиндивидуальная несовАtестuАtость, или биопси
хосоциальное несоответствие партнеров. 

Разработка путей наибольшего соответствия nотребностям двух 
участников поиска с целью обеспечения оптимального обоюдовы
годного союза лежит в основе теории и практики ICAupuнгa (от 
англ. clear - ясный, чистый, свободный). Все виды клиринга, 
состамяющие основу любой биржевой и маКJiерской деятельности 
(в том числе по обмену жилья, предметов коллекционирования, 
комплектованию кадров и.ли 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 
иеинформироваиности. ·знакомство на работе - соотнесение двух 
объектов при неполной информации. Сватовство - соотнесение объ· 
ектов при определяемой интересами мамера (свахи) дезинформа
ции. И наконец, брачный клиринг, опирающийся на достижения тео
рии инФормации, социальной психологии и сексологии - соотнесе· 
ние двух объектов на основе обоюдной информации, полнота которой 
определяется методологически продумаиным отбором максимального 
объема дескриnторов, 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 
отношений сложилась концепция о пяти основных брачных факторах 
[Васильченко Г. С., Решетняк Ю. А., 1978]. Концепция основывает-
ся на исходном положении о полифункциональности брачного союза, 
nризванного 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 к~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 симnатию или антипатию. Эта индивидуаль
ная и глубоко личностная реакция определяется физическим обли
ком (особое значение имеет лицо), тембром ГOJioca, 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 пОJiожительную или отрицательную 

окраску в ходе длительного общения, nодвергаясь лишь незначи
тельным модификаци~м (усиление симпатии, выработка большей 
терпимости или, наоборот, обострение непереиосимости). У всех 
людей независимо от возраста он тесно спаян с сексуальным факто
ром, однако у мОJiодых людей это влияние выражено ярче, а с 
возрастом в случаях увеличения ро.лн 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 н 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. 

СексуаЛьный фактор (СФ) зависит от соответствия реальной 
программы интимной близости каждого из 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 стереотипиза
ция по .. 1овой активности после 30 лет. то тенденция женской се!<СУ· 
альности проявляется в nовышении запросов к этому же возрасту. 

СФ может оказыват~ мощное модулирующее в.rtияние 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 оnреде

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, испОJiьзующих больше косметики, отме
чаются более низкие образовательный индекс и культурный уровень. 
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Однако nри всех этих tюрреляциях психологический фактор (ПФ) 
занимает особое по.rюжение. Этот фактор - коллектор, на котором 
фокусируются все другие. и в то же время именно он определяет 
единство и це.постность че.rювеческого поведения. В общей структуре 
брачного взаимодействия ПФ подразумевает соотнесение лич
ностных особенностей обоих супругов, прежде всего их характеров 
и родсвых притязаний. 

Каждый из пяти факторов в рамичных браках характеризуется 
различной относительной величиной и может прио{5ретать разную 
направленность. Взаимодейетвуя, эти факторы интеrрируются в об
щую результирующую, обозначаемую как брачный потенциа.А.. Полу
ченные по разработанной для этого тестовой методике данные 
подсчитываются по специальной формуле [Решетняк Ю. А., 1978]. 
Если большинство факторов имеют положительную центростреми
тельную направленность и способствуют укреплению, уплотнению 
союза, то брачный потенциал характеризуется положительным 
индексом; если же преобладают факторы отрицательные, центро
бежные, напраВJ1енные на разрыхление и распад союза, то брачный 
потенциал имеет о·rрицательный индекс. 

Формирование оптимального супружества происходит постепен
но- от очарования первой влюбленности через цепь преодоленных 
разочарований, создаваемых мелочами повседневного быта, к при
ня:·ню реального партнера со всеми его достоинствами и недостат

ка!.iа. Ч.с1 hдЯ сценка соотношения всех парциальных сил взаимного 
nритяжения 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- реа бил и та ционной тактики. 

8.,1. Сnецифические особенности 
внутриrруnnовой диаrиостикн 
расстройств nсихической составnяющей 
коnуnятивноrо цикnа 

Стеnень функци:шшлыюй сохранности психической составляю
щей и car~I факт наличия ее патологии ус1·анавдиваются при общем 
сексологическом обследовании, на начальных фазах первого этапа 
структурного анадиза (см. разделы 5 и 5.1). Вс.nед за этим, на 
том же первом этапе, осуществляется идентификацня конкретных 
синдромов поражения. Как показывает анализ год.овы:х отчетов 
Всесоюзного научно-методического центра по вопросам сексопатодо
гни и ряда сексо..1огических кабинетов, первое меL"ТО среди выявляе
мых нарушений неизменно занимают расстройства психической со
ставляющей, а среди них, так же как и при пораженин других 
состав.rнпvщих кону.nятивиого цик.'lа, nреобладают не .:большие:. 
формы (инп·рсексуальные состояния, психозы, заболевания со 
спинномозговой топикой и т. д.), а синдромы «.малой:. сексопатоло~ 
гии (задержка и дисгармония пубертатного развития, нарушения, 
обуеловденные акцентуациями характера) общими и системными 
неврозами, мнимые сексуальные расстройства и семейные дисгармо
нии). 

В ходе этой работы для обеспечения как самой внутритрупповой 
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 синдромо.'Iогичесf<ОЙ струк
туры расстройства, для оценки функционального состояния психи
ческой составляющей сексопатолог должен 1tайти ответ на следую
щие воnросы. 

1. Является ли обследуемый единственным лицом, озабоченным 
своими сексо.погическими проявлениями? Если нет, то кто, кроме 
него (муж или жеиа, родственники и др.), осведомлен об 
этом? 

2. Какие мотивы или особенности системы ценностных ориента
ций каждого из супругов провоцируюr конфликты и поддерживают 
нарушение взаимоотношений, если исключить чисто сексоJюгические 
и психоnатологические проявления? Как возникают, развиваются 
в чем заканчиваются конфликты? 

З. Что предпринимал каждый из суnру1·ов для налаживания 
отношений? 

4. Существует ли у каждого из супругов желание сохранить 
отношения, улучшить их и ради этого пойти на оnределенный ком
промисс? 

5. Каковы объем и значение непоnравимо разрушенных взаимо
отношений и какие личностные особенности супругов не использо
вались для восстановления семейного равновесия? 

Для nолучения 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, nозволяющие распознать характер межлич

ностного супружеского взаимодействия и, в частности, установить, к 
какому типу относится стиль супружеских вэаWrl.оотношений [Миши
на Т. М., 1978] данной пары. Наиболее адекватны в этом плане 
многоаспектпая методика Т. Лири и анкетная методюtа 3. А. Янка
вой - сстабильнос·rь брака:. ( СБ). Врач получает представление о 
том, насколько супруги ориентированы на товарищескую модель 

брака, насколько в семье развиты различные формы эмоциональной 
поддержки, какие сферы супружеского nзаимодействия конфликтны, 
иесоrласованы и требуют коррекции. 

В последнее время многие исследователи подчеркивают, что из 
всех фушш.ий семьи на первый план выдвпгается особая, так назы
ваемая тер:шсвтичесшJя функция, сущность которой заключается в 
том, что каждыii из супругов является для дrугого психотерапевтом, 
оказывая постоюrную nсихологическую н эмоциональную по,~1держ· 

ку. Адекватное выполнение этой функции кюс 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 стеnени. 

Основную часть nсих0-11огнческой информации врач получает в 
nроцессе доверите..тtьных бесед с каждым из суnругов. В случаях 
nреобладания меж.пичностной дисгармонии для более тщательного 
исследования структуры личности. сферы мотиваций и др. приме .. 
JIЯются специальные тестовые методики. 

Из исnытанных nсихологических тестов прежде всего с.rаедует 
назвать тест многостороннего исследования личности (Ml\1PI). 
В nервом отечественном nособии по методике MMPI Л. Н. Собчик 
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( 1971) отмечены такие достоинства метода, как возможность иденти
фикации 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 соnровождается высокими баллами по 6-й шкале теста 
MMPI. В этих случаях вследствие личностных особенностей затруд
нены понимание внутреннего мира другого че.ловека и установки на 

доверительные контакты. В другой груnпе (в тесте MMPI у них 
повышена 3-я шкала - «шкала истерии») супруги, играя роли 
слюбящей 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 nостоянным чувством собст
венной незащищенности. 

Поскольку сексопатолог чаще наблюдает не психическую пато
логию. а индивидуальные особенности личности, предпочтите.льны 
методы, приб.r~иженные к норме и «высокочувствительные» к nрояв
лениям личностного своеобразия. В большей стеnени этим требова
ниям отвечает методика всестороннего обследования личности 
(ВОЛ), основанная на опроснике MMPI, адаптированном в Ле
нинградском психоневрологическом НИИ им. В. А\. 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 т е с т а Роз е н ц в е й г а можно прогнози
ровать реакцию индивида в фрустрирующей ситуации, устанавливать 
направленность этой реакции и ее тип, а также индекс общей 
адаптированности. 

К:tк свидетельствуст 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 п~ихотерапии супружеских пар необходимо на основе 
nромежуточных данных nервичноrо обследования подбирать адек
ватные для каждой пары методы и тесты, часто групnирующиеся 
в таi< называемые батареи тестов [Дейнега Г. Ф.. 1981]. 

Упомянутые методики можно дополнить приемами аппаратного 
исследования с использованием так называемых го.!rl.еостатов [Обо
зов Н. Н .• Васильев Н. А., 1977]. В отличие от танцев, исполь· 
зовавшихся на протяжении многих столетий для прикидки сенео
моторной и ритмической резонантности мужчины и женщины. сов
ременные устройства nозволяют оценивать различные компоненты 
цепи фактор - организм - ситуация - личность, квантифицируя 
взаимодействия психических процессов, функций, состояний и 
свойств личности. Сближение непроизвольных психофизиологических 
проявлений при повторных исп~таниях свидетельствует о возмож
ности использования гамеастатов не только как диагностнческогu 

средства, но и как тренажера. 
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8.3.. Лечебно-реабиnитационньiе 
мероnриятия nри расстройствах 
nсихической составnJIJОЩей 

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 психотераnия сексологических больных вследствие особой 
значимости и принципиальных особенностей половой сферы не 
ограничивается применемнем отдельных методик (гипнотерапия, 
ауrогенная тренировка и т. д.), а образует основу лечебно-реабили • 
тан.иопного 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 сутп редукционистская, сменяется «сме
шанной» моделью, где биоло1·ическое и социальное (точнее психа
социальное) дополняют друг друга, nереплетаясь 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 личности) 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 диагноз, сформулированный в соответствии с 
припятыми в системной сексопатологии положениями, характеризует 
структуру симптомакомплекса и его и н т е н с и в н о с т ь (например, 
EPR .. , ЕРА .. , ЕАР ... - см. раздел 5.2.1), а также экстенсивность 
(EPA-II ... , EPA-III- 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 I 1 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 nаличии субкомn.енсиро
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. Разностороююсть 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 nсихосоциальных (психотерапия, трудовая терапия 
и др.) воздействий. 

4. Последовательность (этапность) и «стуnенчатость~ прилаrас
мых усилий, воздействий и проводимых мероприяiий. Любые воздей
ствия, в том чис.ле и психосоциальные, необходимо дозировать с 
nостеnенным, «стуnенчатым», переходом от одного к другому. 

8.3.1. Семейная психотераnия в системе 
реабилитации сексологических 
больных 

Своеобразие семьи заключается в том, что она одновременно 
nредставляет собой и общественный ипститут [Харчев А. Г., 1979}, 
и малую социальную группу. Основная функция семьи - создание 
стабильной среды, обеспечивающей уелосия д.11я формирования, раз
вития и выражения всех сторон ЛИ'-Шости. Различают первичную. ро
дительскую, и вторичную, супружескую, семьи. Супружеская семья 
может вливаться в родительскую или обособляться от нее (нукле· 
арная семья). В процессе развития семье свойственны кризисы, 
а заболевание одного члена семьи не может не сказаться на дру
гих ее членах и ПСliХОЛоrической атмосфере всей семьи. Семейная 
психотерапия - основывающийся на nредварите..Тfьном синдромоло
гическом анализе процесс направденного 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 новыми качествами. В семье э мер r е и т н о 
возни•<ает система взаимосвязанных социальных ролей, отношения 
между которыми оnределяются, 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 адаnтации (между регистраrtией брака и nоявлt'иием новых 
членов - рождением детей) , естествеиной редукции, связанпой с 
уходом из семьи ее членов {брак взрослых детей, смерть одного 
нз 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 семейным ролям (например, супруга, родителя, дедуш
ки, бабушки). Неспособиость 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 иесов
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.Jiении реально несовместимых целей 11 средств, ценностей и 
интересов, а вследствие враждебных чувств и взаимного непонима
ния. Там, где суnруги 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 дмжен сначала четко определить 
свою роль- поскмьку один или каждый из супругов в большей или 
меньшей мере, осознанно или неосознюшо стремится к получению 
от психотерапевта информации иди суждений, подкрепляющих его 
собственную позицию в конфликте. Психотерапевт должен прежде 
всего постоянно держать себя так, чтобш не стать орудием для 
осуществдения чьих-либо планов. Каждому члену семьи должно 
быть ясно, что психотерапевт будет профессио11алыю эрудированным 
наблюдателем и комментатором, но не судьей. В ходе семейпой 
реабилитации все члены семьи должны постепенно научиться (снача
ла с помощью и с подсказками психотерапевта, а затем и само· 

стоятельно) видеть существо дела качественно иначеt учитывая 
восприятие каждого члена семьи. 

Процесс семейной психотерапии при сексуальных расстройствах 
наиболее целесообразно разделять на три этапа: 1) днагностическюi 
(выявление патодогии у обоих партнеров и линий взаимодействия 
между супругами при учете влияний других членов семьи); 2) этап 
конфронтации партнеров с О<'IЮiШОЙ проблематикай и осознаrшt~М 
причин I<ризиса и его парциальных проя~лсниii; 3) этан восстанов
ления межличностных взаимоотпошениii па основе заме11ы деструк
тивных психологических установок на конструктивные. В ходе собст
венно психотерапевтическнх втqрого и третьего этапоn приход11тся, как 

правило, преодолевать защитные психологические реакции, которые 

в начальной фазе второго этапа у большинства пациентоn и их 
nартнеров достигают особой напряженности. С. В. ДнепровсJ<ая 
( 1975) выделяет шесть таких защитных реакций: 1) вербадизованные 
возражения; 2) умолчание; 3) реакцйя раздражения; 4) отрицание 
обсуждаемых фактов; 5) поспешное согласие с врачом (формальное, 
исключительно внешнее, без внутренней переработки и интернориза
ции); 6) уклонение от существа обсуждаемых вопросов. 

Для преодоления внутрисемейных противоречий эффективна 
разработанная 13. К. Мягер и Т. М. Мишиной ( 1979) «стереоско
пическая техника» лечения супружеских пар двумя психотерапевтами. 
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Каждого партнера ведет «свой» терапевт, а проблемы обсуждаются 
вчетвером. Каждый тераnевт как бы защищает позицию «своего» 
пациента, однако n ходе «разборов» психотерапевты наглядно 
демонстрируют конфликтующей паре способы конструктивного раз
решения противоречий, возможности nродуктивного взаимодействия 
при обсуждении семейных проблем, отношения доверия и взаимоnо
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 оnыту ленинградских врачей, позиция 
психотерапnта в процессе семейной психотерапии значительно более 
активна и требует большей оперативности, чем в индивидуальной 
и группоnой психотерапии,- она диктует необходимость быстрого 
вмешательства в дела семьи, особенно в кризисные периоды, для 
предупреждения непопраnимых 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 
м е д и ц и н с к и м вопросам. Однако в самых острых кризисных 
ситуациях сексоnатологу приходится определить собственное отно
шение и активно nоздействовать на позиции и установки обоих 
супругов и связанных с ними лиц (от свекра и тещи до «третьих 
yr л оn» треугольников при устаноnиnшихся внебрачных связях). 
Хотя сексопатолог должен стремиться сохранить семью пациента, 
в ряде случаев единственно правильным и гуманным исходом 

nервого этапа реабилитации становится расторжение брака. В по
добных обстоятельствах сексопатолог должен проявлять предельную 
объективность и сдержанность. Ни в коем случае не доnуская 
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 нанменьшей заинтересован
ностью сексуального фактора. Однако иногда приходится встречать
ся и с исключительно 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 n совершенстве владеть приемами реабилитации 
специфически сексуального взаимодействия, с грубыми нарушениями 
элементарных сексуальных функций, составляющих основу сек
суальных днсгармоний. 

Система психофизиотехни:ческих воздействий, нацеленных на 
сексуальную сферу и позволяющих в минимальные сроки выравни
вать грубые нарушения основных сексуальных функций, n настоящее 
время n ряде стран (прежде всегоn 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-неделыюrо 
курса), ускорение эякуляции (более 80% успеха), недостаточ
ность эрекций у мужчин или отсутствие коитальиого оргазма у 
женщин. 

Начало этому направлению подожили американские сексопато
лоrи W. 1\'\asters 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
тичесюtх шко .. ч определяется их симптоматологической направден
ностью. Так, даже У. Мастере и В. Джонсон сводят патогенез 
ускоренной эякуляции к патологическому условному рефлексу, 
порожденному спешкой и тревожностью, а лечение - к тренировке 
тормозного уСJiовного рефлекса, подкрепляемого безусдовщ:>й защит
ной реакцией на болевое раздражнение путем сдавления rо.·ювки 
полового члена у венечной бороздки. 

Симптомэтологическая направленность на внешнюю феномено
логию nри игнорировании внутренних патогенетических механизмов 

крайне разнообразных сексуальных расстройств у У. Мастерса и 
В. Джансон полузамаскированная, редуцируется их последователями 
до единичных откровенно вульгаризованных стереотипов, основными 

компонентами которых являются различные варианты мануальных 

nоздействий на по~'Iовые органы партнера, передко граничащие 
с мастурбацией. 

о "б .. .. дно из паи олее деиственных творческих воплощении секс-

терапии, разработанное С. Кратохвилом (ЧССР), подробно изложено 
в его монографии ( 1985). 

8.3.3. О различных видах псккотераnии 

Неразделимости основных брачных факторов соответствует 
комплексность психотерапии, а использование отдельных ее видов 

диктуется требоnанинми последовательности н ступенчатости осу
ществления программ функционаш,ной реабилитации. Было бы:, 
однако, чрезмерным упрощением предлагать универсальную схему 

использования различных видов психотерапии в лечении всех 

сексологических больных. 
Соnре"vvенная психотерапия как компдекс научцо обоснованных 

методов ЛС 11СНия в знi!чнтельной мере несет в себе черты искусства 
(как и в ц~лом искусство nрачевания), о чем свидетельствует 
неповторимость ее феноменов, проявлюощаяся, в частнuсти, при
матом исполнительского мастер<:тва над «ИЕiструментальностью:t. 

Два врача могут назначить больному одну и ту же дозу преnарат.а. 
а эффект при этом часто оказывается раз .. .,шчным в зависимости 
от того, кем и как это ср~дство выписывается, т. е. в зависи

мости от индивидуальности и психотераnевтического ИСI<усства 

врача. 

Дсонто.rюгия, с которой начинается психотерапия, должна 
пронизывать слова и действия не только врача, но и всего мед· 
персонала. По отношению к людям, приходящим на сексологический 
прием, она должна пршш.тtяться неукоснительным щ а ж е н и е м. 

Всем сотрудникам сексологических учреждений следует исКJrю(шrь 
из обихода термины, хоть в маЛейшей степени имеющие обидный. 
уничижительный оттенок,- не только «бесснлне», «импотенция». 
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с.несостоятельность:., «слабость» и им подобные. но и слово «больной:.. 
Для максимального обеспече11ия врачебной, семейной тайны нельзя 
называть в присутствии третьих лиц фамилию пациента, а на 
рабочих столах персонала не до .. 11жны находиться медицинские 
документы других обследуемых. С неизбежным учетом конкретных 
условиii ожидание у сексологического кабинета должно быть сведено 
к минимуму или вовсе исключено. 

Твкнм же облнrатным комnонентом в течение всего пребывания 
пацнснrа в сексологическом учреждении является индивидуальная 

психотерапия. Даже при так называемой молчаливоii простатопатни 
у лпц с nо.пной эмоциональной уравновешенностью или при мнимых 
сексуальных расстройствах рекомендации врача, нередко только 
гигиенические, должны облекаться в психотерапевтическую форму. 
Так, сексонатолог, учитывая механизмы психологической защиты, 
не должен сразу давать корригирующие рекомендац~и, если они 

противоречат взглядам или неосознанным установкам пациента. 

Врач должен предnаритr . ..r1ьно перестроить эти установки и убедzпi)ся, 
что новые. прави~'lьные установки шпе.риоризованы nациентом. Кшп
роль за проuессом интериоризацни яв.r.яется одним пз каrщина.1Ы!ЫХ 

призпаков, отличающих рациона .. '1ьную психотерзпию от простой 
врачебной рекомендации хирурга или терапевта. Если к реабн .. ·штации 
nривлекается сексуальный партнер пациента (даже сексологически 
здоровый), то и д.тiЯ него реиомеидаrщи С..Т(едует облекать в псих о· 
терапевтическую форму. 

Гиннотерапня сексо.1огических больных может осуществ.1яться 
как индивидуально, так и групповым методом. Аутогенваs1 тренировка 
nочти все1·да пронодится в группе. В отличие от У. Мастерса и 
В. Джонсон, К(Jторые во всех случаях проnодят только nарную 
терапию. при структурно-синдршдологическом подходе на первом 

этапе огрзничиваются сексологическим обс .. 1едованнем обратившегася 
за помощью, а воnрос о привдечении его nартнера к обследованию 
и лечебно-реабилитационной л рограм м с решается индивидуально. 
Если партнер сексуа.1ьно не озабочен (нередко вообще не осведомлен 
о сексуальных сомнениях и дефектах пацнента), а выявленная 
патодогия не требует привлечения nартнера, то показания к парной 
терапии снимаются. Наконец, соотношение э.пrментов семейной 
nсихотерапии и специфической парной тера::1н1 - секс-терапии, 
конкретные формы котщю:i рпссмотр~ш.J прн онпс31ШИ соотвстстпую
щнх синдромов, оnред<'JШСтсн преоu.аадшшс~ дисгпрмонии меж
личностного уровня И.."'И расхождением индивидуальных осо

бенностей и nрограмм сnецифичесюi сексуального взаимодей
ствия. 

Под1юдя общий нтог, следует сказать, что при современной 
организации rексолоrическшi помощи без специального изучения 
сексопатолоrии даже самый опытный психотерапевт не может пре
тендовать на лечение сексо.поrическнх рпсстройств и ни один врач, 
не владt!ющий всеми основными методами психотерапии, не может 
быть аттестован как профессиональный сексопатшюг. 

8.3.4. Разгрузочно-диетическая терапия 
(дозированное голодан;.tе) 

Отдавая должоое психотерапии как оснавuому мет{)ду лечения 
при расстройствах психи'iеСiюй (·оста.Влпющей, не следует забывать 
о бfюлогической основе выяв.1яемых заболеваниii, в частиости о роли 

386 



нммунологических сдвигов nри психозах [Семенов С. Ф. и др., 1973) 
Одним из методов воздействия на метаболические основы расстройств 
как психической, так и нейрогуморальной состав.тшющей коnулятив
ноrо никла (например, при днэнцефалыюй локалнзаlJ.нн) является 
РДТ. 

Наиболее широкое применение этот метод лечения подучил 
nри малопрогредиентных формах шизофрении и затяжных неврозах, 
неврозоnодобных состоя1шях экзогешю-органичсскоrо происхожде· 
ния, а также при поJювых 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 восстанавливз..rшсь 
в процсссе и.11и пос.r.е окончания восстановительного питания. 

Катампестичсскпе наблюдения за 35 больными в течение 
1,5-2,5 лет показали стойкость достигнутых результатов. 

]',;i е х а 11 и э м л е ч е б н о г о д е й с т в и я. Р Д Т яв.11яется не
специфическим биологическим методом ле11ения, влияющим на многие 
системы организма. В широком смысле это разновидность стресс· 
терапии (по Н. Selye), усиливающей компенсаторно·присnособите.,'iь~ 
пые механизмы. Она действует мягко и про.понrированно. У го.~1одаю
щих животных отмечаются выраженные активирующие влияния на 

кору головного мозга, исходящие из гипоталамуса и сетчатого 

образования (ретикуляториая формация), где находятся центры 
голода и насыщения. К. В. Судаков ( lg()9) установил, что в началь
ных стадиях полной алиментарной депривации nоток восходящих 
имnульсов из адренергических субстратов сетчатого образования 
расnространяется вначале на кору лобных отделов головного мозга 
с последующей генерализацией процесса возбуждС'пин по всей коре. 
В целом терапевтическое воздействие Р Д!. опреде.пяется прежде 
всего усидением обмена катехоJiаминов и кортикостероидов, интен
сификацией бетювого, уr.пе-водно-фосфорноrо, жирового и других 
видов оuмена вещсс1в с повышением тонуса симпатико-адреналовоА 
и гипоталамо-адрснокортикальной систем, что в свою очередь активи
руст корковые отделы ЦНС. Активация вегетативной и центральной 
нервной системы под влиянием Р ДТ сопровождаетсst повышением 
общей неспецифическоА, а также иммунолоrпчесt<.ой реактивности 
организма, что также имеет значение для достижения терапевти

ческого эффекта. 
Р ДТ создает благоприятный фон и физиологические цредпо

сыJIIщ для различных видов психотерапии. Те или иные вари11жr.:w 
психотсрашш выбирают с учетом стадии РДТ, так как па разных 
стадиях лечебного голодапиst и восстаноnите.nыюго питания по
разному меняется функциональное состояние 1<ак ЦНС, так и 
эидокрюшой 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 
nсихотерапевти(1ескаst резистентность больных с затяжными невро
тическими СОСТОЯIIИЯМИ. 

Методика Р Д Т изложена в методических рекомендациях, 
утвержденных Министерством здравоохранения СССР. 
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8.4. Синдромы расстройств 
психической составnяющей 

8.4.1. Нарушения nсихесексуального 
развития. 

Основные этапы формирования 
сексуальносТJ1 

Психосексуаш)ное разnитие человека начшшется с первых меся· 
цеn жизни. В его процессе формируются половое самосознание, 
половая роль и психосексуальные ориентации. Отдельные вопросы 
психосексуаJlьного развития отражены в многочисленных зарубежных 
пуб.пикациях и работах советских авторов .. Однако отсутствие четкого 
разде.аения психосексуального развития на этапы с выделением 

возрастных критических периодов затрудняет решение проблем, 
стоящих перед клинической сексопатологией. В процессе инди
видуального развития человека можно условно выде.;1ить сле

дующие возрастные периоды становления и динамики сексуаль

ности. 

1. Парапубертатный период (l-7 лет), в течение 
которого формируется половое самосознание (I этап пспхосексуаль
ноrо развития). 

2. Пр е n у б ер т а т н ы й пер и о д (7-13 лет) характеризуется 
выбором и формированием стереотипа полоролевого поведения 
(П этап психосексуального развития). 

3. Пубертатный период (12-18 лет)- самый бурный 
в сексуальном развитии организма, во время ~оторого происходят 

половое созревание и формирование платонического, эротического 
и начальной фазы сексуального либидо (первые две стадии III этапа 
психосексуального развития). 

4. П е р е х о д н ы й n е р и о д с т а н о в л е н и я с е к с у а л ь
н о с т и (16-26 лет) характеризуется началом по.повой жизни, 
мастурбационной практикой, сочетанием сексуальных эксцессов 
с периодами абстиненции (последняя стадия III этапа психоссксуа.,1ь
ного разшпия и завершение формирования сексуального либидо). 

5. Пер и о д зрел ой с е к с у а ль~~ о с т и (26-55 лет) отли
чается регулярной половой жизнью с постоянным партнером, 
вхождение в по.1осу УФР половой активности. 

6. И н в о л ю ц и о н н ы й nер и о д (51-70 лет) -снижение 
половой активности и ослабление интереса к сексуальной сфере, 
сочетающееся с регрессом либидо (до уровня эротической, а затем 
и nлатонической стадий). 

В развитии человека и животных важное значение имеют 
критические периоды («кризисные периоды:.. «возрастные кризы»), 
во время которых повышаются риск забо .. 'Jеваемости и чувствите.'1ь· 
ность к различным факторам, изменяется резистентность организма. 
В п р е н а т а л ь н о м о н т о г е н е з е критический nериод у человека 
приходится на 6-32-ю недели внутриутробной жизни. Подовая 
дифференцировка, происходящая в это время, затрагивает не только 
гонады и половые органы, но и мозговые структуры, ответственные 

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 набJ1ЮдаJ1ись в эксперименте 
под воздействием различных факторов (введение андрогенов, стресс, 
острая асфиксия, нарушение маточио-плацентарного кровообра
щения), а также у детей, матери которых во время беременности 
принимали тестостерон, прогестины, резерпин и т. д. 

Главное значение возрастных кризов по с т н а т а ль н о г о 
о и т о г е н е за у человека состоит в «пер е строй к е о с о б е н
н о с т е й е г о п с и х и ч е с к о г о 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
пубертатный (2-4 года), 2) препубертатный (7-8 лет), 3) пубертат
ный (12·-15 лет), 4) переходвый (16-24 l'Ода). Инволюционный 
возраст (после 50 лет) также nредставляет критический период 
(хотя он и выходит за рамки становления сексуальности). так 
как нарушения темпов пубертатноrо 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 х о с е к с у а л ь н о г о 

раз в и т 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 пренатальномАihериоде. 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 11 nротивопоставлять 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 отл11чает их от 
непосредственного восприятия. Преобладание аффективных реакций 
над рассудочными обеспечивает избирательность привязанностеА 
и контактов. Детскос любоnытство направлено на выяснение причин 
появления на свет детей 11 изучение половых признаков (строение 
тела, половых органов и т. д.); 70% детей рассматриоают половые 
органы и демонстрируют их друг другу. «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 его лиц равнозначную 
роль играют все признаки половой nринадлежности (внешний вид, 
nдеждаt строР1ше тела и nоловых органов). 

МиhросоциаJIЫtаЯ среда в этот период ограничивается близкими 
родственниками, среди которых особую роль играет мать, и неболь· 
шим кругом сверстников. Контакт с матерью, развитие наиболее 
сильной привязанности к ней, крайне необходим ребенку с 6-7 мес 
приблизительно до 3 лет. В процессе формирования привязаннести 
к матери закладывается основа адекватных взаимоотношений с окру· 
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жающимн, и лишение матери в этом возрасте nриводит в даль

нейшем к реагированию на незнакомых людей страхом и агрессией. 
Мать проводит бо.,~lЬШ}'Ю часть времени с ребенком и служит прежде 
всего источником сенсорной стимуляции - тактильной, температур
ной, звуковой, зрите.пьной и др., что сnособствует дозреванию 
определенных структурно-функциональных систем мозга. Оnисы
ваются характерные нарушения психического развития у детей, 
лишенных матери в первые месяцы: жизни: ограниченные сnособ
ности к нормальным отношениям с людьми, агрессивность, жесто

кость, раздражительность, импульсивное поведение. В да.11ьнейшем 
у таких детей бьиш снижена способность к фантазированию 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 (nереоценка роли матери в развитии 
ребе1ша, нсполныс клинячеекие описа11ия, игнорирование органиче
ских поражений мозга, наследственной отягощенности и т. д.). Дети 
со здоровой «почвой~, воспитанные приемными родителями и даже 
в nр1~юте, но по..УJучившие достаточно ласки и внимания, могут 

вырасти гармоничными .ТJнчностяни. 

2. Формирование стереотипа полоролевого поведения. На этом 
этаnе (5- f2 лет) происходит выбор половой роли, наиболее соот
ветствующей nсихофизиологическим особенностям ребенка и идеалам 
маекулюшести (или фем:юшнности) минросоциальной среды. Он 
характеризуется интенсивпvй социа.'lизацней ребенка, формиропаиием 
у него коллективного сознания. В этот период происходит обучение 
общению со сверстниками, совершенствуются и дифференцируются 
эмоциональные реакции, оформляется преобладающее настроение, 
ф о р м и р у е т с я х а р а к т е р. Этому возрасту свойственны не
достаточное разв.итие воли и импульсивность поведения, любозна
тельность, доверчпвость, подражательность. Развиваются элементы 
абстрактно~.l] оrнческого, понятий н ого мышления. Приобретение 
личной независи\tости не означает nотери контакта с родителпми. 
Наоборот, родители и их взаимоотношения становятся объектом 
ПрliСТа .. Тiьного внимания и подражания. Они воспринимаются ребен
ком как модель мужественности и женственности, как образец 
взаимоотношения полов. Прави.пыюе полоролевое поведение роди
телей во многом оnределяет формировщше адекватной подоnой роли 
у рс:бепка. При эмuционзлыю сдержанном, требовательпо-в"lастiюм 
отношении матери и ласкоuом, разрешающем отношении отца 

девочки часто обнаруживают маскулинное, а мальчики - фе:мишiнное 
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., аnробируется и 
закрешiяется выбраШiая пnловая роль, отражающая различные 
аспекты чмовеческих отношений, в том числе и сексуальных. Такого 
рода ссемеi'Iные~ игры в зависимости от информированности детей 
могут отражать широкий диапазон полорОJiевого поведения взрослых: 
от подражания повР.дению родите.пей (ttreниe отцом газеты nеред 
телевизором, выполнение матерью работ по дому) до имитации 
пОJiового акта. При участия в играх детей разного возраста младшне • сначала иыполняют pOJIЬ дочi<И, сына, а по мере взросл.ени:я н обу-
чения переходят на роли матерей н отц.ов. С поступлением n ш1.юлу 
появляются новые образцы для подражания, возрас-.:ает роль оuщения 
со сверстниками. Следует отметить, что в хорошо организованных 
ко.п"'J€ктивах даже у детей, воспитанных с раннего детства без 
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матерей, признаки задержки развития оrмеча.нись только до 10-
12-летнеrо возраста и исчезали к 15-17 годам. На этоrd этапе 
тиnично разделение 1юл.лектина и протпвоноставление друг другу 

по половому признаку. Благодаря этому антагонизму возрастают 
требования к прояв.пениям мужес1·венности или женственности, 
по~пи nолностью исУ..лючаются r.омпромиссы в выборе половой рqли. 

3. Формирование психосексуал.ыuJtх opuettTШJ,Uй. ЕсJш П(;рвые 
два этапа nротекают на относитс..!!ЫЮ «спокойном:. rормона .. 1ыюм 
фоне, то на этом этапе ( 12--26 дет) начинается и достп:&ет 
максимума функuионирование эндокринной системы, в чзстiюстп 
половых жедез. На основе индивидуа.пьных особенностей темпера· 
мента и ха рактер а фор м и р у е т с я л и ч н о с т ь. Пршкходит 
nepecJ\~oтp приnитых догм и cnoero полож:ения в семье и обществе, 
эмансипация от семьи; выраGатьшается со5ствсшюе мировоззрениеt 
развиваются высши~ эмшщи. Формнруются общссrвенные прrдстав·· 
.ления и социальное сскшание, адекватная оценка своих способностей. 
Как отмечают д.. Н. Исаев и В. Е. Каган ( 1970), «nолное 
отождествление себя с группой и nодчинение ей яв.,lяются нсобхо· 
днмой стадией социа.пизацни» у подростка. психику которого -харзк· 
теризуют « ... повышение чувствительности и возбудимости, неурав· 
новешеиность, раздражительность, причудливы€ сочетания застен* 

чивости, стыдливости и заносчшюсти, ра:--шязноетп, стремление 

к независимости, освобождение от в . .rпtяния гвторитстов, переход 
к самостоятельн.ости взрослого, пндивидуализация психиrш, пара· 

доксально сочетающаяся с недостаточностью ее индивидуального 

характера и nодвС"рженно~тью влюшиnм б.пижаfiшсrо окруЖ\:'ННЯ». 
Прн отсутствии взаимопонимания в семье подростvк только в группе 
может в полной мере nо..'1учить интересующую его информацию, 
обсудить волнующие ei'o проблемы. Потребность в самоутверждении 
и самовыражении находит выход либо в организованных коллеfпи~ 
вах, где руководитель становится старшим .-оваршдем, лнGо в не~ 
формальных группах. В тех и других формируются различные 
идезлы поведения и общения между полами, эталоны мужествешюств 
и женственности. Увеличение роли стихийных средовых факторов 
в сочетании со скрытностью подростков представляет б.rхаrодатную 
nочву для различного рода нарушений становл<'ния сексуальности, че
му способствует отсутствие целенаправленного полового воспитания. 

Специфика этапа - формирование психосексуальных ориента .. 
ций, которые обусловливают в последующем выбор объекта вдечениа 
(человек, животное, фетиш) с его индивидуальными особенностями 
(полов;зя прииадлежностi), внешний видt телосложение, поведение 
и т. д.). ш.•обходимостt~ д.riя реализации влечения определенной 
снтуаrнш и ряда Iюr.;Jсдовап.'ЛЫIЫХ деikтвий, подчас составляющих 
настоящий ритуал. В свя.Jи с тем что для обучения копулятивному 
акту требуется более высокий урооснь мотивации, чt:м д..ая его 
выполнения, этот этап в норме неnозможен без соответствующего 
нейрогуморального обеспечения. Его можно условно разделить на 
три стадии соответственно формированию платонического. эроти· 
ческого и сексуаяьноrо либидо. Они охватывают два возрастных 
периода: пубертатный и переход11ЬIЙ. 

Ка}&дому этаnу и стадии свойственна фазность, которая 
является закономерностью психосексуальиоrо развития. В первой 
фазе {выработка установки) накапливается информация: !fa 1 и 
II этапах- о суНJ.ествовании полов, о половой роли, на 111 этаnе
об особенностях полового поведения, его внешних проявлениях 
и сущности. Полученная информация усваивается и nерераqаты· 
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вается в соответствии с индивидуальными особенностями и нор
мами мнкросоциальиой среды. Индивидуальную ориентацию в дан
ной фазе можно считать завершенной только nри наличии внутрен
ней готовности к реализации сформированных тенденций. Во второй 
фазе (иаучение и закрепление установки) первых двух этапов 
в игровых ситуациях («на практике::.) происходит на учение опре
делению полов и полоролевому поведению, на IП этапе- реа.тшза
nюt полового влечения. В процессе научения аnробируются 11 
закрепляются выработанные в первой фазе установки. Социальная 
изоляция, в первую очередь лишение обшения со сверстниками, 
ведет к искажению сексуального поведения, IIарушениям реализации 

влечения не :rолько у человека, но н у Жиfютных. Некоторые 
особенности формирования либидо по стадиям (платоюРiеское, 
эротическое и сексуальное) были описаны ранее. Этап формирова
ния психосексуальных орцентаtщй отличается от предыдущих еще 
и тем, что обе его фазы четко прослеживаются на только на 
этапе, но и на каждой стадии. Платоническое либидо проходит 
ПЕ'рвую фазу- «детской» в.аюбленности, желания духовного обще
ния- и вторую фазу, когда происходит их реализация. На плато
нической стадии вполне достаточно .совместного приготовления 
уроков, учебы за одной партой, занятий в одном кружке, просто 
внимания со стороны объекта В.'1юбленности. В этом возрасте 
начинают постепенно распадаться одноnолые группы и коллективы. 

При гармоничном развитии в платоническую влюбJlенность вклю
чаются сна•1ала отдельные элементы эротического фантазирования 
(желание остатьсл наеднне, стремление к nрикосновения~1 и лас
кам), которые затем нарастают, их диапазон расширяется, и они 
занимают значительную часть свободного времени nодростка. При 
переходе от платонической стадии либидо к эротической у подростка 
возникает интерес к интимной стороне взаимоотношения полов, 
эротической литературе. В художественных произведениях стано
вятся привлекательным:и сцены свиданий, объяснений в любви 
и т. д. Даже описания, в которых взрослый человек не найдет 
11 намека на сексуалыюсть, возбуждают воображение подростка, 
толкают к эротическому фантазированию. Нередко этот интерес, 
как эпидемия, распространяется по коллективам подростков, оrтав· 

ляя витактными лишь детей с гормональной недостаточностью и;ш 
с nоломками в пс11хпсексуа.пыюм развитии на пр('дыдущнх этапах. 

Однако вторую фазу эротпчесlюЙ стадни формнрошшия либидо 
не.тtьзя считать настушшшей при ярком эротическом фантазировании 
и интересе до тех пор, пока они не реализуются с партнером. 

Только стабильная реаJшзация завершает формирование эроти
ческой стадии. На эротической стадии реализация влечения чаще 
бывает без оргазма, на уровн~ фрустраций, что n плане биологи
ческого развития является г.роrрессивным, так как приводит 

к дальнейшим действиям, форсирует переход к сексуальной стадии. 
Наряду с этим имеются формы эротической реализации, подкреп
ляемые оргазмом. Долго nрактикуемые, 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 
11аnравленностью, ио образ партнера может nрисутствовать в фан
тазиях, подчас нереальных, содержащих элементы отклонения от 

нормальной сексуальности. При длительной задержке формирования 
либидо возможна фиксация 1ш подобных формах активности 
вс.rJедствие подкрепления оргазмом. В этих случаях в эротическую 
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стадию тесно вплетается сексуальное фантазирование и нельзя 
nровести четкой. rраниt~ы между эротической и сексуальной стадин
ми становления лпбидо. Основпой критерий завершенности ста
дии- закрепление на практике, т. е. вторая фаза. Пока нет 
реализации и подтверждения фантазий, подросток «зависает» 
между стадиями: nлатонической реализацией и nервой фазой 
эротической стадии, эротической реализацией и первой фазой 
формирования сексуального влечения, иногда даже между сексу
альным фантазированием и только платонической реализацией. 
Платоническое либидо обычно кажется эфемерным и у многих 
ассоциируется только с обожествленнем и поклонением избранному 
кумиру, но оно также подчиняется общим законам формирования 
влечения и должно иметь вторую фазу - изучения и закрепления 
установки, т. е. реа:шзации. 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 ю<те, 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 реализааией, тем гармоtt\r•шсе стадия форми
рования того или иного компонента nлс•t<:'ния; напротив, чем 

дольше откладывается реализация фантазий и мечтаний, тем 
более вычурными и труднее выполrшмыми они становятся. 

В результате повышенпой склонности к фантазированию и за
держек реализации либидо, обусловленных социальными факторами, 
женщины более подвержены отклонениям в nсихосексуалыюм 
развитии. 

Провести границу между этими фазами трудно еще и потому, 
что в течение стадии возможны неоднократные возвраты от второй 
фазы к первой. Каждый новый nереход первой фазы либидо во 
вторую означает все большее сужение дианазона ориентировочного 
поиска и качественно новый уровеш) в формирова11ии тш-о или 
иного компонента сексуальности. Этапу формщювания полового 
влечения в норме свойственны по-детски шншнан, воспринимаемая 
взрослыми как ветреность и легкомыслие, смена влюблешюстей 
и идеалов, сосуществование нескольких увлечений. Однако это лишь 
нормальное проявление с:проигрывания:. и отбора методом проб 
и ошнuок тех признаков, особенностей и нюансов платонических 
увлечеrшй, эротических предпочтений и сексуальных ориентаций, 
которые в последующем будут включать механизм «неподпластноrо 
разуму:. полоnого влечения. При широком выборе такого рода 
nризнаков в периоде становления сексуальности облегчается адап
тация в последующем. Возводимые в идеал и социально одобряемые 
постоянство, «Любовь с первого класса» и длящаяся rодама 
безответная любовь становятся часто признаками слишком узкого 
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диапазона приемлсмости, «заспшшего» выбора, даже ригидности 
и nоказателем трудностей сексуальной адаптации, что проявляется 
очень узким, резко ограниченным Iнrдивидуальны:о.~ выбором при 
nступл~нни в зрелую сексуа~1ьность. Если ориентации оказались 
спсправильпыми» и не соответствуют потребностям личности, то 
выбранаые тенденции и установки отбрасываются и происходит 
возврат к первой фазе, но уже с запасом новой, полученной «на 
практнке» информации. Выработаюп,rе установУ..и могут не реа,Уiизо
ваться, а оставаться лншь теаденция:ми, а в дальнейшем - эату~ 
хают. сr~1еняются другими или держатся на nрежнем уровне. 

Для всех этапов психасексуального развития, а также для 
каждой стадии IП этапа существуют общие закономерности, nервая 
из которых - фазпость. Второй закономерностью является измене
ние соспюшения биологического и соцпалыюго, их роли в станов· 
ЛQпии сексуальности :как части психического развития человека. 

Указанная закономерность особенно типична для nсихосексуального 
развития, в проnессе которого био.rюгическэя детерминация этапа 
rюловоrо са-мосозн::шия относительно ос.1аблrt~тся при формировании 
полоролсnых устаr~опок, когда возрастает значение социзльных 

факторов, и еще бом1ее маскируется на этане сrановления пс.ахо~ 
сексуальных ориентаций, когда I'Ормональный фон определяет .rrишь 
интенсивность проявлений сексуальности. Это предопределяет боль
шую стабильность ранних этапов и меньший диапазон ориентиро
вочного поиск8 в начале каждого этапа. По мере нарастания роли 
социа.аьных факторов на этапе формированпя полоролеnых уста~ 
новок шпрота диапазона пояска увеличив.чется и достигает мак

симума на стадии формирования платонического либидо 111 этапа 
психосексуального развития. В динамике формирования каждого 
отдслыюго компонента сексуальности (половое самосознание, po.rtь, 
ориентация) rюиск постепенно сужается и становится конкретным 
к за вершению этапа. 

Преемствепность 11 взаимосвязь этапов (стадий), а таюке их 
нарушени-й представляет собой третью закономерность психосек
суальноrо развития, причем на каждом этапе (стадии) становления 
сексуальности имеются задатки последующего. Обр~зуется как 
бы сцепление этапов (стадий), и выпадение по тем или иным 
nричинам любого из них искажает течение nоrJJедующих и в итоrе 
станоnлеrше всей сексуапыюсти. Отсутrтвне 11ли нарушение ранних 
этапоn пснхосе1<суального развития приводя·r к •·рубым деформа~ 
циям, затрагивающим ядро личности, которые по аналогии с психо~ 

патиями можно назвать «Ядерными». Воздействие патогенных 
факторов на завершающем этапе становления сексуа.пьности ведет 
к поверхностным, легким. «краевым:. нарушениям. 

Разделение психосексуалыюго развития на этапы ус;ювио, 
так как половое самосознание, половая роль и психосексуальные 

ориентации тесно взапмосвязаны и представляют собой динамичные 
структуры, м~няющиеся не только в процессе их формирования~ 
но и в течение всей nомедующей жизни, хотя основы всех 
комnонентов сексуальности закладываются nри их становлении. 

Со г лас но конttепции психосексуалыюго дизонтогенеза, сформу
лированпой во Всесоюзном научно-методичеq:ом. центре по воnросам 
Сексопатологин при Моекоnеком НИИ психиатрии МЗ РСФСР. все 
расстройства становления сексуальности представляют собой 
частные случаи дизонтогенеза в форме нарушений индюшдуального 
психосексуальноrо развитttя индивидуума. Они могут возникать 
как в пренатальном, так и в постнатальном онтогенезе. 
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8.4.i.i .. Наруtuенм• темnов н сроков 
nснхосексуаяьноrо развития 

8.4.1.1.1. Задержки (ретардации) 
nсихосексуального разв~пи я 

Задержки (рета;щацнн) nсихоссксуалыюго paзnJПIПI явлнются 
наиболее часты~<~и КJIИIПttlccrcaми nарнантамн нарушсни;i пснхосек· 
суа .. 'Iьного разr.ш11Ш. Oнtt зaКJII0 1ШIOTCJr в отставании сршюв 
становления сексуа.аыю~п1 от 1ю1раста р~бс11ка. По этиологии 
и патогенезу можно оыделвть три варианта рсrардащш. 

С о м а т о г е н н LJ е задержки- наиболее глубохие и трудно 
корригируемые нарушении, имеющие биологическую основу. Грубые 
нарушения эндокршнюй системы, как прави .. ·ю, приводят к асск
суа.пьности, т. е. по..1ному выnадению сексуальных компонентов 

в nсихическом ргзrштии личности. Однако н при такой тяжслой 
форме патологии, как врожденный агонадизм, даже у мужчин 
(как казуистика) встр<;чаются C..'JyttaИ сексуа.пыюй адаnтации, но 
только при сочетании блаrоприяпюrо протекания nервых двух 
этаnов становления сексуальности и врожденн;эrо снижения r:oporoв 

возбудимости нервных структур, обесnс'швающих эю\ул.шщю 
и оргазм. В этих с.1учаях в адекvатной обстановке может про
изойлt оргазм и тогда на III этапе окажутся заr<реплспньrми 
сексуальные пронвления. В подобных CJIY'Iaяx у мужчин нет 
эякуляции, fiO oprCJЗM nри адекватной стимуляции вес же н~ступзет 
(ка~ и у жеищпп}. 

Псих о r е 11 н ы е задержки обусловлены нарушсr1'tнtми в ста
новлении псих:иF.и и моrут tшблюдаться при uбщ~м отстаnани11 
nсихичес.коrо развития или быть и~шлиуюnашiыми при сrюt.:вrсмен
ном созревании осталы1ых <>С компонентов. В подобных слуtJая:{ 
сематичсское, в тс~t чис.т.~ н rюловоео, созрсuзвпе проходит нраnилыю 

и соотвеrствусr tю:.Jpac1'1H.JM 1юрмам. Среди обращюшшхся за 
сексо.погическсti помощью психоге-нные задержки психоссксуалыюi·о 
развития наибо .. 1се часто обус..1ОВ.?Iены nсихопатпей и патохарак
теро.поrическим развитием личности (в первую очер{'ДЬ астсни~ 
ческаs1 и истерическая формы). Тормозящее влияние психопатии 
начинает сказыrsаться уже на этапе формирования по .. 1оролепого 
nоведения н М<JКсимзлt.но пpoшtJJileTcя на самом ответственном 

эт:ш"~ --· HJIII cтшювJ:r;Jmt 11\.'&!ХО<:ексуе~лыrых ориентацюi. 
Сnu~i~тп~нные ucтctlllЧ('CKoti, нснх.ас1СJШчсrr<ой и шиэондаой 

психопа;иям робость, зnст~JJчивость, обадчшюсть, D!lt'~штлитrш.)· 
ность, слабость побуждений веду~t~ к ш.tрушсншrм •ш~.tмуюJк<.щни 
у этих пап.иентов, а эмоцоональная дабильность, ярко~ фантазиро
вание~ слабость волевых задержек в сочетаiПНi с трудностями 
общения «помогают:. формироваwию и закреплению заместительных 
и cypporaтrtыx форм сексуальной активности. По·иному протекает 
нсихоrексуальпос развитие nри астероидных психопатиях: выражен

ная эr.tоциональная "1абпл.ыюсть, яркое фантазирование, высокий 
уровень притязаний обуслов.rшвают формироваfше оторванных от 
реалыюс,;и те;.щеш.щй в перво~ фазе (выработка успiНовки) всех 
этапов становления сексуальности. Попытки реализовать эти 
тенденции на второй фазе обуе.JювдiJВают конфлRIПЫ - как впут
решше, так и с объектаr.rи BJJeЧeltИя. Л1етаиия от объекта к объекту, 
с.нrсnризнанность» нарушают контакты с членами группы, ведут 
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к отгuроженности и nоискам признания в других группах и кол

лективах. 

Если при психопатиях трудности коммуникации чаще выра
жены умеренно, то при рано начавшеjtся эндоrенном процессе 

или постпроцессуальноы развитии контакты нарушаются более 
грубо, вплоть до полной nотери. Соответственно раньше и глубже 
деформируется становление сексуальности: могут выпадать не 
только фазы, но и целые стадии, этапы. 

С о ц и о г е н н ы е рета рдацни nсихасексуального развития 
в большинстве случаев наб~'tюдаются при гармоническом психофизи
ческом развитии и бывают вызваны иенранильным половым восnи
танием педагогами и родителями. считающими все связанное 

с nолом чем-то порочным и грязным и из лучших побуждений 
прививающнми эти установки детям. Постоянный контроль за 
детьми. отбор для них «nодходящих» товарищей и друзей и даже 
полная изоляция от сверстников, негативизм к любым проявдениям 
сексуальности ребенка и неадекватные воспитательные меры иска
жают этапы психосексуалыюго разщtтия и деформируют личность. 

Задержки являются одним из вариантов асинхроний пснхо
сексуального развития- несвоевременного становления сексуаль

ности и в то же время разновидностью психического дизонтоrснеза. 

Описанные выше ретардацни представляют собой простые асинхро
нив, которые редко наблюдаются изолированно. Чаще встречаются 
сочетанпые асинхронип, когда задержка сексуальности вызвана 

действием двух- трех факторов. Например, выраженная задержка 
психосексуалыюго развития у шизоидного nсихоnата, воспитывав

шеrося в условиях гиперопски, может сочетаться с умеренной 
соматической ретардацией пубертатного Периода. Сложным асинх· 
рониям свойственно совмещение ускоренного соматического, по
лового созревания с задержкой психосексуальноrо развития или, 
наоборот, nреждевременно1·о становления сексуальности с сомати
ческой ретардацией пубертатного периода. Асинхронии отражают 
дисгармоничность по.повоrо созревания. 

К л и н и чес к а я к ар т и н а. На первых двух этапах психо
сексуального развития ретардации не привлекают внимания. Любо~ 
пытство, связанное с полом, и полоролевые игры либо меньше 
выражены, либо отсутствуют. Это сочетается с правильным станов
лением нолового самосознания и формировнвисм полоnой роли 
ребенкз no всех осталы1ых сферах общения. При таком вариаН1е 
отсутствуют обе фазы l и I 1 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 nолами. 
Задержки nсихосексуального развития на первых двух этапах не 
осознаются пациентами, а родителями и педагогами воспринимают

ся как nоказатми благополучного воспитания. Они становятся 
более заметными в пубертатном nериоде. 

В некоторых случаях полоролевые игры «В семью». «дочки
матери», свойственные детям 5-7 лет. всJ!едствие нарушений 
коммуникации в этом возрасте переносятся нз школьные годы. 

При смене коллектива (напримЕ>р. летом на даче) ребенок открывает 
д.ля себя новую игру и увлЕ>ченно включается в НС"е с млал.шими 
детьми. «Недоигравшие» в свое время дети продолжают в олиночку 
или группами играть в куклы не только в м.'lадших классах. но 

в отде_.~1ьных случаях и в старших. Однако иrptd эти качественно 
отличаются от «:своевремС'нных» игр дошкольного rюзраста, 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 гормональной активностью может 
зафиксировать их как суррогатную форму реализации либидо 
и привести к гомосексуальной направленности полового в.11ечения. 

Значительный процент ретардации становления сексуальности 
приходится на этап формирования психоссксуальпых ориентаций. 
В этих случаях полоnое влечение задерживаетсн на платонической 
или эротической стадии. Его реаJ1изацш1 соответствует той стадии. 
на которой произошла задержка, а фш1таз1[И и мечты - следующей 
стадии. Задержки преимущсстuешю 11а эротической стадии стано
вятся одним из нанболее важных зnеньеn патогенеза нарушенпй 
психосексуальных ориентаций. Влияние микросоциалыюй среды, 
в том числе и неправильное половое воспитание, приводят не 

только к социогенпым ретардациям психосексуальноrо 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 nетречаются 
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, З3до.пго 
до которых обычно уже имеются нарушения плато1ш•rtской и эро
тической коммуникации (барьер общения) с представителями 
nротивоположного пола при отсутствии пpoGJJeм общсшш с ними 
как с товарищами. Как пр3ВИJЮ, это рс3уJiьтат нарушения и психо
сексуального разnития (деформю(ИЯ или отсутствие фазы научсния 
И ЗакреПJiеНИЯ ycтaf!OBKII ЭfiOTI!IJCCKOЙ И даже ПЛ3ТОНИЧеСКОЙ стадНИ 
формирования полового влечения). Если еще в школе трудности 
возникали при попытке заговорить с понравившейся девочкой 
(пациенты краснели, смущались, убега~Тiи или грубили), то, 
повзрослев, они подчас сталкиваются с «пепреодо .. Тiимыми» пробле
мами эротического и сексуального общения. Отсутствие практп
ческих навыков~ которые оп и пе смог ли получить в процессе 

стаtюш1сшш сексуалыюстн, ие nозволяет нравилыю провести 

nдатовическое обtцсннс с вартнершсй, гармонично версвести его 
в эротический коптакт и заnершить блнзостыо. В рсзуЛJпатс без 
истинного сеi\Суального влечения, не умея ни программнровать, 1ш 

корригировать в процессе общения с партнершей свое поведение, 
они идут на заведомо неудачную близость. Все их попытки 
с.перескочить» через платоническое общенне и эротический контакт 
с партш~ршей приводят к тому, что нелепое поведение насторажи
вает 11 отпугивает одних и вполне «устраивает» только тех, кто не 

поскуnится на комментарии сексуального срыва. В редких с.лучаях 
с помощью бла1·ожелателыюй партнерши удается преодолеть 
трудности подготовительного периода, но половой акт обычно 
заканчивается неудачей, а нарушения коммуникаций усугублшотся 
чувством сексуальной неполноценности. 

Особенно наглядны сочетанные задержки при дебютантных 
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формах анэлкуляторных 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 nриводят к рас

стройствам коммуни({ации со сверстниками, а в 37% случаев с этим 
сочетается соматогеиная ретардация пубертатного периода. Отсут
ствие достаточной информированности о 11олоnой жизни, технике 
полового акта, непознанность (без мастурбаторной практики) 
оргастических ощущений приводят к казуистическим nроявлениям. 
Наnример, один пациент считал, что он в течение месяца ежедневно 
проводил полоnой акт, хотя каждыА раз совершал только питроитуе 
(через месяц жена «открыла ему глаза:.). Другой пациент с от
сутствием семянзвержения при половых актах (в связи с этим 
3 года лечи.Тiся гормональными препаратами!) после введения 
полового 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 груnnы бо.Тiьных возникает 
не раньше 14-15 лет. Из 35 пациентов с дебютантными формами 
анэякуляторных расстройс1'в 19 никогда не мастурбировали. Иэ 
16 человек, ирактикоnавших мастурбацию, у 12 она была «само
стоятельной> находкой и проводилась в необычной форме: рнтми· 
ческое сдавлсаие головки полового члена, трение кожи в обдасrи 
уздечаш. сжатие и трение полового члена между бедер, напоминаю
щие дойку дDижения, трение половым ч.леном о постель с имитацией 
коитуса, так называемый психический онанизм, круговые движения 
крайней плотью по головке nолового члена. Больные этой груnnы 
значительно позже начинают половую жизнь (средний возраст 
nервой попытюt 23,7 года). У большинства пациснтов формирование 
полового влечения останавливалось на эротической стадии. Им 
больше иравилось ласкать партнершу, ласки длились 1 ч и более. 
Фрикционные двнження бы..тrи им безразличны или только nриятны, 
иравились меньше ласк и проводилясь в основном для женщин. 

Попытка близости могла rrрекратитLся на стадии предварительных 
ласк по собств~шюй инициативе или по просьбе партиерши совер
шсiшо 6езболсзнешю для пациента. Отсутствие половой жизни 
nереносилось 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 пацttепты воепитывались в условиях rиперопеки, 
а в части случаев гиперопека сочетадась с .:ежовыми рукавицами:. 

со стороны матери. Некоторые семьи были неполными, а в остальных 
мягкиi% и добрьrй отец не участвовал в воспитании, так как был 
оттеснен стеничной и требовательно-властной матерью. После 
начала регулярных эякуляnий, появившвхся 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.,l]анпе 
возника.ао чаще, нарастало rтремление непосредственно к коитусу. 

Попытки жены избежать близости IIриводИJJИ к конф.riИктам. 
Частота nоловых актов уведичивалась до средней возрастной нормы 
при данной поJ1оnой конституции. Таким образом, изучение группы 
больных с дебютантными формами анэякуляторных риrстройств 
позволяет утверждать, что секrуальное пoJIOBoe влечение становится 

зрелым только пос.r1е неюлорого периода регулярной полоной жизни, 
сопровождающейся эякуляцией 11 оргазмом (фаза научения и зак
репления установки стадии формирования сексуа~tJьного влечения). 
Оrсутствие этой фазы задержиnаст развитн~ полового влечrния 
на эротической стадюt. Психические нарушения встречались у всех 
пациентов данной группы и соотвстствооа;ш в большинстве случа('В 
инфантильно-завиrИJ.1ЫМ н.пв астеническим психопатиям и ющен
туациям, реже неврозаподобным вариантам эндоrенного вроцесса 
и постпроцессуадьным разuитиям. При этом чаще наблюдались 
деnрессивный, обсессивный, астенический и реже - ипохондрический 
синдромы. Все больные бuли хорошо профессионально и социально 
адаптированы, из них только двое не состояли в браке. 

Д и а r н о с т и к а ретардации психосексуалыюго развнтн.п 
происходит на основании анализа становления сексуальности и 

сексологического анамнеза. Суще\:тиенную помощь в постановке 
диагноза оказывает оценка по шкале векторного определеннп 

половой конституции. Описанное рrшее торможение пубертатных 
проявлений представляет собой не что иное, как задержку психо· 
сексуального развития на фоне Iюрмальноl'О полового развития 
(когда снижены лпшь векторы 1 и II при значениях всtпороо 
111 и IV выше 3,6). Если средние арифметическиеt рассчитанные 
раздедьно по 1-11 и HI-IV векторам, равны между собой 
и лежат ниже 3.5, то задержка психосексуалыюго развития обус
Jюnлена ретгрдацией пубертатного периода. Ес.'Iи векторы 1 и II, 
IH и IV оказываются меш.ше 3,5 н при этом I lf Il лежат ниже 
111 и IV, то задержка психосею:уального развития сочетается 
с ретардацией пубертатного периода и частично ею обуеловлена. 

Д и ф ф ер е н ц и а ль н а я д и а г н о с т и к а проводится в груп
пе пациентов с задержками nсихасексуального развития и направ

лена на выявление патогенных воздействий, их вызвавших, что 
nозволяет в дальнейшем строить лечебную тактику применительно 
к особенностям каждого отдельного случая. 

Л е •I е и и е. Одна нз нанболее частых таtпических ошибок, 
доnускаемых nрв лечении дебютантиых сексуальных расстrоikтв, 
обусловленных ретардащtей nсихосt.•J<суального разnитин, заключает
ся в том, что врач стремится выnолнить «'Заказ:. nациента и вазпа

чает терапию (нередко стимулирующую или гормональную), наnрав
ленную на нормализацию непосредственно полового акта, в то время 

как nатогенетическим стержнем расстройства являются трудности 
коммуникации, т. е. nоведенческие нарушения. 

Часто паци~нты обращаются эа сексологической nомощью. Ае 
только не имея партнерши, но и без элементарных представ.,'Jеиий 
о том. как оркентиров~ться в ее выборе. Не следует отnравлять их 
в «свободный nоиск:.. lif.обходимо совместно с пациентом не только 
определить объект noitcкa (основными критериями должны быть 
индивидуа.пьная привлекательность и особенности ха рактер а, а не 
доступность), оо и отработать приемлемую для 11его модель поведе
ния в npoiJ.ecce -знако~тва, пла1ошtческого ухажнвашш, перехода 
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к эротической стадии и ее реадиэации. Желательно также преду
смотреть коррективы общения в зависимости от поведения партнерши. 
На этом этаnе лечения найти партнершу пациенту не очень сложно, 
так как женщины чаще мужчин задерживаются на платонической 
н эротической стадиях формирования nолового влечения. Они охотно 
принимшот ухаживания, видят в мужчине в первую очередь че..'1овека, 

а не сексуального nартнера, 11 поэтому бла~··одарнее реагируют на 
внимание, чуткость, заботу. Даже если пациент ошибся и выбрал 
женщину, которая знакомится совсем не ради платоническоi'О обще
ния, то у него nоявится оnыт и в дальнейшем он сможет заранее 
исключить nодобные знакомства. Поскольку все nартнеры, 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 сексуального поведения. Обязательной задачей сексопа
толога является также обучеtше пациента способам психологической 
защиты при сексуальных неудачах, что помогает снизить эмоцио

нальную значимость срыва. С пациентом nриходится анализировать 
каждую неудачу, а может быть, и «удачу», так как конечным ре
зультатом должен быть подбор постоянной па-ртнерши, к которой 
пациент адаптируется и с которой свяжет свою жизнь. Чем доступнее 
пациент психотерапевтической коррекции и чем доверительнее его 
контакт с сексошзтолого~t, тем меньше его восприимчивость к неиз

бежным в процессе обучения nсихическим 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 стади11 перейти с 
другой. Если nартнерша по какой-то причине «отпала:. на любом 
этаnе формирования сексуальных отношений, то с другой следует 
начинать все с самого начала с учетом прошлого опыта. Когда, 
наr<Онец) 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 nроизошло угасания влечения, рекомендовать завершать 
игры оргазмом. (петтинг). Такая же терапевтическая тактика при.· 
меняется, если к сексопатологу обратилась пара с псудачными по
пытками к близости. lllнpot\0 раснространснвьtй «мнимый запрет» 
есть возврат пациснта на предыдущую фазу реализации (от неудач 
сексуальной реализации к эротической реаJшзации с lюдкреплением, 
т. е. на псреходную стадию). Однако нельзя забывать, что для 
пациента с задержкой психосексуального развития и незрелым вле
чением «Мнимый:. заnрет 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 неводходящую ситуацию. В подобных случаях «запрет:. 
необходимо сочетать со строгим контролем за эротической актив
ностью пацнснта. При осуществлени11 этого тактического варианта 
nереход к проведению полового акта с интроитусом осуществляется 

только после стабильной адаnтации пары на различных вариантах 
петтинга. При этом иптроитус должен стать не единственной целью, 
а одним из пробных вариантов сексуальной активности. В с.'lучае 
неудачи интроитуса показав 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 интроитуса, а 
следовате.пьно, и страх перед ним. Партнеры должны быть преду
nреждены: «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 ретардаtщи nсихасексуаль
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 nодчиненным положением женщины 

как партнерши. Ей трудно переступить барьер сомнений в том. что 
ее активность в выборе nартнера и действиях будет nравильно при
пята u истолкована. Даже nереступив его, женщине трудно по.'lностью 
nрогнозировать и направлять действия партнера, так как мужчина -
«активный партнер:. и он может либо отвергнуть ее nод' предлогом 
непривлекательности, лнбо форсировать переход к сексуальной 
близости. Первый вариант чреват для женщины усугублением ком
nлекса неполноценности, второй- участием в nоловом акте, который 
ей в лучшем случае безразличен. При задержке сексуальности на 
платонической стадии ей неприятны даже ласки, а nоловой акт 
вызывает отвращение. Повторение неудачиого опыта ведет к угаса
нию возбуждения сначала перед половым ан:том, а потом и во время 
ласк, так как нарастает тревожное ожидание неприятной nоловой 
близости. Вмешательство сексопатолога nри психологическом от
чуждении партнеров обычно ма.rюэффектющо, а на ранних роман
тических стадиях общения nреждсвременно. В парах, где nсихо
сексуальное развитие женщины не достигло зрелости, СJtедует 

менять привычпый стереотиn интимных отношений с переводам на 
nредыдущие стадии. При отсутствии партнера необходимо выяснить 
причину этого и научить женщину осозшншому оыбору. В нС'которых 
случаях высокая притязательность в l!ьrборе нартвера требует 
nсихотерапевтической коррекции. IIPpt•дкo может OKH3iПl)CJI ноJiсзным 
отдат~J предпочтение нартверу такжt~ с нарушt~••инми сшоюссксу· 

альных контактов, так как если зад~ржка либидо на liJHlTOШI'IccкoA 
стадии выявляется у обоих партнеров, то их лei''-re адантироват 
на доступном им уровне. В подобных СJiучаях целесообразно научить 
женщину удерживать nартнера от форсирования отношений на 
оnтимальной для нее стадии, не допуская перехода на с.nедующую, 
nока у нее не nоявится в этом потребность. Возможно, на этом пути 
она даже потеряет несколько nартнеров, но это «окуnится:. воз

раст::шисм вероятности пробуждения сексуальности, несравнимой с 
намного меньшей вероятrtостью при пассивном принятии наnязы· 
ваемого мужчиной стереотипа поведения. 

Таким образом, nсихотерапевтическое лечение пациентов с 
ретардацией психасексуального развития на предшествующих ста
диях. т. е. с торможением второго в третьего комnонентов либидо, 
по существу сводится к «повторению:. искаженных и.аи nропущенных 

стадий и фаз этаnа формирования nсихасексуальных ориентаций. 
Психотерапевтическую коррекцию, обучение стереотиnам поведения 
на каждом ~таnе можно проводить как индивидуально, так и tJ 

небольших группах бодьных, подобранных строго в соотnL'1'Стнни 
стадиям. Напротив, попытки формирования больших .групп «С сек· 
суальными нарушениями:. могут лишь дискредитировать метод. EcJIН 
первые два этапа нарушены столь грубо, что возникают непрсодо· 
лимые трудности nри социальных контактах с представителями 

противоположного пола и пациент не может ни наiiти партнера. ни 
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познакомиться с ним, ни поддерживать и развивать общение, то 
может поrребоваться nомощь психоrерапевта или nсихиатра. 

Пр о г н о з благоприятен лишь nри благожелательном, заинте
ресованном nартнере 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 психасексуаль
ного развития на всех этаnах, включая ранние, так как нарушения 

социальных контактов затрудняют становление сексуальной функции 
и требуют длительной психотерапевтической работы. 

8.4.1.1.2. ПреждеЕремеиное 
nснхосексуальное развитие 

Преждевременное пснхосексуалыюс развитt:rе (ППР) пред
ставляет собой раннее становление сексуальности, опережающее 
средние возрастные нормы и половое созревание. 

Эти о л о г и я и па т о г е н е з. В качестве основных nричин 
ППР. так же как и nри задержках псикосексуального развития, 
выступают соматические, психические и микросоцнальные факторы. 
Если ведущим механизмом психосексуальных задержек является 
торможение полового развития в сочетании с общим снижением 
гормонального фона, то в иатогенезе ППР гормональные Б.t1Ияния 
имеют несравненно меньшее значение. Хотя при преждевремеаном 
соматическом половом созревании и происходит незначительное 

ускорение психасексуального и психического развития. некоторые ав

торы ускорения не отмечают. Как правило, интерес к противо· 
положиому полу такие дети не проявляют, а в некоторых случаях 

выявляется лишь ранняя допубертатная мастурбация. Среди сома
тических причин ППР rлав11ую родь играет врожденное или ранпее 
nоражение глубоких структур мозга, nроявляющееся сниженнем 
nорогов возбудимости нервных образований, обеспечивающих эяку
ляцию и opri)ЗM (в частности, субкортнкальный вариаит синдрома 
парацентральных долек), которое служит фоном. способствующим 
закреплению патогенных воздействий психических и социальных 
факторов. Незаnисимо от причин раннее пробуждение и дальней
шее развитие сексуальности воэможяы только nри nостояином nод

креn.ilении оргазмом или хотя бы приятными ощущениями. Сниже
ние noporoв возбудимости иервных структур, о6'еспечиваtощих 3яку
..'1ЯIJ.НЮ н оргазм, позволяет получить это подкрепление. В против
ном случае сексуальный интерес не выходит за рамюi обычного 
психасексуального развития. Несвоевременно спровоцпроnанный, 
но неподкренляемый. он быстро угасает. 

Исключением и."i этого правила яв..таяются варианты, KQrдa бла
годаря психическим нарушеииям подобный интерес может пере
расти в nато.1оrическуt') реакцию, сnосюбную д.:rштельно существо
вать и развиваться, следуя психопатологическим закономерностям. 

На зтиолоrию ППР передко влияет раз"1ичная психнчесиая nато
.. •югия, прежде всеt·о «ядерные» психопатии и эндогеиные проЦt:!ссы. 
Обусловленные ими особешюсти психического ра-звития щшводят 
к ранней фнксации интереса детей на сексуальной сфере. Еще в 
период любопытства, связаа1юго с полом, изучение nоJювых opra· 
Hf')B становнтся эмоционал~tно з11ачимым и яртшмает по-настояще

му с~ксуалhН}'lО окраску. Любые формы половой акти,вности conpo-
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вождаются приятными ощущениями или даже оргазмом. Чаще 
всего сексуальность находит выход в суррогатных формахt так как 
реализовать в этом возрасте выработаtшые установки в полном 
объеме практически невозможно, дзже ес.r1н нет нарушений общения 
или они касаются толька представителей противопо . .1южного nола. 
В связи с этим нередко изменяются (деформирую·rся) установки. 
Трудности коммуникации, связанные с нарастанием в nроцессе 
развития нарушений nсихики. могут затормозить становление сек~ 
суальности и nрив~сти к задержке формирования nолового влечения 
на одной из стадий. Кроме того, при совnадении этапов формиро
вания полоро.певого поведения и nсихосексуальных ориентаций 
любые девиации в направлении nолового влечения и искаженные 
формы реализации либидо связываются с nоловой ролью, соответ
ственно ее видоизменяя и деформируя, значительно быстрее и ороч
нее, чем nри нормальном становлении сексуальносrи. Резлиза
nия выбранных тенденций и устшювок R этом возрасте, когда 
аффективные реющии преобладают над рассудочными. выраба
тывает динамический стереотип, который в nослел.ующем обра
зует с ядром личности как бы монолит, сохрзняющийся в течение 
всей жизни н пра..'<тически не поддающнйся терапсвпt•1еской кор~ 
рекцин. 

К социогепным nричинам ППР относятся ~rробуждение и фор
мироnание сексуальности fВСJiедстnие иногда однократного, но чаще 

методичного и достаточно длите.тьноrо 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 исnользуют любознательность ребенка. Они целенаправ
ленно растлевлют детей, методично «проводят:. их в ускоренном 
темnе через все этаnы формирования сексуальности: информируют 
о nоловой жизни, демонстрируют им эротоrрафи(tеские и порно
графические изображения, nропаrандируют извращенные формы 
сексуальных отношепиА: с учетом собствt'!нных вкусов. Вызвав у 
детей интерес к nоловым вонросам, они nереходят от информзции 
к ее nран:тнческой реализации: демонстрируют и разглядывают 
nмовые органы, проводят эротические воздействия. имитируют 
nоловые контакты и, только добившись «доброволыюго:. согласия 
жертвы, начинают с ней по.мовую жпэнь. 

ППР (во всех его вариантах) за счет мобилизации механиз
мов интеро- и экстероцепт11вных paздpaжeirnii влечет за собой и 
ускоренное ш1чало полоного созреsанJtя, которое nоддерживается 

и усилвшJЕ'ТL>I nффскнпшыми имnульсами и1 половых органов. а 
также значимой сексуальной стимуляцией 1·nктильнr..sх, зрнтмьных, 
слуховых и друrих анализаторов. Это уб~днтvtыю дою11аfю в 
опытах на животных. Таким образом, основой 11атоrенсза ППР 
яnляется смещение этапа формирования пспхосексуалыtых ориен
таций на более ранниi4 этап выработки полоролевого поведения и 
сnлавления сексуального влечения с по.ловой ролью. 

К л и н и чес к а я к а р т и н а. Для nсихогенного варианта ППР 
типично то, что половое влечение значительно опережает любые 
другие проявления сексуальности. Оно впервые начинает сказы~ 
ваться уже на этапе формирования полового самосознания 11 к 
5-10 го.а.ам может достигать уровня сексуальных фантазий. Ли
бидо, не имеющее в этих случаях никакой сомзтичс·сtшй nочвы, 
влечет за собой и различные варианты сексуальной активности, 
но прежде всего суррогатные. Нарастание психических нарушений 
в процессе дальнейшего развития ребенка в цдшtх наблюдениях 
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приводит к расстройствам коммуникации, вследствие чего реали
зация полового влечения становится практически невозможной, в 
других- nоловая близость с nартнером не приносит того удоволь
ствия, которое было присуще детским играм «в доктора», «дочки-
матери:., «В семью:. и т. д. .~. 

Для сощюгенных вариантов характе}?но более «естественное», 
т. е. более последовательное, становление сексуальности. Оно на
чинается с эротических воздействий, навязанных совратителем, 
которые через какой-то промежуток 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 объеi\ТОв для 
его удовлетворения. При любом варианте ППР дети в большин
стве случаев выступают инициаторами раЭJiичных 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 nо

настоящему эротический и даже сексуальный характер, и дети в 
них эмоционально заинтересованы. KpoftttC 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-l О лет нельзя оставлять без внимания, так как 
nна передко обусловлена растлевающим влиянием подростков (реже 
взрqслых) или психическими нарушениями. В тех и других случаях 
ее подкрепление оргазмом возможно лишь в результате снижения 

порогов возбудимости нервllых структур, обеспечивающих эяку
ляцию и оргазм. 

Д и а г н о с т 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 пристуnообразные ухудшения обще
го состояния в сочетании со специфическими ощущешшми (иногда 
болью) в половых органах. К сожалению, nрежде чем ребенок 
nопадает 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 nедагогов, 
что связано, как nравило, 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 пороrов возбудимости нервных структур, 
обеспечивающих эякуляцию и оргазм. При любом варианте nреж
девременного становления сексуальности полезна оценка по шкале 

векторного оnределения nоловой 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 и ф ф е ре н n и а .. '1 ь н а я д и а г н о с т и к а различных вари
антов ППР проводится на основании анамнеза и данных невроло
гичесiшго и психопатологического обследования. Следует учиты
вать вJшяние микросоци:!льной среды. Последовательность фор
мирования полового влечения и сексуальной активности имеет чет
кие различия при социогенных вариантах и в случаях психических 

нарушений. При социогенных вариантах nреждевременное 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. 

Лечен и е зависиt от этиологии и патогенеза ППР. При на
рушениях психики проводится терапия nсихического расстройст
ва. Во всех случаях (одновременно с терапией) требуется rюсто
яиное индивидуальное наблюдение за ребенком доброжелательно 
настроенных взрос.пых (лучше родителей). Чем мягче и доброже
лательнее взрослые. тем откровеннее ребенок н тем ле1·че преду
смотреть его действия и nредупредить асоцна.'rыtые постуnки. Так
тика семейной психотсршn:t:н зшшсит от возраста ребенка. его по
ловой осведомленности и,' отнюдь не сводясь к ограничению кон
тактов со сверстниками, должна предусматриnать 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 тер а
пию (как медикаментозную, так и рефлекторную), направленную 
на повышение ворогов возбудимости нервных структур, обесnечи
вающих эякуляцию и оргазм. 

Пр о г н о з. Если причиной ППР являются психические на
рушения, то прогноз полностыо заnиснт от их прогредиентности. 

Он становится нсблзгоприитным в случае искажения llаправлен
ности полового влечения н закрепления перверсных тенденций. 
Микросоциально обусловленные варианты преждевременной сек
суальности более благоприятны в прогностическом плане. Однако 
само совращенве ребенка, его ранняя половая активность и не~ 
адекватные меры педагогического воздействия даже у детей без 
психопатологической опiгощснности ведут к nатохарактеролоrиче
скому форr.шроn:шию личносп1 с дслsшквентным ( отк.rюпяющимся) 
ПОВС'ДС'НИС'М. 

8.4.1.2. Девиации nсихосексуаnьноrо развития 

8.4.1.2.1. Нарушения nолового самосознания 
(аутоидентификации). Транссексуализм 

Нарушения полового самосознания (аутондентификаnии) про~ 
являются различными вариантами транссексуализма. Транссексу~ 
ализм.- стойкое осознание своей принадлежности к nротввоnо· 
ложному полу, несмотря на правилыюе (соответrтвующ(>r rf.'нf.'ти
ческому полу) формирование гонад. уроrениталыюr'О тракта и 
вторичных половых признаков. Распространенность травссексуа· 
лизма среди мужчин. по данным различных авторов, варьирует 
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от 1 : 37 000 до 1 : 100 000 насе.ления, причем соотношение между 
мужчинами и женщинами колеблется от 2: 1 до 8:1. Средний воз
раст обращения к врачам у мужчин 23-24 года, у женщин - 25 
лет. 

Эти о л о г и я и п а т о г е н е з. Грубые нарушения дифферен
цировки структур мозга, ответственных за по.ловое поведение. в 

первую очередь гипоталамуса, приводят к искажению аутаиден

тификации и ощущению принадлежности к другому полу, несмотря 
на правильный nол воспитания. Д.пя nолноценной половой д.иффе
ренцировки структур мозга у мужчин требуется соблюдение многих 
ус.rювий, такv.х как концентра1щя эмбрионального андрогена, пе
риод и длительность его воздействия, а тюсже отсутствие эстроге
нов, и нарушение любого из них может привести к расстройствам 
этого процесса. Кроме того, у мужчин, так же как и у Женщин, 
по..1ован дифференцировка структур мозга которых не связана с 
функционированием эмбриональных гонад, нарушения могут быть 
обусдовлсны различными экзогенными возд~йствиями в пренаталь
ном периоде, в том чис.ае примснением некоторых фармакологиче
ских средств. 

Выраженность нарушения nоловой дмфференцировки может 
варьировать в широких пределах, чем: объясняется многообразие 
клинических nариантов трз.нссексуализма: от .ирких («ядерных:.) 
н даже гротесковых форм до стертых, КQгда 11икаких клинпчсских 
проявлен.ий, кроме незначитсльных эпизоДов в детстве с попытками 
заявить о nринадлежности к друго~Ау 11олу, не нзбтодастся. Влия
ние м11кросоциалыюй среды, nрактически незначi~мое д.-1я форми
рования «ядерных:. вариантов транссексуализма, в пол1ю~ мере 
сказывается при становлении «краевых:.. Утверждения о том, что 
транссексуализм возникает при nопытках воснитuвать ребенка в 
другом поле-, не имеют под собой ник;зкой основы:. Во·rr~рвых, когда 
проявленпя транссексуализма у ребенка начинают восприниматься 
окружающими как патодоrия, ПО.;1овсе самосознание оказывается 

уже сформированным (не позже 5 леr, а обычно раньше), и любые 
воспитательные меры не могут его изменить, и, во-вторых, для ко

ренного изменения поведения (наnример, половой роли) лишь вос
питаrс.лыtыми мерами требуется ие только время, но и стремление 
самого пацнента. 

В к л и н и ческой к а р т и и е трапсс€'ксуализма на ncpвыii 
nлан выступают нарушения П(lnедения, обуслонJI-сiшые ощущ€tшем 
принадлежности к другому поду. На этапе форьпtрования 11Q!'1ового 
самосознания такие дети называют себя именами противоnолож" 
ного пола, nросят родственников 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 ношеrше оде.ж.п,ы пропшnположноrо пода. Первое 
время подобное поведение восщнпп1маетсн взрослыми как детские 
шутки, блажь и.пи капризы. Осозн.ав серьезность nоложения и не
эффективность уговоров, родители пытаются врименять более «дей
ственные:. меры, но обычно не достигают цели. Практически жизнь 
детей·транссексуалов- это постоянная, полная трагивма борьба эа 
свое «Я», за право смеиить nод, доби:ъся гармонии между собст
в.ениы.м. nОJЮвым самосознанием и восприятием себя окружающими. 
Во всех случаях выраженного нарушения половой аутопден
тификации транссексуализм маюtфестирует до 5-~'J.етнссо воз
рае1'а. 

Полоролевые игры в «дочки-матери:., «доктора:.. «семью>> и т. п. 
служат каJ.< 4iы индикатором сформированоого nолового самосозна-
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ния. Если нет контроля со стороны взрослых, роли распределяют
ся не тоf!ько с учетом желания каждого участника, но и в зависи

мости от стиля его поведения, ква.,шфицируемого группой как мае
кулииное или фемининное.. а также в зависимости от способности 
отстоять выбранную роль.~!Чаще всего и в групnах мальч1шов, и в 
группах девочек мужские ·роли достаются детям с наиболее выра
женными чертами маскулшшости. В противном случае у них до
статочно решительности, чтобы выйти из игры в знак протеста. 
Если в I'руппах мальчиков получение престижной мужсксй ро.~1и 
требуст оnределенной борьбы с соnерниками 11 доказательства своих 
npan на нее, то в группах девочек подобные роли отдаются легко, 
nри nt'рвом желании. На этапе формирования: полоролевого пове~ 
дения, часто вопреки стараниям взрослых, ощуu~ение принадлеж

ности к другому полу облекается в соответствующие формы поло
ролевого nоведения. и транссс:(суализм получает больше возмож
ностей для nроявления. На этом этапе вели себя как дети противо
ПО.'ЮЖiюго noJla и преимущественно играл11 с детьм:и другого пола 
639~ мальчиков и 92% девочек; предпочитали иr~ы, характерные 
для nротивопоJюжноrо пола, 67% мальчиков и 92% девочек; стес· 
нялись раздеваться в присутствии лиц одного с ними по.па 60% 
мальчиков и 46% девочек;; переодевались в одежду другого пола 
иногда 37% мадьчиков 1{ 23% девочек. постоянно 46% девочек; 
четко осознавали свою щrинад..'Iежность к противоположному полу 
90% мальчиков и 100% девочек. 

В этом возрасте дети со свойственным им максимализмом са
моутверждаются в роли противоположного пола, конечно, JJe пред
ставляя себе юридических, социальных и медицинских nоследствий 
такого поведения. Этап формирования психосексуальных ориента~ 
ций при транссексуйлизм.е еще более сложен и ответствен, чем 
nри нормальном становлении сексуальности. Его начало приходится 
на пубертатный nериод, когда достигает максимума развитие вто~ 
ричных половых признаков и половых органов, а также происходит 

формирование полового влечения. С началом активного функцио
нирования поJювых желез резко нарастает ощущение принадлеж

ности к противоположному полу, жизнь в счужом::. по.11е превра

щается в nытку, ношение одежды другого пола становится все более 
постоянным. Крайне обостренно восприиимается пациентами раз~ 
витие половых органов и вторичных nоловых признаков, так как 

они свидетельствуют о половой принадлежности к «чуждому:. по~'IУ 
и с.11ужат доказателt~ством их сиеправильноrо» nоведения. Девушек 
бесnокоит yr>cJrJIЧ('IJifC молочных желез, и они их туго бинтуют, на 
ночь ПJmпя~н~ш-.ют к ним лед. замораживают «искусственным льдом:. 

или х.rюрэтилом. JОноши тягостно псрежипзют рост лоJJовых ор
ганов, nояnление волос на лице, первые эрекции. Для предотвраще
ния эрекций половой член перевязыnают и фиксируют к промеж· 
ности с помощью целых систем из бинтов и веревочек. В 18% слу
чаев юноши~транссексуалы решаются иа самооскопление: ампута

цию полового члена или полную кастрацию. 

Абсолютно все <ядерные:. транссексуалы 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 nредставители осознанного им пола. 

Формирование полового влечения в большинстве случаев транссек
суализма соответствует половому самосознанию, т. е. у женщин с 

мужской аутаидентификацией оно nозникзет к женщинам, а у муж
чин с женской аутаидентификацией-к мужчинам. Внешне подоб· 
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Рис. 39. Соотношение гонадного пола, nолового самосознания, по
ловой роли и типа nсихосексуальных ориентаций nри транссексуа· 
лизме, rомосексуат1зме и в норме у мужчин и женщин. 

А- норма; Б- гомосексуализм; В- транссексуализм: а- с влечением к 
женщинам; б- с влечением к мужчинам. Окружности (от центра к пе
рифсрии) обозначают: гонадный пол, половое самосознание, nоловую 
роль, тип nснхосексуальпых ориентаций. Заштрихованная часть- сфор
мировано по мужскому тиnу, светлая часть- сформировано по женскому 
типу. 

ное влечение воспринимается как rомосексуалыюе, но по сути та

ковым не является, nоскольку в согласии с половым самосознанием 

наnравлено на nротивоnоложный пол. Мужчины-транссексуады 
предпочитают в качестве партнеров гетерасексуальных мужчин и 

ОТI!t:ргают мысль о том, что их nоловая активность rомосексуальна. 

Зато связь с женщиной восnринимается ими как nротиrюестествен
ная, гомосексуальная. Большинство транссексузлов (53% мужчин 
и 61% женщин) встуnают в nоловой контакт с представителями 
одного с собой nаспортного nола. Возможно формирование поло
вого влечения и к nредставителям nротивоположного пода, но его, 

видимо, нужно расценивать как гомосексуальное, хотя внешне оно 

выглядит гетеросексуальным. С представителями противоположного 
пола nытаются вступить в контакт 20% мужчин и 8% женщин. 
Соотношение гонаднога nола, nолового самосознания, половой 
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роли и nсихасексуальных ориентаций в нормеt при транссексуализ
ме и гомосексуализме представлеоно на рис. 39. Женщины предпо
читают nартнеров одного с ними пода, но nроявляют меньшую сек

суальную активность, чем мужчины-транссексуалы. 

«Ядерные:. варианты транссексуализма практически не зави
сят от влияний микросоциалыюй среды и без смены nола адапта
ции не nомаются. В nротивоnоложность им «Краевые» формы 
отличаются мягкостью течения и оцениваются как внешне ком

пенсированные и социально адапт11рованные при сохраrшости в 

то же время у nациентов ощущения принаддежности к противо

положному полу. В основе «краевых:. вариантов лежат менее 
грубые, иногда значите.'Iьно смягченные нарушения поло
вой дифференцировкн структур мозга в иренатальном онтоге
незе. 

Можно выделить два варианта компенсации и социальной адап
тации «краевых:. транссексуадов. К о м п е и с а ц и я nо к о н -
фор м н о м у тип у обусловлена особенностями личности, пред
опредСJlяющимii большую зависимость от норм н установок микро
социальной среды н одновременно достаточно легкую н быструю 
коррекцию нарушений поведения обычными восш1тате.1ьвыми ме
рами. В этих случаях комnенсация и адаптапия д('рж2тся то.пько 
на самоконтроле пациентоn, их непрекращающейся борьбе с нару
шенным по.11овым самосознанием и пробуждающейся сексуально
стью. Транссексуализм, комnенсированный no конформному типу, 
начинается со стремления ребенка утвердиться в другом nоле, носить 
соответствующую одежду. Однако попытки заявить о своей nринад
лежности к другому nолу обычно подавляются взрос.,тiыми, и по
ведение детей становится внешне адекватным. Их nоловое само
сознание не изменяется, транссексуализм синкапсу.пируется», но 

остается стержнем личности и обусловливает nостоянную борьбу 
между стремлением к навязываемому окружающими социально 

nриемлемому поведению и подаnленными бнолоrическими мотива
циЯми. На этапе формкроnания nолоролевых установок нарушен
ное nоловое самосозннни<:' сказывается в IIOJiнoй мере и определяет 
выбор роли, что находит с rражение в играх, свойствеиных проти
воположному полу. По..'lовое влечение формируется также под вли
янием полового самосознания, но в силу nривсрженности «краевых» 

транссексузлов этого типа социальным нормам либидо, направлен
ное на представителей одного с ними nаспор1 н ого полаt песовмес
тимое с допустимым поведением, долго не реализуется и задержи

васп·я па фоне выработки установки эротической или даже плато
ничсс\юii стадии, что чаще вс·rречзется у женщин. Дощ·ис годы 
.может длиться дружба длух женщин, •·де nдна (с нарушением 
полового самосознания) выполняет мужскую рот"~, rю только u со
Iщальном плане: опекает, защищает, принимает решения, забо

тится о материат . .~Iюм бдагополучни другой. 
Постоянная борьба со своим «пороком», между потребиостью 

н зависимостью от мнения окружающих ведет к дисгармонии лич

ности, ее патохарактерологическому формированию даже без пси
хопатологической отягощен н ости. 

Большая часть таких женщин и мужчин адаnтируется, находя 
компенсацию в работе, свойственной противоположному полу. Жен
uншы выбирают не просто мужские nрофессии. а наибо.:1сс прсстюк
ные из них: летчиков, капитанов дальнего n.павания, геологов, сле

довате.лей, хирургов и т. д. При этом они получают tюз!\южlюсть 
не тот)ко самоутвердиться, но и «на равных» нращатьен в муж

ском обществе. Профессия оправдывает их мужские привычки, ма-
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неру держаться, стиль одежды. Труднее социально адаnтироваться 
мужчинам-транссексуалам. С детс;rва их женственность вызывает 
насмешки, пренебрежение и даже травлю со стороны сверстников. 
Ес.rш девочка с мальчишескими замашками в глазах подростков, 
а nодчас и взрослых стоит выше своих сверстниц, так ка~е маску

линиость nрестижнее фемининности, то женственный мальчик за
ни:мает на иерархической лестнице сверстников Gолее низкое nоло
жение, становится человеком <второго сорта:.. Женские npoфecctiи, 
которые они в последующем выбирают, непрестижны и nродолжают 
вызывать удивление и насмешки мужчин. Однако девочки, а в по
следующем женщины относятся к ним благожелательно, охотно 
nришпшют в свой коллектив этих мяr·ких и покладистых мужчин, 
лишенных недостатков <сильного» пода. Ко~шенсация и адаптация 
скрасnых» впрнантов транссексуа.пизма по конформному тиnу мо
жет длиться всю жизнь, но часто после многих лет жестокого nо

давления биологические мотиваLщи nрорываются, и стремление к 
смене пода вынуждает обратиться к врачу. 

Компенсапия по типу трансформации полово
г о в д е ч е н и я. Е<.:.rш nри -«НдР{НIЫХ'-' вариантах транссексуа,rшэма 
половое влечение формируется в тесной связи с nмовым самосоз
нанием, то nри <краевых:. формах, комnенсированных no этому 
тиnу, его направленность не совпадает с половой аутоидентифи
кацией, и оно направлено на nредставите.,1ей nротивоnоложного 
генетического и соответственно гонаднога пола. Внешне набдюда
ется гармони~ между упорядоченным, «адекn:::~тным:. поведением 

и пасnортным noJioм транссексуада. Иногда nодобная трансформа
ция на этапе формирования психосексуальных ориентаций убеж· 
дает окружающих в том:, что человек содумался:., «стал взрослым:.. 

Тем самым окружающие, требуя соб~юдения норм микросоциаль
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 nротивоnоложному попу семейные союзы 
таких .пюдей отличаются днегармонией и нестоАкостью. что особен
но свойственно <краевым:. вариантам женского транссексуализма, 
адаптированным по тиnу трансформации попового влечения. Жt>н
щины проявляют безразличие или чаще отвращение к домашиему 
ХОЗЯЙСТВу, «ЖеНСКОЙ» работt> И ВОСПИ1'аНИЮ детеif. Это OCIIOBIIЫe И 
самые яро('тные борttы за раскрепощение женщин. Неналаженный 
быт, беспризорные. «недоласканные:. и вередко трудновоспитуемые 
дети, независимый образ жизни 11 агрессивность женщины даже 
nри хороших межличностных отношениях через несколько лет де

JНtют 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 nроблемой, но оказываются такими же недодrовеч
ными. 

В отдельных случаях в силу характералогических особенностей 
суnругов браки не распадаются, но адаптированные варианты 
транссексуализма у женщин могут быть причиной крайних случаев 
«nоловой холодности», когда половон акт не только безраздичен. 
но и вызывает резкую негативную реакцию. 

У мужчин с <краевыми:. формами транссексуализма. адаnти
рованными по тиnу трансформации nодового влечения ( .. •шбидо к 
женщинам), браки счастдивее. Типичные для них черты- женское 
стремление к домашнему очагу, уюту. ",юбовь к детям, радость nри 
выполнении Jtабот по дому (мытье посуды, уборка квартиры. даже 
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шитье нарядов для жены) - вызывают зависть соседок и подруг 
жены. Лишь nри наличии у жены маскулиниого идеала мужа воз· 
никзет дисгармония в браке, затрудняющая семейную жизнь и 
иногда дела10щая ее невыносимой. 

Д и а г н о с т и к а <ядерной» формы транссексуализма трудно
стей не nредставляет и основана на изучении динамики становления 
сексуальности, nоско.rrьку стержнем транссексуализма является на

рушение полового самосознания с раннего детства, на которое на

слаиваiотся вторичные искажения последующих этапов становле

ния сексуа.!Jыюстн. Гораздо труАнее выяnить <краевые» варианты 
траиссексуальности. Однако в тех и других случаях пациенты ак
тивно обращают винмание врача на свое ощущение припадJ(ежно
сти к противоположно~IУ nолу. 

Практические трудности д и ф ф ер е н ц и а ль н ой д н а г н о с
т и 1\ и связаны с тем, что nросьба пацнента сменить пол восприни
мается врачами как вычурная и не...rrепая, как проsн~ление психиче· 

ского заболевания. Сверхценные и даже бредовые Iщеи смены пола 
дсйст.вите.пьно встречаются в клинике раз .. 'Iичпых психических рас
стройств. чаще всего в случаях паранойяльного синдрома при эндо
генпых процессах и органических поражениях голооного мозга. 

Ранние этапы психосексуальноrо развития этих пацпентов обычно 
протекают без кшшх-либо особенностей, а стрем .. '!ение смешпь nол 
возникает дибо при дебюте психического забо..ТJевания, либо при его 
обострении. При транссексуализме обязате.пьны тщате.пьпое пснхо
шпологнч<:ское обследование в стационаре, а подчас nоследующее 
длитедьное набтод~ние для исключенмя сверхценных или бредовых 
идеii nолового метаморфоза, обусловленных психическ11мн забо
лев:ншями. 

Наиболее трудной яв .. 1яется дифференциальная диагнvстика 
скраевых» варшштоn ·rранссексуализма, внешне н~р;:дко нринпмае

мых за гомосеi<суалыюс поведение, и отдельных с..1учаев гомосек

суализма с искаженной по.'Iшюй ролью, когда паnиенты, чтобы 
избежать коl}фликтов с законом. стремятся легализшшть изменен
ную направлешюсть полового в;•ечення и предпринимают попытки 

сменить пол. 

JI е ч е н и е. При «ядерном:. транссексуализме в связи с высо
кой опасностью суицида показаны смена пола и его хирурпРrеская 
коррекция с последующей горманальной терапией (nосле опреде
",енного периода адаnта1~ии к новому паспортному полу). В задачи 
сексоnато.пога входит и соцпальная адапт;зция пациента n новой 
роли, в том чнсле норма .. 1изация его взаимоотношений с представи
те.аями друrш·о пола, а также коррекция и адаптация cynpyron при 
вступлении nзцие11та в брак. Самым трудным при перечепе пола 
является психологическая и соrtиальная адаптация. По наблюде
ниям за интерсе:ксами, значительно легче сменить женсiсий пол на 
мужской, чем мужской на женский. Особенности «мужской» rюход
кн дольше сохраняются и быстрее приобретаются, чем особенностii 
«Жfнскоif;,. Легче возникает и привычка к ношению мужской одеж
ды. Нiкоюрые субъекты, перешедшие из мужского в женский пол, 
уrрируют все женс1юе, Сiерут на вооружение парики» шиньоны, все
возможную косметику. Попытки играть гипермаскулинную роль 
отмечаются у женщин с транссексуализмом, как правило, тодько до 

('Мены пола. После 20-21 года емена пола становится крайне за
труднительной по социальным мотивам: большинство больних nо
.. ,учают сnециалыюсть, приобретают определенное общественное 
по~1ожение. Требуется не только официа.п.ьный обмен докумен"Ров, 
но и перемена места :жиЗ"ельства ( обычоо перс~зд в дpyr<Jii rород), 
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полное прекращение старых знакомств и встреч с родственниками, 

nриобретение 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 адаптацию. 

Пр о г н о з наиболее неблагаприятен 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 социа.11ьным пормам пациенты не могут решиться на борь
бу за смену пола и в то же время стремятся подавить би~~огиче
скую мотивацию и адаптироваться в жизни. Однако в тех и других 
случаях часто встречаются затяжные деnрессивные состояния, 

суицндальные мысли (60% у мужчин и 23% у женщин) и nо
пытки {соответственно 20 и 8%). Несмотря на все сложности 
смены nола, транссексуалы, добившисся ее, находятся в лучшем 
положении, могут сексуально адаптироваться и даже вступить 

в брак. 

8.4.1.2.2. Нарушения стереотипа 
nолоролевого nоведения 

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 т о г е н е з. Одним из этиологических фак
торов трансформации полоролевого поведения, так же как и при 
транссексуализме, выступает нарушение половой днфференцировки 
структур мозга в пренатальном онтогенезе. Однако эти нарушения 
менее грубы, искажений полоnоrо самосознания не дают и обычно 
служат только фоном для основного патогенного фактора - влия· 
ния микросоциальной среды на этапе формирования полоролевого 
поведения. Полородевая трансформация может выявиться не только 
nри восnитании 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 изоля· 
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 друrнх нарушениях психасексуального развития, способствуют 
искажению полоролевого поведения и утяже.11яют клиническую кар~ 

тину. Иногда полоролевая трансформация обусловлена только нси
хиЧескнм забо .. 1еванием и в тяжелых случаях носит характер бреда 
полового метаморфоза. 

К л и н и чес к а я к ар т и н а. Поведенческие нарушения очень 
схожи с клинической картиной транссексуализма. и только ощуще
ние принад.пежности к другому полу при транссексуализме позво-
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пяет отличить его ~<1\раевые» варианты от трансформации полоро
левого поведения. Полоролевые нарушения начинают проявляться 
на этапе ролевых игр, когда девочки охотно играют в войну, ма
шины. спаровозики», 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· 
ленькнх 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 трансформировю:ному 
поведению часто присоединяется стремление к переодеванию и но

шению одежды противоположного пола - трансвестиз.м" который 
представляет собой одно из проявлений выраженных полоролевых 
нарушений. Чаще наблюдается предпочтение интерсексуальной 
одежды: мужские брюки, джинсы у девочек и рюшечкиt 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 

стремпение 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, передко 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 формврования влечения, товарищеские отнош<'ния, 
изоляция в коллективе противоположного пола задерживают пси

хасексуальное развитие. Запаздывает, как правило, и половая осве
домленность. Нередко информация о взаимоотношениях полов, 
исходящая от сверстниц, воспринимается как грязь в связи с ее на

правленностью на товарищей. Первая влюбленность также прихо· 
дит поздно, передко возникает при смене коллектива и направлена 

не на свЕ'рстников, 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 r<ак в этом 

CJiyчae помогает возрастное подчинение. Даже при своС'временном 
начале половой жизни сексуальность подавлена, преобладают муж
ской стереотип поведения, нетероимость и агрессия к партнеру. 
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Свойственное женщинам умение приспосабливаться, оправдывать 
и прощать отсутствует. То, что привлекзет 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 осиовном по иници· 
ативе пациенток. 

Часть женщин с трансформироваююй половой ролью оообще 
не могут начать половую жизнь, несмотря на хорошую социальную 
адаптацию и отсутствие каких-либо выраженных странностей в 
ловедении вне сексуальной сферы. Товарищеские, сбратскис> отно
шения с представителями лротивопо.тzожного пола, сложившисся 

в раннем детстве и закреnившисся в школьные годы, становятся 

стереотипом их поведения и тормозят сексуальность. На работе, 
как и в школе, мужчины-сослуживцы воспринимают такую жен

щину как ссвоего пария». С ней можно поделиться радостью влюб
ленности, ..:поnлакаться> о трудностях семейной жизни, а порой и 
услышать трезвые соображения о том, как строить отношения с 
женой и.:rи новой знакомой. 

Деловые отнпшения с мужчшшми, мужекоИ стпль поведения. 
иеумение кокетничать, отсутствие женственности - качества, ко

торые женщины считают основной лричнпой. того, что они остались 
«старыми девами>. В отдельных случаях они немедлеюю прекра
щают дружбу даже с нравящимся человеком, как только он нару
шает «nравила> и начинает уха.живать .. М.ужчин агрессивных, с мае
кулииным поведением они «ставят иа место» при перiюй же попыт
ке перейти от товарищеских отношений r\ болС1? 6 rшэюtм, щш попыт· 
ке обнять, тем более поп..еловать. Вс·rретив необычное поведен11е. 
непритворную агрессию, мужчины, уверенные в своей ошибке. 
уходят. Мягкие, фсмииизировапные мужчины годами любят, nод
держивают дружеские отношения. Имеются наблюдения, когда 
подобные nары, будучи вынужденными ночевать в одной постеди, 
не могли уснуть всю ночь, но не сумели перешагнуть соответству

ющий рубеж. 
В противоположность этому существуют варианты сочетания 

полоролевой трансформации с ранним началом половой жизни и 
беспорядочными кратковременными связями. Они начинаются в 
подростковом возрасте и обусловлены отсутствием барьера, тем, 
что короткие, <на равных:. отношения со сверстниками восnрини

маются nравильно, а с мужчинами старшего возраста - как до

стушюсть, «самореклама». Даже при значительном сексуальном 
опыте н сексуальной распущенности девочки иногда продолжают 
для сверстников быть ..:своими ларнями>, а иа сексуальную бли
зость идут с мужчинами значительно старше себя. У женщин с ло
лоролевой трансформацией наряду с мужским стереотипом поведе
IIНЯ почти всегда выступают элементы садизма, о которых они 

обычно врачу не рассказывают, так как стремятся представить 
себя в несколько nриукрашенном виде. Если им не удается физи
чески мучить мужчин, то уж моральным унижениям они подвергают 

их систематически. 

Социальная адаnтация мужчин с трансформацией nолоролево
го поведения проходит значительно легче, чем мужчин с транссек

суализмом, так как демонстративнш·о стремления к лереодеванию 

и жедания сменить пол нет. Мягкость, конформность позво .. 'lяют 
им найти свое место в кулинарном искусстве. Иногда nолоролевые 
т ранеформации социально ничем не проявляются до тех пор, пока 
в мужском коллективе не находится один, с радостыв выnо..rшяющий 
тягостную для остальных работу. готовый взять на себя ведение 
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всего хозяйства. В семье такие мужчины прекрасно адаптируются, 
избавдяя жену от домашних забот. Если жену и не устраиr~ает пас
.сивная роль мужа в €ексуальной близости, то окружающие считают 
-это б.'Iажью с ее стороны. Мужья терnеливо сносят обиды: и униже
ния от жены для сохранения семьи, и такие семьи обычно не ра-
сnадаются. При трансформации роли у женщин семьи не столь 
стабильные, но самостояте.льная, умная и решите .. 'lьная жена, ко
торая сполиостью nонимает мужскую психолоr ию», вызывает за

висть у окружающих мужчин (nравда, до тех пор, пока они не по
пали сами в положение ее мужа). 

Д и а г н о с т и к а осуществляется на осноnапии анамнестиче
ских данных, когда с детства трансформирована полоnая роль nри 
nрави ... 1ьном самосозтшии. и по объективным nризнакам поведения, 
не свойственным дашюму полу. Дифферсющальная днагностика 
nроводится с ~краевыми» вариантами транссексуализма. Необхо
димо тщате.пыюе вьшвление форм, обусловленных nсихическими 
заболеваниями. 

Лечен и е. В с ... 1учаях семейной дисгармонии, обусловленных 
трансформацией полоролевого nоведения у одного из суnругов, 
возможна реконструктивная секс-терапия с акцентом на исnрав

лении искажений этаnа формирования полоролевого nове
дения. 

nр о г н о з. Обычно мужчины с трансформацией ПО•10р0Лt'ВОГО 
пnведения хорошо ацаtiтнруются и социально, и сексуально. Проr
нu'" rически неб.rааrопринтны случаи выраженной трансформации 
nоловой роди у женщин. так как их Маскулинное поведение не 
устраивает мужчин. 

8.4.1.2.2.2. r .. щерролевое nоведение 

Гипсрролевое поnrдсние харак-rеризуетсn чrезмерной аJ<цен-rу
ацией некоторых особенlюстей ноловnй роли. 

Этнолог и я и п зто г е н е з. В формировании rнпсрролево
rо попедеюш определенное значение имеет процесс: половой диф
ференцировки структур мозга. Например, в экспериментах на жи
вотных установлены четкие половые разJ1ичия в таких nоведенче

ских актах, как агрессивность, двигательная активность, материн

ский инстинкт. Их выраженность определяется чуflствителыюстью 
структур мс,зга (в осlюlшом гипоталамуса) к андрогенам и.,1и эсrро
rенам. ко1'С'рая в свто очср~дь завис1tт от половой диффере11циации 
мозга в преiН1Та ... '1[}:юм нериодс. Нарушешш щнрферспциащш мооrа 
могут служить фоном, на котором формирустен гиперрслесое по
ведение. Однако rора3до большее значение имеют правиваемые 
нормы М!D<росоциа.'lьной среды, в первую очередь повсеместно расп
ространенные высокие требования к маскулиниому поведению, оце
tншаемому значит~льно выше, чем женское. Некоторым народам 

вс:н'дствне особеююстсй их социа.ТJьно-культурного разпития свой· 
ственньr еще более жесткие требования к подчиненному полороле
вому nоведению женщин. Фор:мированиtо rинерролевоrо поведения 
сnособствуют и nснх~tческие особеimости личности. Гипермаскулан
ному понеденwю более созвучны rнпертимныс. иеустойчиnыс и в 
какой-то стеrrени истероидные аю~ентуащш и nсихопатиw, а rш.ti:>р
феминишюму- иифантвлыю-зависнмые, асте.ноиевротичсские. пси
хастенические, сенситивные и, наконец, те же истероидныс. 

Стан.сш;1ение садиома у мужчин и .мазохизма у женщин, если 

415 



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 (перверсии.). 
Даже скорригированная воспитаннем агрессивность может вклю
чаться в структуру полового влечения в подростковом 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 вл~чения перемсщается на 
более ранние сроки (психогенный вариант преждевременного пси
хасексуального 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, rиперопека, заласканиость 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. 

К л и н и чес к а я к а р т и н а. Гиперм.аскулинн.ое 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 иренебрежение 
ко всем видам «женского~ труда. На этапе формирования полоро
левого поведения подобная гипермаскулшшость выражается в по
вышенной агрессивности, стремлении к неформальному лидерству. 
В сексуальной жизни ярко выражено стремление к получению ор
гастической разрядки, полное игнорирование ласк и безрззл~Jчие 
к неудовлетворенности женщины ( «Гсшпальпый тиn» сексуального 
поведения мужчины). Для rиnермаскулинного подоролевого 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 принужденаем к близости, грубым 
овладением женщиной с имитацией злобности, причиненнем боли, 
щипками, укусами. Еще нагляднее они выступают при страхе жен
щины, ее попытках уклониться. Обычно вполне достаточно только 
разыгрывания подобных 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
сивrюстью. 

Как компенсаторное поведение гипермас1tулинная роль неред
ко встречается у подростков, стремящихся утвердиться как в 

собственных глазах, так и в глазах сверстников. Такое nоведение 
не всегда выглядит естественным, часто контрастируют возможно

сти и притязания подростка. Нарочитая агрессивность, грубость, 
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·rот(tвность в любой момент вступить в драку, курение, алкоrо.rш-
зация и употребле11ие наркотиков выстуnают лишь как средспю 
утверждения в мужской роли. Характерно ув.11ечение «мужскими» 
видами спорта, но не столько требующими силы и выносливости, 
сколько дающими возможность наносить телесные повреждения. 

Даже при недостатке физических данных и сnособностеft к этим 
видам спорта подростки, исключенные из спортивных школ, nро

должают заниматься каратэ, самбо, боксом и т. д. либо по само
учителям, либо в пеорганизованных 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 групnе поддержи
вается не столько силой и уверенностью, сколько жестокостью. 
·В этих случаях садизм не игровой, как при обычном гиперролсnом 
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. Примитиnно-стандарт
ный стереотип сексуального поведения сочетается с грубым прн
нужденнем 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 nатологические 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 сексуалыюrt неполноцсшюсп1. даже при воз
растных физиологических снижениях, упорство в стремлении вос
становить половую функцию до исходного уровня. 

Патологическое гипер.маскулин.н.ое поведение находит отражение 
в сексуальн.о,ч садаз.ме (активная алголагния~ н.асильничество~ эро
тический тиран.из.м), выходящем за рамки нормального поведения. 
и является половым извращением. Саднзм выражается в получении 
удовлетворения только при унижении партtlерши или жестоr<Ом об
ращении с ней. При крайних его проявлениях половое удовлетворе
ние наступает при нанесении жертве телесных повреждений или 
даже се ум<:'рщnлсшш, вричем максимальное возбуждение дости
гается при виде агонии. Встречаются и другие варианты садизма: 
активный флагеллан.тиз.м (удовольствие при бичеванн и других), 
копрофе.мия (желание произносить в присутствии лиц другого пола 
непристойные слова с целью вызвать смущение и стыд). 

Г и пер ф е м и н и н н о е по в е д е н и е характеризуется nод
черкнутой пассивностью, подчиняемостью, полной самоотдачей, ма
терю-rс1шм заботливым отношением не только к детям, но и ко всем 
окружающим, домовитостью. Повышенная конформность, умеtпiе 
присnоеобиться к любым особенностям и требованиям партнера, 
жить интересами другого и испытывать при этом высшую радость 

характерны для гиперфемивинного поведения, класснчески опи
санного А. П. Чеховым в рассказе «душечка». Женствсшюсть, 
кокетство, увлечение нарядами, украшениями, косметююй, водчас 
утрированные, также свойственны таким женщинам. Столь же nол
ная самоетдача происходит и в половой жизни. Все усилия и 
стремления наnравлены на удовлетворение мужчины, иногда во вред 

14 Заказ 38 
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(Сбе. Эти:х ~е.нщнн не волнует отсутстnие оргазма, ero nолностью 
замещает психологическос удовJ1етворение от того, что доставляет

ся радость .rrюбимому человеку. Ес.пи отсутствие оргазма и приводит 
женщину к врачу, то на первом плане стоит не жажда 

наслаждения, а страх, что мужчини не по.пучит с ней полного 
удоiJлстворения. В сексологической .питературе и в разговорах с 
rюдруrами OНII пытаются узнать приемы, возбуждающие мужчину. 
В нормальном половом акте достаточно четко выступают и опре
деленные элементы мазохизма, в связи с чем гиперро.певос пове

дение женщин обычно воспринимается как естественная женствен
ность и особого внимания не то"'1ько окружающих, но и сексоnа
тоJюгов не прнвлскает. 

Мазохистичеrкие тенденции, выходящие за пределы нормаль
ного поведения, представляют собоИ патологическое гиперфеминин
ное поведение (мазохизм. пассuв.чая алголагн.ия, страдальr1ество. 
пассивиз.м), rюторое проявляется в nолучении удовольствия при 
унижении и физхчссю!х страданиях, доставляемых партнером, и 
выступает как половое извращение (псрвС'рсия). Без таких действий 
партнера удовлетворение может не наступить. 

И у мужчинt и у женщин гиперролевое поведенве обостряет 
ощущение, способствует более быt:трому получению удовлетворе
ния в по.пном объеме. ГиперроJiевое поведение в сексуальных 
контактах может сочетаться как с гиперролевым, так и с обычным 
сти~1ем поведения в остальных сферах жазни. Гиперро.т~евое пове
дение при трансформации половой роли гораздо чаще ведет к 
патологическим гип('рролевым установкам, т. е. к поивлению пер

версных тенденций: у женщин - садизма, у мужчин - мазохизма. 
Подобные яв.пения наблюдаются при некоторых формах пси-

"' опатий (причинение себе боли ожогами, уколами, укусами). На 
этапе формирования психосексуадьных ориентаций мазохистиче
ские желания включаются в структуру полового влечения. Встре
чаются также иные фоrмы: пассивный флагеллан.тuзАt (удоволь
ствие от бичевания, сечения), nuKGliUЗ,,t (стремле-ние пачкаться мо
чой, калом, выделениями нз половых органов п<1ртнеrа), копро
дагния (желание прикасаться к экскрементам партнераt пачкапJся 
ими), уролагния (возбуждение наступает при обонянпи запаха мочи 
партнера, ее питье), репифлерс (:J~;phrcsiopl1ilin -~ полу'I<'IIИС удо
воJiьствня от запаха партнера), сервuлuз.Аt (пажuзм - по.rюво~ удов
летворение от роли слуги или nажа). Иногда тенденции садизма 
у женщин или мазохизма у мужчин, тормозящие сексуальность, 

остаются подспудными, до конца не осознанными и выявляются 

только при детаJrьном изучении анамнеза. Так, несомненным nро
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.пся 

с целью убить или на него наезжала машина, nоезд и т. д. 
Д и а г н о с т и к а. Гиперролевое поведение обычно не является 

патологией и расценивается как крайний вариант нормы. Диагно
стика патологического гиперролевоrо nоведения - садизма н мазо

хизма бывает затруднена в связи с недостаточной откровенностью 
больных. сознательно скрывающих nерверсные тенденции. Для 
их выявления необходимо тщательно анализировать этаnы станов
ления сексуальности, условия и ситуации возникновения первых 

оргазмов, побуждать подробно описывать эротические сновидения и 
при возможности получать объективные сведения от nартнера. 
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Д и ф ф ер е н ц и а ль н а я д и а r н о с т и к а nроводится мсжл.у 
nростым и пат0.1югичсским rиrfерролевым поведением. ПатоJiоrи
чсские установки (перверсии) необходимо дифференцировать от 
психических расстройств, которые обычно сочетаются с ними. 

Лечен и е. Гипсрролевое поведение. не выходящее за пределы 
нормы. лечения не требует. В с.1учае несовпадени.я в сексуальной 
паре ролевых установок необходима их психотерапевтическая кор
рекцня. Попытки изменить поведение партнера .с rиперролевым 
стереотипом обычно неэффе1пивны. и основные )'Cil.'IИЯ следуст на
правлять на адаilтацню второго партнера. При некоторых nервер
сных тенденциях nроводится тераnия, nовышающая пороrи возбу
димоС1И нервных структур, обесnечивающих орrэзм и эякуляцию 
(рефлексотерапия и мсднкамrнтозшш терапия), в сочетании с ле
чением nсихичссюtх нарушений. Леч~:ше гипсрро.1сных г;ерверсий 
nсихо·н~рапевтическое. 

П J> о r н о з благоприятен nри rиперролевом поведении, не вы
ходящем за предеJ(Ы нормы. При патологическом гиnсрро..1евом по
ведении в виде садизма или мазохизма прогноз иебJ1аrоприятен, 
так как состояние имеет тенденцию к уСJюжпению и проrрессиро

ванию. Осложненный психопатологическими нарушениями, садизм 
нсредко приводит к социально опасным действиям. 

8.4.1.2.3. Нарушення пснхосексуальных орнентацнн 

Нарушения nсихосексуа.'lьпых ориентаций представляют со
бой искажения направленности no...1oвoro влечения н форм его 
реализации, которые известны под 11азваннем половые извращения 

(сексуальные перверсии~ парафилии). Их мшкно считать истинными 
только тогда, когда искаженное половое влечение вытесняет н за

мещает нормальную nоловую жизнь. Истинные парафиJIИИ служат 
пронnЛ{'ННС'М иторой фазы формнро!'ания патологического влеr1ения 
(наученне и зш<ре11.:1сшtе установки). Проявлениями первой фазы 
(выработки установки) с(штаются перверсные (парафилические) 
тенден,ции- деформирующие либидо установки. проявляющиеся в 
мечтах и фантазиях. но по тем или иным nричинам не реализуе
мые. Кроме того, цедесообразно выделять перверсные ( парафи
лически е) .9ЛеАfенты - леriше девиации nолового влечения. свой
СТВl'!Шые нормальной сексуальности, играющие роль дополни
тельных, uторостспснiiЫХ аксессуаров и не являюш,иесн пато

логией. 
Эти о л о r и я и па т о г е н е з. Существует рнд н.'оrий возю~к

новения перверсий: генетическая, эндокринная. неврогснная, нейро
эндокринная, конвенциональная (усJювtюрефлекторная), nсихоана
литическая и др. Каждая из них, за исключеннем nсихоаналити~ 
ческой, объясняет искажения напрасленности полового влечения 
нарушеннями определенного этаnа психосексуальноrо развития. 

Деление нарафилий на врожденные и приобретенные чисто услов
ное, nоскмьку нсихосексуальные ориентации формируются в про
цессе nостнаталыrш-о онтогенеза н оnреде.1яются тесным взаимо

действием социально-психологических факторов и nатологнчески 
измененной почвы, которая передко деформнруется в nrснатальном 
периоде. 

Дизонтоrенетическая концепция, сформулированная во Все
союзном научно-методическом центре по вопросам сексопатолоrии, 

рассматривает перверсии как результат нарушений индивиду-
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ального психосексуальноrо развития в постнатальном онтогенезе 

и ,объединяет эдементы ряда указанных выше теорий. Очевидно, 
парафилин формируются вследствие гипертрофии и закрепления 
отдельных проявлений психосексуальиого развития, свойственны'х 
его ранним этапам. Это не просто реликтовые, а претерпевшие 
изменения в процессе онтогенеза и включившисся 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. 

I. Транзиторные. зам.естительные 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.повая жизнь направляется в нормальное 
русло. Длите.!Iьно существующие заместительные перверсии могут 
перерастать в истинные. Таков механизм формирования парафилий 
при возрастной инволюции и сексуальных расстройствах. 

I I. П ерверсии. формирующиеся на фоне задержки псuхосексу
ального развития. Механизмы их становления могут иметь несколь
ко вариантов. 

1. Свойственные раншн,I 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 психосексуальноrо 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
nример, персмещение связанного с полом любопытства и обуслов
ленных им изучения и демонстрации nоловых 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, коr да его реализация невозможна вследствие 

некоммуннкат~tвности, отсутствия адекватных объектов (однополые 
изолированные коллективы, чрезмерно строгая регламентация 

половоi1 жизни и т. д.) или в связи с сексуальными расстройствами, 
эти восtюмlшанин все чаще н чаще всплывают в фантазиях и меч
тах и в конечном итоге «сnлавляются» с либидо и перерастают в 
перверсныс тенденции. 

При ретардациях психосексуального развития формирование 
перверсий длится многие годы, их становление обычно задерживает
ся на фазе выработки установки. Они поверхностные, не затраги
вают ядро личности, долго не реализуются. В одних случаях ·nара
филин существуют в форме то,1ько тенденциii и элементов, в дру-
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гих - 011и становятся истинными, хотя и остаются фа культат нвны
ми, сочетаясь с нормальным либидо. 

lll. П ерверсии. форяирующиеся на фоне nреждевременного 
психосексуального развития. В этих случаях формирование пси
хосексуальных ориентаций rtеремещается на более ранние возраст
вые перподы (nараnубертатный и препубертатный) и искажает 
сексуальные проявления. свойственные возрасту. Девиантные фор 
мы быстро включаются в структуру либидо, «сплавляются» с по
ловой ролью и ядром ли(шости и nрочно закреnляются. У nациен
тов с ядерными nсихопатиями обнаруживается пекоторая диссоциа
ция между нерезко выраженным инфантилизмом и ранним появ
лением сексуальных интересов. Описанные явления представляют 
сложную асинхронию психосексуалыюrо развития, nри которой со
четаются преждевременное становление сексуальности и ретардация 

соматического nолового 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. 

Не редко они могут проявляться уже в возрасте 6-1 О лет 
Парафилин могут формироваться также при преждевременном 
психоссксуа.пьном развитии, обусловленном растлением и совраще

нием. 

На11более грубыми они бывают при шизоидноii психопатии 
и эндоrенном процессе. 

Нарушения полоролевого поведения накладывают отпечаток 
на формирование 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 возшншовении парафилий значи
тельна роль микросоцнальной среды. Ее воздействие контрастно 
проявляется при становлении llcpвepcиit, формирующихся на фоне 
ретаrдации l!сихоссксуальноrо rазшпия без адекватной реализации 
либидо. 

Особое значение в становлении парафилий 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 сексуалыю отсталых отмечвлисh главным образом черты 
пассшнюсти, вялое rн, слабой коптакпюсти и nониженной само
оценки. 

У nодростков выявлено медленное течение эндогенного nро

цесса с частыми расстройствами влечений. Перверсии моrут 
формироваться при различных психических заболеваниях (эндо
генный процесс, психопатия, эпилепсия, олигофрения, органиче
ское nоражение головного мозга и т. д.). причем структура первер· 
сии в этих случаях отражает особенности психопатологической 
почвы, на которой она развивается. Например, тормозимым пси
хоnатиям чаще свойственны вуайеризм, педофилия. фетишизм и 
скотоложество; нстероидвым - эксгибиционизм и нарциссизм, а 
возбудимым - эксгибиционизм и педофилия в сочетании с садизмом. 
Формированию сексуальных перверсий способствуют нарушения rе
теросексуальной коммуникации и затруднения в 11оисках адекватно
го объекта. 
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8.4.1.2.3.1. Нарушения пснхосексуальных ориентаций 
по объекту (замещающие нормапьньrй 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 мужtшн, и у женщин встречается крайне редко. Он обычно 
выступает как эпизод в процессе формирования сексуальных пер
верею}. Мастурбация может расн.ениваться как проявление ауто
эротизма только тогда, когда она сопровождает нарциссизм. Па
тологическая мастурбация, замещающая любые другие формы поло
вой активности и рассматриваемая многими авторами как аута

эротизм, таковой на самом деле не является, а представляет собой 
проявление задержки психосексуалыюго развития. 

Эти о л о г и я и па т о г е н е з. Наибольшее значение в ста
нов .. 1ешш нарrщссизма имеет изоляция от сверстников с раннего 

возраста. когда объектом изуч~:ния становится только собственное 
тело. Психопато~1оrнческая почва (например. истероидная психопа
тия) также может привести к формированию синдрома, обратного 
дисморфофобнческому. 

К "1 и н и чес к а я к ар т и н а. Транзиторные элементы нар
цисеиз~tа свойственны детскому возрасту, несколько ярче они вы
ступают в пубертатном периоде. Нарциссизм проявляется в любо
вашш собственным телом, по.повыми органами, рассматривании 
себя R зеркале, ласкании своего тела и даже фотографировании 
самого себя в обнаженном виде с последующим рассматриванием 
этих фотографий. Все проявления сопровождаются половым возбуж 
дениrм и мастурбацией для получения оргастической разрядки. 
У мужчин возGужденне усиливается при виде себя с эрегиреванным 
по.повым члеtю!'!t. Элементы нарниссизма длительно сохраняются на 
фоне реrу~1ярной половой жизни, выполняя роль стимулятора 
полового возбуждения, что nроявляется в необходимости видеть 
себя обнажсшtым (в зеркале или на фогоr·рафиях, слайдах). В от
д.еЛЫ!ЫХ с.пучаях самосозС'рцание должно продолжа1ъсн для нара

ста11ия возбуждения во время коитуса. 
Эксгибиционизм -- влечение к обнажени1'1 половых органов 

nеред представителями того или иного пола; встречается, как 

npaBИv10, у муЖЧИН. 

Эти о л о г и я и па т Q r е н е з. Эксгибиционизм в зачаточной 
форме как возрастную норму можно обнаружить у детей в обна
жении и разглядывании друг у друга половых органов. Попытки 
обнажения отмечены у 5% детей моложе 7 лет, единичные случаи -
у детеИ 7-ll лет, а среди подростков к этому склонны 1% маль
чиков и 1% девочек. Отмечена зависимость частоты явлений 
эксrнбшнюшвма в детских учреждениях от психопатологической 
и сома Пl'lсской отягощенности детей. У сомэтически больных и 
ослабленных детей обнажение встречается редко, у сомэтически 
здоровых наб..rтюдается чаще, но максимума достигает у психиче
ски больных детей. В детском возрасте в норме демонстрация 
половых органов сеi\суальным возбуждением не сопровождается. 
При снижении порогов возбудимости и нарушении сроков психо
секl:уального развития, чаще всего обуслов.пенных психическими за
болеваниями, демоистрация половых органов сопровождается вна
чале половым возбуждением, а затем подкреп.qяется оргазмом. 



Одним из механизмов возникноnеиня эксrибиционпзма в пубертат
ном возрасте может быть внезапное появление взрослых во Еремя 
мастурбащш. Страх, стыд резко усиливают высокое половое 
возб:; ждение. в связи с чем наступает необычно яркий оргазм. 
В последующем для по.пучения ярких ощущений пациенты ищут 
пов1 орения подобных ситуаций, а долго практикуемые акты эксrи
бищюннзма закрепляют па1 ологическое влечение. Эксrибин.иони
стами часто бывают «Витально~суженные» натуры, с неудовлетво

ренной потребностью в любви и неспособные найти удовлетворение 
в самих себе Дл.я них эксrибиционирование служит поиском 
контакта или аутнетической формой самоутверждения. 

К Jl и н и чес к а я к а р т н н а. Эксгибиционизм проявляется в 
демонстрации обнаженных nолоr.ых органов, эрегированного поло
вого члена. 

Особо важ11ое значение при ЭТ()М имеет исnуг женщин, и 
эксгибиционисты стремятся появиться внезапно- из-за кустов. 
в проеме окна, в подъеэде дома. l Iскоторые эксгибиtщонисты ве
черами, надев плащ или пальто и обнажив половые органы, пря
чутся в тени возле пустынных остановок городского транспорта, 

электропоезnов, а затем, внезапно пояш1яясъ в свете фонарей, рас
пахивают одежду Иногда случаи эксгибиционизма наб.'Iюдаются 
и в общественном транспорте в позднее время. Выбрав место, 
с которого он виден только одной женщине, эксrибнцвоннст демон
стрирует ей обнаженные половые органы. Зная, что такое поведение 
уголовно наказуемо как хулиганство, эксrибицион11сты принимают 
соответствующие меры. Возможно, имешю в связи с безнаказан
ностью обнажение передко совершается перед детьми. При соче
тании эксгибиционизма с садизмом пацнента в первую очеред1 
приuлекают реакции страха и стыда у женщины, а при сплетении 

с мазохизмом. наоборот, у него нrсоб.падают собственные ощу
щения стыда и страха перед rшказшшем. 

Скопофилия (Ашксоскопия, оизитшзАt, вуайерuзJ.t) -влечение 
к подглядыва11ию за полопым актом или обнаженными представи

'lслямн нзбранноr о пола. К скuвофшшн следуст отнести и сверх
ценное увлечение порноrрафJРiескими изображениям и, фильмами 
и т д. 

Эти о л о 1' и я и п а т о г е н е з. Подг:1ядыванне за интимными 
отношениями встречается значительно чаще, чем обнажение, и не
редко наблюдается у детей и подростков при нормальном нсихо
сексуалыюм ра~шитии. Подобные явления nетречаются у 25% детей 
дош1<олыюrо возраrта, в возрасте 7-11 лет их частота возрастает 
у мальчиков до 3:3% и снпж~1с1ся у девоч<.'к до 6,2%, среди под
ростков- сокращается у мальчиков до 5,5% и у дrЕючек до 0,3% 
Таким образом, явления визионизма, широко распространен
ные на ранних этапах психосексуального развитин, ст.зноnятся 

исключением на этапе формирования психосексуа.rн,ных ориен
тацнii. 

В патогенезе будущей скопофнлии явления детского впзио
низм<:l играют пажную роль. При нарушениях становления сексу
алыюсти, обусJrовлеш1ых расстройствами контактов со сверстниками 
и особенно с лицами пропшоположноrо по.па, возможна длительная 
задерж1<а на первой фазе (выработка установки} формирования 
сексуадьного либндо. В этих СJ1учаях фантазии насыщены пред 
ставлениv.-~и интимной б.'Iизостн, обнаженных тел и т д. Подr:шды
вание обычно сопровождается страхом быть застиг11утьrм &рас
nлох, это еще больше усиливает по~1овое возбужл.сннс и способ
ствует получению яркого оргазма. Одннм из варнантов возникно-



вения визнанизма может быть случайнос присутствие при половом 
акте в детско\f (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
tюrо nолового влечения и на этаnе формнровання nсихосексуальных 
ориентаций. 

К л и н и чес к а я к а р т и н а. Элементы скопофилии нередt«> 
внрапливаются в обычную сею.tуальность. Иногда они сочетаются с 
элементами нарц11сснзма, и тогда nоловые акты становятсн не

ско.аько вычурными: nациенты могут довести nоловой акт до 
завершения, только наблюдая за собой в зеркало во время близо
сти. Иногда nациf'нты вынуждены nоддерживать nоловое позбуж
денис во время nолового акта тем. что представляют себя наблю
дателями происходящеrо. В противном случае возбуждение спа
дает и эрекция ослабепает. Пщ.нюграфнческая скоnофилня кш< nер
версный э.аемент обычной сексуальности выражается в рассмат
ривании nорноrрафичсских изданий nеред коитусом, иначе он 
окззьшается невозможным. Стремление к групповой активности, не
возможность без этого добиться оргазма и эякуляции как nрояв
ление скопофилии встречается у мужчин и женщин. В случаях 
nерверсии страдающие скоrюфилией могут долго ждать в кустах 
около n.пяжа, в туалетах, чтобы подсмотреть Пt'реодевание иди уви
деть обнаженные половые органы. Некоторые пациенты регулярно 
nоявляются под окнами гинекологических кабинетов, бродят ночью 
по городу и заглядывают в окна квартир. Скопофилия обычно со
провождается мастурбацией. 

Обращает на себя внимание незрелость nолового влечения 
практически nри всех нарушениях nсихосексуального развития. 

Происходит как бы «зависание» между эротической реализацией 
либидо и сексуальными фантазиями. 

В последнее время вередко встречаются такие варианты ско
пофиJ1ИИ, как трuолuзм (плюрализм - nоловые акты трех человек 
и более на глазах друг у друга) и сверхценное увлечение rюрн.о
графией (вульгарно-натуралистические неnрнстойные изображения 
по.rювой жизни в литгратурr, изобра:ипедыюм искусстве теат~, 
КИIЮ И др.). 

Феruищэ.м ( идолизм, сексуальный си.мволизлt) - БОJвсдrние 
в культ фетиша, символизирующего сексуа.г1ьноrо партнера, и по
ловое влечение к нему, соnровождающееся сексуальным возбуж
дением. В качестве фетиша могут выступать nредметы туалета (но
совые nлатки, нижнее белье, одежда, обувь) или оnределенные 
части тела (ноги, волосы, молочные железы, n~rroвыe органы и т. д.) 
Фетишизм встречается nочти исключительно у мужчин. 

Эти о л о r и я и па т о г е н е з. Влечение к оnределенным nред
метам, связанное с наслаждением, иногда наблюдается у детей 
дошкольного возраста. Фетишами у них могут становиться прежде 
всего нижнее белье, носовые nдатки любимых людей, резиновые 
игрушки. Фетишизм как nерверсия отражает нарушения комму
никации с nредnочитаемыми объектами влечения. 

В к л и н и ческой к а р т и н е фетишизма четко nросматри
вается заместительный харшпер nерверсии. Фетиш обычно симво
лизирует и замещает либо конкретный объект любви, лнGо соб1-1-
рате.1ьный образ предпочитаf'мых объектов по принцину «часть 
вместо целого». Фетиш nомогает усилить яркость фантазии и меч
тшшй, сделать их предметными и осязаемыми, добиться манеи-
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ма.~lыюго nолового возбуждения. Элементы фетишизма соnровож~ 
дают как нормальную, так и патологическую сексуальность. Пре
одоление трудностей в приобретении фетиша (кража) уже достав
ляет оnределенное наслаждение. Половое удовлетворение дости
гается не nросто получением желаннш·о r!рС'дмета, а nутем его обоня
ния, осязания. nрикладывания к nоловым органам, «укладыванию> 

в постель в сочетании с мастурбацией. «БeJibCIIOЙ» фетишизм не
редко соnровождается nереодеванием в белье лиц nропнюrюложного 
пола, что представляет трансвестизм как один из вариантов фети
шизма. Переодевание вызывает tiOJIOIIOe возбуждение, часто 
сочетается с мастурбацией, ~по позволнег отлrРшть его от трансве
стизма nри трансформации nолоролевых установок, который обна
руживается в виде стремлС'ннн утвердить себя в роли противоnолож
ного пола и парафилней не является. Фетишисты чаще крадут 
белье с веревок во время его сушки, на nляжах и в других местах 
н лишь иногда nокуnают в магазинах. У каждого фетишиста име
ются свои nредnочтения. Фетишиз.ация частей тела, если она не за
мещает нормальной nоловой жизни, представляет собой nарафили
ческие элементы. Однако части тела могут быть объектами влече
ния в рамках перверсии. которая нередко сочетается с другими 

парафилнями. 
Гораздо реже наблюдаются ретифизм (фетишизм обуви), 

трапсвест.изм. (эопизм., трансвестицизм- в качестве фетиша исполь
зуется одежда nротивоnоложного no.aa, nереодевание в которую 

необходимо для nолучения удовлетворения), пигм.алионизм. ( м.опу
ментофилия) -влечение к статуям. 

Зоофилия (зооэрастия, зооэротия, скотоложество, содомия, бе
стиализм., бестиофилия) - nоловое влечение к животным н nолу
чение сексуального удовлетворения в контактах с ними. 

Э т н о л о г и я и п а т о г е н е з. Среди дош колы1иков 34% де
тей ищут ТеnЛОТЫ В OTIIOШCIIИЯX С ЖИRОТIIЫМН (собаки, КОШКИ, 
хомяки, птицы). Даже тогда, кт·да о1ш ~lамещают контакты со 
сверстниками и восполняют нгдостаток внимания и лас1< вэрослых, 

«дружеские» отношения с ж1шотными еще не вредвещают их nере

растания в дальнейшем в nарафилню, хотя некоторые формы дет
ских игр с животными могут стать почвой для формирования nа
тологического влечения. Зоофилия встречается преимущественно в 
животноводческих районах, особенно там, где строго караются до
брачные связи, неверность женщин н юноши могут начать половую 
жизнь лишь nосле вступления n брак. В основном зоофиJшя на
блюдается среди мужчи11. По д:шным Л. Кинзи, 40-50% юношей 
в сельских местностях имели :юофиличсскис контакты, нричгм 
в 17,2% случаев они завrршались эякулшщеН 11 орuiЗмом. Иссле
дования, проведеиные у нескольких nоколеtшй, noзnoJШJШ отмстить, 
что распространенность зоофилии среди муж~шн снижается Н3 по
коления в поколение, а среди nредставителей одного по1юления 
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 nредставителей nротивоположного пола при достуnном 
контакте с животными (например, среди nастухов, конюхов и др.). 
Хотя зоофилия может сrойко зафиксироваться и nолностью 3аме
щать нормальную половую жизнь, чаще этому nодвС'ржены интел

лектуально ограниченные лица. Обычно у челоnека не возшtкает 
стойкого nолового влечения к животному и контакт nрекращается 
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nри возможности получения нормального полового удовлет

ворения. 

К л в н н чес к а я к ар т и н а. /V1ужчинам в качестве объектов 
cel(cyaJiьнoro удовлетворения СJJужат домашние животные: козы. 

uвн.ы, ослlщы, кобылы, коровы, но как казуистика встречаются с.rJу
чаи половых актов с домашней nпщей (куры, гуси) и метшми >Юt· 
вотrrыми (кроли1ш и т. д.), что обычно соnровождается пршпз.'1е· 
ннямн садизма. В большинстве СJ1учаев контакты мужчин с жи
вотными nроходят в nнде половых актов. Среди женщин зоофилия 
расщюстра нена значнтелыю меньшr и пронодится чаще как куннн

лингусу с собаЕ<аt\fИ и кошками. Пр1[ длительной и более частой 
прш~тнке не исключена uозможность за~Среплення зоофилии как 
тотальной первсрсии. 

Некрофилия- половое влечение к трупам А совершение с ними 
сексуалын ... tх действий. Встречается исключительно редко. 

Этнолог и я и па т о г е н е з. Оргпзм у детей обоего пола 
неrедн.о со~1етается с аффектом страха и тревоги, шшду чеrо пер
вично нсйтраv1Ыюе 1 ревожное состотше (например, предстоящая 
классная работа) может вызвать oprt.11м. Для сексуа;tыюго удов
лспюревия ребенок иногда сам nриводит себя в состояние тр~воги 
пуп'\1 чтения страшных рассказов ш1и вызывания в воображении 
<::оответетвующнх представлений. Опрсде..1еtшое значение в про
нехождении этого состояния имеет не то~1ько заnугивание детей 
кладбищами, трупами и rюкойниками, но и стремление большин
ства детей на опреде..1енном этапе разnития к nоспршпию этих 
рассказов, ~~потребность в nереживании ощущения страха». При 
резком снижении пороrов 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
логичесrюrо фантазиrования (фантазиогевныс эякулнцнн). Однако 
главную ро.,11, в формировании этой парафнлни иr·рает психопато
логическая почва. именно ова помогает решиться на реализацию 

nатолоrи•-tескоrо влечения и закреnить е1·о. Несомненно, некрофи
лин чаще всего встречается у nсихическп больных. в nервую очередь 
с вLiражеrшым слабоумис·м илн эндогснным 11рощ·ссом. ~' rюдростк~Jв 
с ЭIJдогеtшым пртtессом сrt~суалыrость он~ч·дс'Jtsн:п:н чJен,Jми, 

оторнаш1ыми от дсйстrштсJIЬНОсти фантазиями с нрнмrсL.ю нзвра
щешlii, хотя возможно формирован11е некрофилии и в рамках 
«ядерной» психоnатии. Кроме того, в формировании некрофилии 
определенную ро.'1ь играют садизм, проявляющийся в осквернении 
трупа и надругательстве над ним, или мазохизм, связанный 
с оторащением при tюнтшпе с трупом и страхом разобла· 
чения. 

К л и н н чес к а я к а р т и н а. Поиск объt-кта для совершения 
по.1ового акта с трупом представляет опр(>д<;лснные трудности. Не
крофилы охотятся за трупа:v1и, nытаюi'ся проникнуть в дом, где 
есть rюкоiшик. Чтобы иметь свободный доступ к труnам. они не· 
редко устраиваютс~' работать в морги. Искдючитедьно редко в по
исках объеr\та удов.нетвоrения неi\рофи.f1ы ндут на убийство, пoCJJe 
чего совершают полоной акт с трупом жертвы. В этих 
случаях убийство не связано с удовлетворением садистиче
ских тенденций. а служит средством достижения поставленной 
ЦС'J1И. 
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8.4.1.2.3.2. Нарушения nсихасексуальных ориентаций 
no возрасту объекта 

Педофи..zия- nоловое влечение к детsiм. 
Эти о л о r и я и n а т о r е н е з. Освоnой для формировання пе

дофи.апи с.пужат ретардации nсихосексуальноl'о развития, нару
шения коммуникации с лиuами другого nола и нередко сексуа.1ь

ные расстройс1ва, мешающи~ нормuJtыюй нолшюй жизни. Янлевия 
педофилии чаще наблюдаются у нодростков, у ЗО-J1етних и пожи
.,'\ЫХ мужчин, Среди nодростков основ11ую Ч<1сrъ составляюr лица, 
которые в связи с ретардаНИС'Й психосексуалыю1·о и эмоциональ
ного развития не умеют налажиnат1, коптакт со сверспшцами н 

ухаживать за ними. В грушн~ ЗО·детни.х nреобладают женатыеt 
но не сумевшие устроить сnпи сексуальные н социальные отно

шения и фрустрированные .мужчины, которые nолучают nоловое 
удовлетворение в игре с девочJ<ами и не рискуют пойти на бли
зость со взрос.,rыми женщинами. Среди nожилых чаще всего 
встречаются лица одинокие и с1·радающие половыми расстройства
ми. Одинокие ищут в общении с девочками выхода из своего 
сирот:ншого положения, большинство из них также испытывает 
трудности в контактах с женщннами, а пожш1ые мужчины с поло

выми расстроiiствами испо.1ьзуют это общение для стнмуляции 
своей угасающей сс-ксуальностн. Аналогичны причины влечения к 
малодЕтним и при rомосекrуа.rшзме как у МУЖ 1(ИН, так и у жен

щин. Обычно nедофи.пьные rшрафилии наnравдены на детей род
ственников, друз:.:й н знаrюмых или проявляются R тех случаях, 
когда реб~нок н его соврзлпсль знакомы по проrулкам. Нсрелко 
педофи.1ич формируется на фоне ППР, и тогда она быn:аст стойкой. 
При раннем становлении сексуалыюсти детские игры nро•шо фнк
сируются n nоловом влe•JCIIIIH и ощн·д~'.'l я1от его. 

К Л it Н Н ЧеС К а Я К а р Т Н 11 а. fi С.:tучаИХ Пt'ДОфИЛI/11 ВСI\ЛЮЧИ
ТNlЬIЮ рl'дкп встргчаюто1 IЮ.тtовыt= акты, так же как и изнасн:юва

ния. Обычно все ~"иждt:тся па «л.обровольных» началах. Jlншь 
подростки испо.1ьзуют заnугивания и уr·розы. PacтчfJCRШOIШte 
действия обычно вк.1ючают в себя рассказы об инти:.шых отно
шеннях, демонстрацию порноrрафических изображений, осмотр и 
показ половых органовt ласки, поверхностный и rлубокш'f nеттюrr, 
иногда орально-гсшпальные контакты, зш1чите.1ьно реже де.по 

ДОХОДI!Т ДО ГI::'НIПaJI ЫIOJ'O 1\0BT<JKПJ, В('СТI!булярПОГО КОИТуса. В ЛЮ
боМ случ<.~е совращеiШС' щншодит '' преждrвремешюму псн'\осек
суалыюму разюп11ю рсбсш;а, JH'IOIЖeiШIO (~Го сексуалы юс гн и nси
хики, а нере.з.ко и к варафию1яы, наnяз<1шшм сонратителями. 
Педофнльные тенденции, возникающие в пож11.'1ом возрасте на 
фоне снижения полового влечення, могут долго не реа:шзовьшать
ся; формируются они обычно ва фоне атеросклероза в сочетании 
с энцефалоnатией. В некоторых случаях nедофилия может соче
татьсн с садизмом, что nредстав.пяет собой еще большую опас
ность. 

Эфебофиьия - половое в.неченне к лицам подросткоеого и 
юношеского ВО,::\раста. 

Эти о л о г и я и па т о r с 11 е з. В формироnании этого вле
чения, так же как и nедофплии. трудности контаt<тов со <.верспш
ками играют не nоследнюю роль, хотя онн выражены значитель

но меньше. Влечение к подросткам б.пижс IKt'ГO к нормальной 
возрастной ориентации. Нередко эфебофнлин развивается у лиц 
с половыми расстройствами, при этом к сексуальным контактам 
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с nодростками нх nобуждают неоnытность юношей, незнание ими 
техншш полового акта и вытекающая отсюда меньшая вероятность 

услышать осуждение своих сексуальных действий. Кроме тоrо, 
юношеская гиперсексуалыюсть лиц мужского пола обесnечивает им 
не только высокую nоловую активность, но и некоторую индиф
ферентность к сnособам реализации полово1 о влечен н я. Опреде
ленную часть эфебофнлов nрельщает неопытность подростtюв, и они 
охотно занимаются их «обучением». Истоки эфебофилни могут вос
ходить к nодростковому возрасту, особенно на фоне задержки nси
хасексуального развития и nри контактах, оставивших яркий след. 
В nожилом позрасте возникновение эфебофилни связано с угасаю
щей сексуальностью и nоловыми расстройствами, когда контакты 
с nодростками служат как бы стимуляторами. 

К л и н и чес к а я к ар т и н а. Сексуальное поведение 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 скрытности проходят незамеченными. 

Особенно просто, даже с чувством благодарности воспринимаются 
юношами-подростками проявления эфебофилин у женщин. Жен
щины добровольно берут на себя наставничество 11ад nодростком 
при первых его шагах в сексуаль11ой жизни. Наибольшее наслаж
дение эфебофилы nолучают от неопытности своих nодопечных, 
так как обучение стимулирует половое возбуждение. Ино1·да эфебо
филия принимает выраженные патологические черты. 

В более трудном nоложении находятся мужчины-эфебофилы, 
так как девушки менее легко встуnают в nоловые отzюше11ня. чем 

юноши, и для их растления требуется больше време11и. При хоро
шей адаптации и соблюдении социальных и морально-этических 
норм эфебофильные тенденции реализуются в выборе внешне 
инфантильных партнеров. При утрате со временем или в результа
те лечения признаков выражешю1·о н11фантнлизма партнер теря\'т 
сексуальную nривлекателыюсть для эфебофила. 

Герон:rофилая - половое влечение к лицам 1южилоrо и стар
ческого возраста. 

Этнолог и я и па т о r е н е з. В истоках геронтофилии ле
жит отношенне ребенка к взрослому человеку как к идеалу, кумиру, 
образцу для подражания. Недостаток внимания к себе, нарушение 
связи с родителями, отсутствие заботы со стороны взрослых дети 
нередко пытаются комnенсировать самостоятельно. В 26% с;rучаев 
они с нежностью относятся к восnитателям детских дошкш1ьных 

учреждений, nрижимаются 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 геронто
фитщ может играть 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 влечением. 

Возможно формирование геронтофилии в результате растления 
и совращения детей и подростков пожилыми людьми. Первые 
сексуальные вереживания. no тем или иным nричинам связан

ные со взрослыми .тнrщьми, могут фиксироваться и в последующем 
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определять направленность nо_лового влечения. Влечение к nожи
лым мужчинам иногда возникает у молодых женщин в nроцессе 

nоиска адекватного nартнера, что связано с неудачами сексуаль

ных контактов со сверстниками. На фоне nсихопатОJюгической 
отягощенности геронтофилия формируется nри расстройствах 
коммуникации и нередко сочетается с садистическими тенденциям~. 

поскольку nожилые люди слабы и беззащитны, или мазохистиче
скими наклонностями - nотребностью в безвольном подчинении, 
в унизительной связи со стариком. 

К л и н и чес к а я к ар т и н а. Геронтофи.пы выбирают партне
ров если не из пожилых лиц, то хотя бы из людей значительно 
старше себя. Герантофилы либо не испытывают сексуального удов
летворения в контактах со сверстниками, либо оно бывает менее 
ярким. У мужчин нередко попытки встуnить в близость с женщи
ной своего возраста не соnровождаются 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 судебпо
психиатрической экспертизы. По поводу герантофилин к врачу 
обращаются исключительно редко. Обычно геронтофилия выявля 
ется при обследовании по поводу отсутствия влечения и неудовлет 
воренности в браке как женщвн, так и мужчин. 

8.4.1.2.3.3. Нарушения nсихосексуальных ориентаций 
no nолу объекта. Г омосеисуалиэм 

Гомосексуализм (у обоих полов - инверсия; у мужчин -
уранизм., у женщин - лесбиан.стоо, лесбийская любовь, сафизм~ 
точнее сапфиз,ч, трuбадия) - nоловое 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%. 
Э т н о д о г и я и п а т о г е н е з. Этиологические факторы и пато

генетические механизмы гомосексуализма полностью неизвестны.. 

Сог дасно всйроэндокришюй теории rомосексуалнзм предопределя
ется нарушениями nроцесса половой диффсренциации мозга в пре
натальном периоде. J. Dбrner и соавт. ( 1972) у феминизированных 
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 rиrюта
ламуса к гормональным воздействиям. Их выраженность различна 
и объясняет подиморфизм tюсдсдующих к.rшнических прояnлсний. 
В то же время патодогия пренатального периода влечет за собой 
и нарушения эндокринного обеспечения сексуа..rtьных функций. 
Исследования позводили выявить у лиц с rомосеt<суальным влеqе
нием повышение уровня эстрадиода и связывающих тестостерои 
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глобулинов, а также снижение концентрации свободного тесто
стерона в крови по сравнению с контрольной групnой, nри этом 
отмечаются в основном изменение баланса между тестостероном 
и эстрогенамн и в меньшей стеnени изменение концентрации гор
монов. Таким образом, нейроэндокринная н эндокринвая теории 
взаимно дополюнот 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 пренаталыюм пе

риоде, так и генетически фиксированной nрсдрасnо.аоженностью к 
нарушению дифференцнации мозга. 

Однако нарушения дифференциации мозга н гормональные 
сдвиги не nредопределяют формирования гомосексуадьного влече
ния, а становятся nочвой ДJIЯ искажений nолового самосознания 
и nолоролевого поведения, которые повышают риск возникнове

ния гомосексуализма. НейроэндокриннЬе обеспечение является лишь 
энергетическим комnонентом лнбид.о. Становлению гомосексуализ
ма сnособствуют также этиологические факторы и nатогенетиче
ские механизмы, свойственные nерверсиям в целом. 

К л и н и чес к а я к ар т и 11 а Гомосексуальные игры вередко 
встречаются у детей, хотя обычно они еще не имеют сексуальной 
окрас1пt. 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. Кинзн. 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~-6 мужчин (в 37% случаев завершился оргаз
мом) н 28% женщин (13% из них испытали при этом оргазм) 
Максимальная гомосексуальная активность приходится на этап фор
мирования nснхосексуальных ориентаций, когда еще выражено раз
дсленне коJiлективов на однополые группы. 

У мужчин и женщин с гомосексуальным влечением в 5% слу
чаев патолоrи'4еское влечение направлено на детей (nедофилия), 
в 45% - на подростков (эфебофидия). в 45% - на взрослых 
(андрофи.пия) и в 5% -на пожилых лиц (гсронтофв.rшя). Обра
щает на с::ебн внимание преобладание в ко11тактах гомосеi<суалов 
(независвмо от 11х пола) эротичссюtх форм IIO.'Ionoй активности: 
взаюш<JЯ мастурбав,ия - 40%. оралыю-гевитальные контакты 
(у обоих nолов взаимные- «69»; у мужчин иррумация, минет, 
пенuлин.кция, феллаt{ия; у женщин кунн..илин..гус, лаАtбитус) - 40%. 
питрафеморальный коитус- 12%; .мужеложество (coitus рег апит. 
то же с мальчиками -педерастия) у мужчин н имитация контуса 
с nомощью рук, различных приспособлений или с попыткой вве
дения клитора во влагалище (tгibadia inteгna) у женщин- сум
марно 8%. Кроме того, встречаются н другие варианты: анилингус 
(анuлинкция) - раздражение языком области заднего прохода, 
петтинг и одна из его разновидностей - фроттаж (у обоих полов 
фроrтериам, у женщин tгibadia ехtегпа) - трение половыми орга
нами о разные части тела. в том чнСJiе 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 сексопатолагам не обращаются. 
Они в основном социально адаптированы, не пытаются бороться 
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с перверсией. При сочетании гомосексуального влечения и транс
формации nоловой роли чаще встре•tаются гомосексуальные поло
вые акты. В отношении своего партнера такие ГОI\Юсексуалы игра
ют роль представит~1ей противопо.аожного пола. Мужчнны 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 парР. Подчас их 
поведение становится утрировашп:о~м, r·ипt:-рфсмннинным, они при
меняют косметику и переодеваются в одежду другого пола (гомо
сексуальный траисвестизм), что отражает трансформаш-tю половой 
ро.ш1. В партнеры они выбирают лиц с выраженным маскулин
ным или даже гипермаскулинным поведением. Отношения неотли
чимы от истинной любви со всем1t се атрибутами (самоотдача, рев
ность и т. д.). В случаях трансформации половой роли у жен
щин в их гомосексуальном поведении проявляются масн.улинные 

черты. 

Случаи формирования гомосексуализма на фоие преждевре
менного психосексуального развития без трансформации половой 
роли менее заметны, так как полоролевое поведение таких лиц 

соответствует общепринятым нор!VIам микросоциальной среды, а ис 
кажения полового влечения обычно тщательно скрываются ими. 
В этих случаях передко встречается гиперролевое поведение. 

По-иному формируются варианты гомосексуализма на фоне 
задержки психосексуа.Тiыюго развития. Среди них также встреча
ется трансформация половой ршш, хотя она значительно мягче 
н менее выражена. Появившееся гомосексуальное половое влече
ние в результате постоянной и трудной борьбы долго не реали
зуется. Компенсацией служат работа, спорт и различные увлече
ния. Иногда как частичное разреше;~ие конфликта между 1юлоным 
влечением и негативным отношением к нему практикуются заме

стите..11ьные формы сексуа.аыюй актшнюсrи. Мужчшrы-rомосС'ксуалы 
часто посещают обществt:'нrrые бани, где они могут найти объект 
как длн истинных сексуаJIЫIЫХ контактов, T<lK и для суррогатных 

форм rюJюных отношений ( Сlюнофнлин, взаимный м а с<· аж и т д.). 
Поверхностный петтинг также относится к заместительным фор
мам гомосексуальной активности. 

При гомосексуализме, сформированном на фоне ретардации 
психосексуального развития в сочетанип с трансформацией nо.по
вой роли, клиническая картина менrе контрастна, чем при преждс
времс:нном стаrюnлt'нии сексуальности. Вередко наблюдаются 
случаи гuмосL•ксу<Jлыtых кшпс:н< .·оо наряду с 1·етеросексуалыюй 
ПОЛОВОЙ ЖIIЗi!ЫО. С ТСЧСIШСМ време1111 ОДНО ИЗ BJICЧCIIИЙ 113 11i1H:JCT 

преобладать, а другое сходит на нет. 
При психопатологической отягощенности трансформация IЮЛО

ролевоrо поведения нередко обусловлена неправильным вuсни
танием пола ребенка. Гомосексуализм, формирующийся на фоне 
задержки становления сексуальности, поверхностный, не затрагива
ет ядра личности, поддается терапевтической коррекции. Он часто 
проявл~1ется только перверсными тенденциями, а сексуальная актив

ность ограничивается суррогатными формами. 
При формировании rомосексуатвма на фоне ретардацИ~ .. пси

хосексуального развиrия без трансформации половой роли большое 
значение имеют нарушения коммуникации с лицами противоrюлож

ноrо пола, влияния микросоциальной среды, а в некоторых случаях 
психопатологическая отягоuценuость. 

Возникновению rомосексуальиоii направленности полового 
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влечения способствуют и неб.пагопрнятные вJшяния мнкrюrощшль
ной среды. В связи с этим уже отмечалось влияние ВОСIШТШJШl в 
противоположном поле. Однако не мrнее сильным патогенным 
фактором, способствующим формированию гомосексуал~.>rюго вле
чения, может стать внушение родtпелями и восnитателями неnри

язненного отношения к nротивоnоложному полу. Такое воспитание 
особенно сказывается на женщинах. Понытки матери nредотвра
тить раннее совращение н убедить дочь в том. что все мужчипы 
подлецы и негодяи, часто формируют не1·ативное отношение к муж
чинам, которое может мешать стаrюолению гетеросексуальноrо 

влечения и общению со сверстниками. В nодобных случаях требу
ется длительная nсихотераnевтическая работа с nацненткой с nо
стеnенным введеннем в круг ее общения мягких, добрых и ласко
вых юношей или мужчин и nолной изоляцией от женщин. Молодой 
возраст и легкость достижения оргазма делают возможным nерсклю

чение ПОJЮВого влечения на rетеросексуальное. 

При гомосексуализме, сформированном на фоне ретардацин 
nсихосексуального развития, nациенты могут вступать в брак. но 
чаще всего первые же попытки начать rетеросексуальную половую 

жизнь заканчиваются нсудачей. У мужчин отсутствуют или резко 
осдаблены адекватные эрекции и витроитуе обычно невозможен. 
у женщин не наступает достаточного полового возбуждения 11 оргаз
ма. Даже при сильном желании наладить семейную жизнь муж
чин задолго до первых поnыток мучают сомнения в своей nол
ноценности, что нередко становится единственной nричиной 
неудач. 

Попытки лечения больных, скрывающих свои rомосексуалЫtЫе 
rенденн.ии и другие половые извращения, совершенно безуспешны. 
так как лечение бывает неадекватным. 

Транзиторные заместительные формы гомосексуализма встре
шются при невозможности адекватно реализовать гетеросексу

альное половое влечение (например, изоляция в однополых кол
rrектива-х в т д.) н при явлениях гиперсексуальности в резуль
rате nатологического расширения диапазона влечения. Обычно 
они преходящие и nрн возможности rетсросексуальrшя половая 

жизнь возобновляется. Прослf'жнвается формирование гомосексуа
лизма у подростков с умственной нелост;:поч1юстью при растле
вающих и совращающих действиях В3рослых. Гомосексуализм, как 
и другие первсрсии, может сочетаться с другими nоловыми извра

щениями, что обусловливает nолиморфl.-iЗМ клинических nроявле
ний. 

8.4.1.2.3.4. Диагностика нарушений nсихосексуальнык 
ориентаций 

Днагностика искажений в направ.rtенности полового влечения 
представляет значительные трудности, во-nервых, в связи со стрем

лею-tем пациентов скрыть патологические отклонения сексуальности 

и. во-вторых, с отсутствием объективных методов выявления пер
версий. Оnредеденную помощь могут оказать тщательное изучение 
динамики психасексуального развития, объективный анамнез н ана
лиз тематики эротических сновидений. Однако, кроме откровен
ного рассказа пациента, ничто не позволяет уверенно диагиости

ровать noJtoвoe извращение. Исnользуемые в изучении н диагно
стике гомосексуализма различные психологические методики с onpe-
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Рис. 40. Соотношсtшс tto.тюnoro самосознания, nоловой роли и тиnа 
пснхоссt<суалыtых орис>tпаtщй при различных нарушениях пrихосек
суального развития у мужчин и женщин. 

А - норма; Б- rомосекс~ализм с правильной половой ролью; В - тран· 
сформированная половая роль с rетеросексуальным влечением; Г 
гомосексуализм с трансформированной половой роJ1ью; Д- транссексуа· 
лизм: а- с гомосексуальным влечением, б- с гетеросексуальным вле
чением. Окруж11ости (от центра к периферии) обозначают: половое само
сознаllис, 110ловую poJiь н тин rtсихоссксуаль11ых ориентаций. Заштрихо-
ванt~ая tlacrь сформировано по мужскому тиnу, светлая час1 ь 
сформироnано по жс11скому тину. СтреJiки указыnают 11арастание тяжести 
нарушениИ пснхосексуального развития. 

деленной долей объС'ктивности выявляют лишь отклонения в по
лоролсвом nоведении, но практически бесполезны для установления 
направлешюсти nолового влечения. 

I.:.динствсниым метоДом, более или менее объеи:тивно выяв
ляющим нарушения в направленности влечения. служит психо

физиологический метод фа.ллоплетиз.мографии. Обследование про
водится следующим образом. Пациенту демонстрируют стандарт
ный набор цветных слайдов с изображениями обважС'н11ых муж
чин, женщин и детей ( 4--30 лет). Время экспозиции CJta йда и паузы 
строго обозначены. Последовательность демонстрации слайдов про
извольная, но постоянная при каждом обследовании. Специальные 
датчики улавливают изменения объема волового члена или влага-
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лища, и эти изменения фиксируются. С помощью данной методики 
можно установить возрастную и половую направленность nоло

вого влечения, а также элементы эксгибиционизма. 
Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я д и а г н о с т и к а проводится среди 

всей группы лиц с половыми извращениями. Она направ.лена на 
выявление извращений с грубой 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 трапсфор!'v!ации полороJ1евого попедения. 
Особенно осторожно нужно подходить к явлениям трансвестизма 
и четко отграничивать фетишистский трансnестизм от такового 
при полоролевых нарушениях и от переодевания в одежду другого 

пола nри транссексуализме. 

Схематически структура различных нарушений психосексу
альноrо развити.я представлена на рис. 40. 

8.4.1 .2.3.5. Лечение нарушений лсихосексуальньrх ориентаций 

Легкис девиации по.пового влечения и перверсные тенденп.ии, 
реализация которых со взрослым партнером противопоJюжного 

пола не причиняет вреда здоровью и приемлема для обоих nарт
неров, лечения не требуют. Роль сексопатолога сводится к психо
терапевтичесiюй коrрекции с целью максимальной адаптации обоих 
партнероu. 

Методика лечения мужчин с перnерсиямн близка к методике 
лечения дебютантных сексуальных расстройств, так каi< причины 
формирования этих нарушений близки: искажения этапов психо
сексуального развития в результате трансформации полоролевого 
поведения, нарушений общения, аутизма. Психотерапевтическая 
работа с кажды"' пациентом до .. 1жна быть длительной, непрерыв
ной и строго индивидуализированной. Преж..це всего следует 
nреодолеть трудности коммуникации с пnтенциальными сексуаль

ными партнерами. Совместно с пациенто~.1 необхо,1.нмо не только 
определнть объект поиска (осноr.ной критерий -- ин;щвидуильная 

прнвлекатсльность партнера с учетом особенностей ВJiечсния), но 
и отработать приемлемую д.пя него модель nоведения в процессе 
знакомства и платонического ухаживания. Переход к эротическоii 
стадии во:!можен только с партнером, не вызывающим неприязни, 

располагающим к приятному платоническому общению. Моделиро· 
вать эротический контаrп nриходится с учетом всех индивидуальных 
особенностей в.1ечения, избегая ситуаций контактов, тор}.юзящих. 
сексуальность и вызывающих негативную реакцию, с использова

нием нереализованных резервов влеtiения. Обнажение и стимуля
ция должны относится только к эрогенным зонам, которые не вы

ходят за преде.пы влечения и. возможно, включались в фантазии 
или реализацию на предыдущих этапах. Фаллаграфическое обсле
дование мужчин с гомосексуальной на~~tрав.пенностью влечения 
выявило постоянное сохранение у них. элементов rетеросексуаль

ного влечения. При демонстрации обнаженных женщин даже без 
каких-либо признаков маскулинизации или инфантилизма со 
спины возбуждение наступало у большинства мужчин, уверенных 
в своем «чисто> гомосексуальном влечении. При удачном выборе 
nартнера и методов зротичРской стимуляции пару удается адаnти
ровать на nеттинге, подкрепляя влечение оргазмом. Часть паци-
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ентов остается на этом уровне адаптации. Как правило, не следует 
торопиться и толыю после nоявления влечения к nартнеру на фоне 
nеттинrа можно проводить эnизодические поnытки интрафемораль
ного или nестибулярноrо коитуса в нанболее nриемлемых для па
циента nозах. Адаnтация на таком уров11е может привести к созре
ванию влечения. nереходу с эротической на сексуальную стадию и 
самостоятельному стремле11ию к интроитусу. Даже после начала 
половых актов с эякуляцией не следует забывать. что nерверс
вые тенденции, как праnило, ост;нотся, <'очетаясь с 11ормативным, 

сформированным в резуш1тате лечеtшя, Jшбидо. С цeJIJ:>IO nрофи
.rtактики рецидивов и имnульсивных дейстnнй n тече1ше nсей жизни 
nацнС'нтам следует избееать сС'ксуалы1ых фрустрацнй. 

Более б;шrш1рнятш~1 nерснектиnы тера·;ши парафилий при пра
вильном прохождении ранних этапов психосексуального развития, 

когда нарушения влечения. обуСJiоnленные социогенными фактора
ми, возникают только на поздrtих стадиях третьего этапа. Под
даются терапии и нереализованные перверсии. когда перверсные 

те11дснции задерживались на фазе установки любого этапа. ECJiи 
поiювые извращения формируются на фоне ППР, то сексуальное 
в:rrечение необходимо пЫтаться переориентировать в период юноше
ской гиперсексуальности (период наибольшей пластичности). При 
«ядерных» формах нарушений nрогноз всегда сомнительный, но 
чем моложе пацnент, чем ближе к периоду юношеской гиперсек
суалыюсти, тем больше надежды на nОJ1ожительный психотера
nевтический эффект. Даже при наличии патологической реализа
ции возможно существование незрелого, нереализованного, но пра

внлыюго влеченвя При решении вопроса курабельности всегда 
следует учитывать и особенности личности, и мотивы оf)ращення 
к сексопатолоrу. ECJiи пациент искренне стремится иэбавиться от 
сексуального извращения и способен прилагать усилия к преодоле
IIИЮ патологического влечения, следует ll!JITaтt)cя помочь ему. При 
нежеланви, отказе от поиска соотвстстnующеrо партнера, при со

стошши ПCIIXИIOI, 11е fЮЗВОЛSIЮЩеМ ЗДС'КВаТНОГО выбора партнера. 
11 нсихnтерапевтнческой разистентности лечение у сt•ксопатолоrа 
неце.нссообразно. ECJiи перверсии приводят к правонаруше11инм и 
социально опасным действиям, показана терапия у психиатра, 
повышающая пороги возбудимости нервных структур, обеспечи
вающих оргазм и эякуляцию. При психических нарушениях больные 
с nерверсиями также лечатся у nсихиатров. Сексопатолог может 
толr)ко tюмочь лечащему вpatty разобраться в структуре патоло
гии n.:rече11ия и пропюзирован11н его сексуального поведения в 

даЛЬ\IС'Й 1\Jt'M. 

Для лечения гомосексуализма применяют ряд отечественных 
методик поэтапно{r коррекции, у истоков !<Оторых был сексопато
лог и nсихотераnевт Н. В. Иванов. В частности, при использова
нии одной из них на nервом этапе пснхотерапсnтически и меди
каментозно устраняется nатологическое влечение, на втором -
вырабатывается эстетическое восприятие лиц противоположного 
пола и правильное этtческое отношение к ним. пациенты обуча
ютсн общсиню с лица,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 патологического вле
чения (при этом используют апоморфин, воздействие разрядом элект
рического тока). Существуют также психохирурt·ическая \fетодика 
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с разрушением центров, ответственных за половое влечениеi и 

методика лечения эндокринными препаратами. 

У женщины даже с грубыми нарушениями влечения социальной 
адаптации добиться легче: ради семьи и детей она передко идет 
на близость без влечения. ПoCJie nсихотерапевтической коррекции 
при адекватной стимуляции эрогенных зон женщины могут испьпы
вать оргазм, хотя и ие такой яркий, как при патологической реа
лизации или мастурбации с фантазированием. 

8.4.1.2.3.6. Проrноз при наруwенн.ях пснхосексуапьных 
ориентаций 

При половых извращениях, сформированных на фоне прежде
временного nсихосексуального развития, прогноз неблагоnриятен. 
Пациенты с такими перверсиями спокойно относятся к своему 
патологическомую влечению и находят объекты для его реализации. 
Социально они хорошо адаптированы и передко вступают в брак, 
которым обычно маскируют особенности <:воего либидо. Они под 
любым предлогом избегают половой жизни JJ· 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 nравонарушения. Лечение, как nравило, неэф
фективно. При nерверсиях, 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 nоведение. 
В nервом CJiyчae прогноз менее благоприятный, в двух других есть 
персnектива нормализации сексуальной жизни. Парафилические эле
менты сексуальности одного партнера nри нейтральном и благоже
лательном отношении второго не мешают реализации влечения и 

хорошей адаnтации в сексуальной жизни. а nри негативном отно
шении ведут к сексуальной дисгармонии и требуют коррекции 
и адаптации пары. Неудовлетворенность половой жизнью может 
стать nричиной перерастания парафилических элементов в nерверс
ные тенденции, а в последующем даже в истинные половые извра

щения. 

8.4.1.3. Профнnактнка нарушений 
пснJосексуаnьноrо развития 

Медицинский асnект профилактики н~ушений психосексуаль
ного развития вмючает следующие nоложе)Jlия. 

1. Предупреждение нарушений nренатального периода (профи
лактика стрессовых состояний у беременных, контроль за nриемом 
ими лекарственных средств с исключением nроизводных раувольфии, 
гормональных nреnаратов и т. д.}. 

2. Ранняя диагностика и своевременное лечение нсихических 
расстройств, сnособствующих нарушениям коммуникации и nсихо
сексуального развития. 
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3. Выявление и медико-nедагогическая коррекция искажений 
психасексуального развития на его ранних этапаL 

Педаr'огический аспект профилактики 11редусматривает следую
щее. 

1. Правильное полоролевое воспнтанне, которое должно быть 
наnравлено на ознакомление детей с половыми различиями, а не на 
[lроповедь «асексуальности» (одергивание, запугивание и наказание 
детей при первых же намеках на «сексуальные» проявления). Как 
ПраВИЛО, В ДОШКОЛЬНЫХ учрежде!IIIЯХ OCIIOBIIЫe КОЛЛС'КПIВIIЫе ИГрЫ 

(«космонавты», «машинисты:.. «строитt>JIИ» и т. д.) проводят без 
учета пола детей, а в школах предrючитают фемниное поведение у 
мальчиков и маскулиtшое у дt"'IOttC'K. Jlюбые проявления маскулин
ности у мальчиков подавляются, а IШМrtе11саторное гипермаскулин

ное nоведен11е служит оеновшшем для отнесения подростков в раз

ряд «трудновосrштуемых». «Бесполое» воспитание школьников про· 
явл51ется в том, что нередко девочки и мальчики на равных моют 

полы н 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

правленность. С каждым годом обучение должно усложняться. 
охватывать все новые асnекты взаимоотношений между людьми и 
пришшать чувство любви и уважения к представителям противо
положtюrо пола. 

3. Предупреждение растления и совращения детей и подрост· 
ков (очень важно исключить доступ к порнографическим изда
ниям). 

Профилактика нарушений психасексуального развнтня лишь 
тогда будет действенной, когда она nолучит не форму случайных 
«мор(1.1ЬНЫХ» бесед с подростками об опасностях ранней половой 
жизни, а станет ежедневной и •<роrштлнвоii rаботой по форМI!f>О
ванию с рав11его детства навыков о6нн.·нш1 н соuтнетстnующеrо полу 
ГIОВС' Д(· 11 Шl. 

8.4.2. Сексуальные нарушения 
при психопатологических 

расстройствах с преобладанием 
конституционально-эндоrеннь1х 

факторов 

При налични стоitкнх деформаний лнч1юсти в виде акцентуа~ 
ций характера, психопатий или задержек интеллектуалыюга раз
вития (олигофрения). как при эндогенных психозах, эти пснхо~ 
патологические состояния в различной стенени сказываются и на 
половой сфере. В одних случаях они проявляются в качестве стерж
невого си11дрома, а в других играют роль nреморбидного фактора. 
сtюсобс гвующего форми~ванию сексуалыюга нарушения. спрово
цироnаl!lюr·о действием ~зогенных вредностей (табл. 29). 

Как явствует и:1 llf>BBeдerнlыx данных, преморбидное психопато
логическое отяrощеtrне уста11овлено у 63.4% мужчин, обратившихся 
за сексологической помощt)ю. Ilpи этом, поскольку дл5I прогности
ческой оценки тераnеnтичесt<ОЙ нерспективы и для построения лечеб
но-реабилитационной программы существен11ое Зllа~tение имеет мес· 
то. которое психопатологический синдром занимает в структуре 
полового нарушения, следует обратить внимание на тот факт. что 
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Т а блиц а 29 
Частота раз.'lичных форм преморбидноrо лсихппато.'lсrи(lескоrо 
отягощения у мужчин (в nроцентах) 

Соnутствую-

Crt-pжнeno\i щнй синдром 
Форма нарушения 

синдром 
(npeдpacno- Всего 
лагающий 
фактор) 

Акцентуации характера 1,6 44,9 46,5 
Психопатии 4,7 4,9 9,6 
Эндогенные психозы 4,1 1,0 5, l 
Олигофрении - 2,2 2,2 
Без преморбидного психопа~ - - (36,6) 
тологического отягоu~ения 

И то ro ... 10,4 53,0 63,4 

акцентуации характера у подавляющего большинства больных 
(44,9 из 46,5%) иrрают роль фактора, предрасполагающего к фор· 
мированию сексуального расстройства; nсихопатии nредстают в ка
честве предрасполагающего фактора так же часто, как и в роли 
структурного нентра сексап атолоrической 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 сопу1·ствующеrо сющ
рома; по мере продвижения от наименее клинически выраженных 

(хотя и наибо.~1ее частых) акцентуаций к наиболее тяжелым клини
ческим формам, сопровождающимся дефектами, свойственными эн
доrенным психозам, уменьшается не только частота, но и разно

образие феноменологических вариантов. Так, nри акцентуациях ха
рактера выявлено левять феноменологических катеrорнй, прн психо
патиях- В{)Семь, а при эндоrеиных психозах- толыю две. Среди 
акцентуаций характера выделены следующие группы: I) тревожно
мнительные (49,3%); 2) астенические (26,9%); 3) сенrитивные 
(обидчивые) и психастеничные ( с:мыс..1ите.пьный тип») - 8, l%; 
4) риrидно~эnилеnтоидные (5,6%); 5) неустойчиnые (слабоволь
ные) - 4,1 %; 6) инфантильно-зависимые (2%); 7) выраженные хо
лерики (2%); 8) шнзотимиые ( 1.5%); 9) эмоционадьно-лабильные 
(rиnертимные) - 0,5%. Психопатии предстали в следующем соот
ношении; 1) астенические (25,6%); 2) эпилептоидные (21%); 
3) шизоидные (18,6%); 4) мозаичные (11,6%); 5) инфантильно
зависимые (9,3%); 6) истероидные (7%); 7) неустойчивые (4,6%); 
8) эмоционально-лабильные (гипертимные):~- 2,3%. 

Соnоставление этих двух распределений свидетельствует о 
том, что nри начальных, лишь слегка намеченных акцентуациях 

характера сексуадыJые нарушения чаще возникают при премор

бидных отклонениях в сторону тревожной мнительности, астениза
ции и сеиситивности. Формирование психоnатий сопровождается 
при сохранении той же ориентированиости (астенические в обоих 
распределениях составляют более четверти всего массива, и в 
обоих распределениях на nоследнем месте- гипертимные) возрас-
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таинем ранговой значимости и частоты шизоидных (от l ,5% и 
8-ro места до 18,6% и 3-ro места) и эпилептоидиых форм (от 
5,6 до 21%). Детальный анализ 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
пшоположность этому nсихопатии коррелируют с бо..r1ее старшим 
возрастом и чаще всего вnисываются в рамки семейных двсгар
моний с перяичным нарушением межличностных взаимоотношений, 
на которые «Чисто» сексуальные расстройства насJrаиваются 
вторично. 

Совершенно другие данные выявлены nри анализе роли эндо
rенных психозов. Несмотря на то что при предварительном психи· 
атрическом обследовании рассматривались .пишь 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 сексологические жалобы обусловлены лишь со
держанием бреда, элиминнровались, эндоrенные nсихозы были nред
ставлены лишt. шизофренией (80,8%) и эпилепсией ( 19,2%) 
Подгруппу эпилеnсии составили тяже.тrые случаи заболевания с 
выраженными изменениями личности, требовавшие систематического 
применемня противосудорожных средств. Как правило, эти лекарства 
угнетали такие сеt<суальные nроявления, как выраженность либидо, 
острота воллюстических и оргастических ощущений, или неnосред
ственно тормозили центры эякуляции и эрекции. За сексо.rюгической 
nомощью никогда не обращались больные маниакально-деnрес
сиnным психозом, и их выявление требует а к т и в н о r о обследо· 
ваштя больных как с «классичесiшми:. формами циркулярного пси
хоза (см. ниже), так и с маскированными депрессиями. 

8.4.1.1. Акцентуации характера 

Акцентуации характера - черты своеобразия в структуре 
личности, не выходящие за nределы нормы и затрудняющие отно

шения с от<ружающими только в определенных условиях 

Эти о л о г и я аномалий Х(}рактера опреде.ляется сочетанием 
нс6.1;н IJl!fШSПIJЬIX насJJсдствеiНIЫХ и экзогенных факторов. Среди 
nocJIC'дrшx разли'lают, с одной стороны, пr>енатат,ныс, натальные и 
ранние (первые 2-3 года жизни) nостнаталын..rе соматоге.нньrе 
вредности (травмы, интоксикации, инфекции и т д.), с другой -
неблаrоприятное влияние мю<росон.иальноrо окружения ( безнадзор
ность, rиneponeкa, тяжелая нравственная атмосфера в семье), кото
рые при длнте.тrьном воздействии способны нарушать развитие 
ЛН1 11юсти даже с благополучной наследственностью. 

В основе па т о r е н<( за акцентуаций характера лежит парци· 
альный срыв социальной адаптации, обусловленный блокировкой 
именно той формы nоведения, в сторону которой направлена данная 
акцентуация. Расстройства социальной адаптации, в частности сек
суальной, определяются тем, что в nротивоположность психоnа
тиям акцентуированные черп11 сами по себе либо не rtреnятствуют 
удовлетворительной социальной (социосексуалыюй) адаптации. 
либо ее нарушения транзиторны. Ак1J.ентуации характера порожда
ют затруднения в отношениях с окружающими л ишь пр и оn ре-
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д е л е н н ы х у с л о в и я х - в ситуации, предъявляющей к субъекту 
повышенные требования, и соответствии сnецифики этих требований 
типу акцентуации. Например, работа «на людях» с множеством 
сменяющихся неформальных контактов патогенна для шизотимного, 
но не гипертимного характера. Изоляция, монотонность и разме
ренный режим для астеников, сенситивных и эпилептоидных лиц 
не только не патогенны, но могут становиться стабилизирующими 
факторами. 

Отмеченная особенность патогенеза определяет такие свойства 
к л и н и ческой к ар т и н ы акцентуаций характера, как парциаль
ность расстройства поведения, их лакунарность, избирательность 
и тесная зависимость от внешних условий. Хотя ключевая направ
ленность акцентуации пронизывает весь психологический настрой 
индивидуума всюду и всеr да (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, где царит гнету
щая атмосфера или семью раздирают противоречия, от.11ично ужи
вающийся в хорошем интернате,- все они не должны причисляться 
к психопатам:. [Личко А. Е., 1977]. 

Из существующих к л а с с и ф и к а ц и й в сексологической пр а к
тике используется реестр акцентуаций характера, предложенный 
А. Е. Личко ( 1977). Астеноневротический вариант характеризуется 
склонностью к ипохондричности и повышенной утомляемостью в 
сочетании с раздражите..'lьностью (по данным Всесоюзного научно
методического центра по вопросам сексопатологии, тревожно

мнительные черты выявлены в 49,3%, а астенические- в 26,9% 
акцентуаций). Кроме того, у представителей этого тиnа с детства 
отмечаются признаки невропатии: беспокойный сон, пуr~1ивость, 
ночные страхи, плохой аппетит, капризность, плаксивость, заикание 
и т. д. Характерно, что с настуnлением nубертатного периода., 
развития невропатические черты могут сглаживаться, однако 

тревожная мнительность, склонность к ипохондрии у большинства 
лиц сохраняется на протяжении всей жизни. 

Сенситивный (обидчивые) и психастеничный («Мыслительный»} 
варианты выявлены у акцентуированных сексологических больных 
в 8,1% случаев. Они во многом близки между собой и «скорее 
принадлежат к широкому кругу астеников, составляя среди них все 

же особую подгрупnу> [Личко А. Е., 1977]. Главные черты таких 
людей- нерешительность, сююнность 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. ДJ&Я них характерны также чувство долга, ответственности, 
высокие мора.пьные требования как к о~жающим, так и к себе; 
их больно ранят любые проявления грубоа:rи и житейского цинизма. 
Они находят у себя множество недостатков, в том числе связанных 
с сексуальной сферой. Наиболее частым rюводом к угрызениям в 
этом плане служит мастурбация. 

Как правило. собственные слабоволие, робость и застен.ч.нвость 
расцениваются как «nоследствия онанизма>, а заодно сюда же 

относят якобы слабеющую память, худобу, дефект телосложения 
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и т д. Робость и застенчивость у представителей этого варианта 
усиливаются щнt первой любви. Молодые люди либо ожидают, что 
«она сама все rюймет» (объект в.,'1·юбленности часто так и остается 
в неведеннн об их чувстве). либо действия, деформированные психо
логической rиперкомпенсацией, оказываются столь императивными и 
неожиданными, что пугают ее и отталкивают. 

Эпилептоидный 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 

эмощюнаJJьности до мышления и личностных ценностей. Дисфорин 
отличают длительность, злоб1ю-тосКw1ивая тональность, накипающее 

раздражение. Эпилептоидная эксплозивность имеет длительное по
следействие ( «эпилептонд» дол го не может «остыть»). 

Наряду с претензиями на лидерство и чертами властности 
эпилеnтоиды бережливы, скрупулезны и аккуратны, что передко 
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 nостоянных 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 готовностью к фор
мированию различных половых извращений. 

«Эпилептоиды» часто вступают в конфликты даже при удов
летворительной социальной адаnтации. М. С. Певзнер ( 1941) 
обратила внимание на особый вариант эпилептоидности, отличаю
щийся с:гиперсоциальностьЮ>> - работоспособностью, аккуратно
стью, педа11тизмом, и подtlеркнула, что подобные личности не яв
ляются nсихопатами. 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, 
аrр€ссивность и жестокость. 

Неустойчивый вариант акцентуации характера определяется 
безво.1ием, которое, однако, наиболее отчетливо проявляется в труде, 
учебе, иснолнсшш обиза111юстей и долга. Такие лица упорно отста
ивают свои «права» на yдoAOJII>CTtшя и ра:шлсче11ия, хотя n поиске 
последних также не обнаружиnают наrюрнстости, н <'Корее нассив1ю 
следуют в фарватере других искателей легкой жизни. С детских лет 
они нелос.лушны, неnоседливы, всюду и во все лезут, но nри этом 

трусливы, боятся наказания. Легко и охотно подчиняясь другим 
детям, они противопоставляют родителям и учителям пассивную 

форму эскапизма, используя любой предлог для отлынивания от 
занатий. Рано обнаруживается повышенная тяга к развлечениям, 
удово.пьспшям, праздности и просто безде.11ью. Они убегают с уро
ков в кино или в компанию подростков. Эти подростки подражают 
лишь тем моделям поведения, которые сулят немедленные удоволь~ 

ствия и развлечения. Такие дети рано начинают курить, легко идут 
на ме.rJКие кражи. Поражает их равнодушие к своему будущРму
они не строят планов, не мечтают о какой-лнбn профессии или 
положении, целиком живут TOJIЫ<O настоящим, жела11ием извлечь из 
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него максимум rазвлечсннй и удовольствий. Эти особенности опре
де.аяют и направленность сексуадьных реакаий. Участие в асоцна.riь
ных грунпах и пренебрежение к общепринятым моралi")но-эти
ческнм нормам, свойственные неустойчивым характерам, ускоряют 
приобретс>ние сексуального опыта, превышающего индивидуальные 
11ш~азатсли rюловой конституции, и знакомство с девиантными фор
мами половой активности В структуре их либидо наиболее реду
н.ированной из трех его составляющих оказывается nлатоническая. 
и вследствие этого романтическая влюбленность проходит мимо них 
В далинейшем они так же не способны на искреннюю, глубокую 
и устойчивую любовь, как и на настоящую дружбу; компанию для 
развлечения всегда предпочитают преданному дРУ''У, а их и11Тнмные 

отношения -даже не секс без любви, а игра в секс, причем игра на 
грани дозволенного с соскальзьшаниями в перверспи от скуки. 

И нфан.тильн.о-зависимую акцентуацию, отмеченную сексапато
логами в 2% СJiучаев, А. Е. Личко не выделяет в отдельный тип. 
Основные клинические проявления данной аномалии отмечаются у 
взрос.r1ых людей. Предсташпели этого пша всегда послушны. 
прнлежны и исполн!ПЕ'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 всего обходят их стороной. В результате зна 
чительная часть та!<их людей остаются хо.rюстяками, а индивиду 
альный опыт в этом плане нередко ограничивается романтическнм 
воспомннанием об однажды пережитой чисто платонической влю~ 
бленности. Большинство представителей этого типа. вступив в брак, 
являются образцами устшiчивой семейной гармонии. Лишь некото
рое число таких людей, доставляя заботы и огорчения другим и в 
меньшей мере себе, поnадают на прием к сексопатологу 

Человек долго остается в биологической завиСI-!мости от роди
телей, и активная эмансиnация от материнской опеки осдожняется 
биосоциальными и социальными напластованиями, что приnод.ит к 
«Поломке» механизмов уrашения родите~'lьских связей, которые 
патологически псрсистнруют Такие задержки чаще всего обус 
ловлевы r·иперопской, отсутствием в семье естествt•нного восnита
тельного балаilса, когда ЖЕ."нские заботы (мать, бабушка, тетушка) 
не ураВНОВСШИВаЮТСЯ ПрИМt'IЮМ И AJIШII!IICM OTil:l, CfiOCOUIIOГO 
раЗВ\11 Ь у М3Лl..ЧНК3 ВОЛеВЬ!С IJC'pTI..~I, Ca!\IOCTOHTCJJL.IIUCTL>, ВЫНОСЛИ· 

вость и мужество. Накладываясь на соматическую астеничиость и 
сочетаясь со слабой половой конституцией, все это порождает 
затянувшуюся беспомощность, парциально проявляющуюся в сфере 
семейных отношений. Кардиналr:.ные проявления этого типа акцен· 
туации - избирательная социобытовая зависимость от матери и 
полная сексуа~1ьная безынициативность. В наиболее выраженных 
случаях инфанти.-iьно·зависимые не могут принять решения ни по 
одному житейскому воnросу, не согласовав его с матерью. В сред
них вариантах эта сторона акцентуации ограничивается культом 

почитания «маменьки», а в ванменее выраженных- затяжным 

экономическим иждивенчеством 

В ссксологичrском плане у инфантильно-зависимых, в противо
nоложность 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 ограниченным Первая 
эякуляция обычно происходит при коитусе Мастурбации и эксцес 
сы, Kat< нравило, 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 импринтннrа 
или инфантилизма, обеспечивающего мужчинам с рассматриваемым 
типом задержки развития более комфортное самочувствие с более 
житейски и сексуадьно опытной женщиной, а символом этой опыт
ности становится возраст. 

При наличии резко подчеркнутых проявлений различных темпе
раментов сексапатологами в качестве самостоятельного, но всегда 

только сопутствующего ваfианта акцентуации выде;Iены только 

выраженные холерики (2% акцентуированных сексологических 
б().llьных). В структуре сексуальных расстройств крайние вариан.ты 
наиболее уязвимых типов высшей нервной деятельности чаще всего 
сплавляются с некоторыми типами акц~нтуаций, с которыми они 
проявляют определенное феноменологическое сродство. Так, мелан
холический темперамент «растворяется> в тревожно-мнительном, 
астеническом, психастеническом и сенситивном клинических вари

антах, а пекоторая часть холериков - в акцентуации эпилептоид~ 

ного типа. 

Ш изоидный тип отличается аутизмом, замкнутостью, отгоро
женностью от окружающего, неспособиостью или нежеланием уста
навливать контакты, снижением потребности в общении, что 
связано с недостаточной способностью к сопереживанию- не
умением проннкнуться чувствами другого че.повека, разде.riИть его 

радость или печаль. Иногда эти проявления называют шизоидной 
холодностью или слабостью эмоционального резонанса. Сочетание 
таких противоречивых черт, как холодность и утонченная чувствн

тельность, упрямство и податливость, настороженность и легкове

рие, апатичная бездеятельность и неожиданвая назонлиrюсть, за
стенчивость и бестактность, рациональные рnссужденин и нелогиче
ские поступки, богатство внутреннего мира и бесцнетность его 
внешних проявленин, заставляет говорить об сотсутствин внутрен
него единства» { Лнчко А. Е., 1977} . 

Названные особенности прослеживаются и в сексуаль11ой сфере. 
Внешняя «асексуальность> и кажущееся презрение к вопросам пода 
обычно сочетаются с упорной мастурбацией и богатыми эротиче
скими фантазиями, легко включающими перверсные тенденции. 
Шнзопдные подростки, бодезненно чувствите.пьные в компании, 
неспособпые аш ухаживанис и флирт, не умеющие добиться сексу
альной G.:ш.юсти в адекватной ситуации, могут неожиданно обна
ружить с~,ксуальную актшшость в самых грубых формах ('tасамн 

ожидать возможности уnндсть обнажешнJJс поJювыс органы, мастур
бировать под чужими окнами и т. д.). При этом они глубоко таят 
сексуальные переживамня и не склонны раскрывать мотивы своих 

сексуальных действий. Низкий процент шизотимной акцс11туации 
( 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 сипертим.н.ом. варианте аномалии характера преобладает 
nриподнятое 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-r встречаеrся реже всех други}(-· 
(0;5% ври акцентуациях и 2.3% nри психопатиях). и только как 
соnутствующий синдром при Поражениях эякуляторной составля
ющей. 

Соnоставление различных аномалий характера nозволяет вы
делить их общие черты. Прежде всего это незрелость, nсихический 
инфантилизм. Даже выраженный- «эпилептоид:. как бы nародирует 
избалованного ребенка, у которого отняли .любимую игрушку. У та
ких лиц nреобладают эмоциональные и волевые нарушения nри 
сохрюшости интелJiекта, изменяющеrося лишь вторично, и при 

этом, в противоположность олигофрениям, он не снижен, а сужен. 
У них нередко выявляется искажение восприятий, nредставлений, 
воспомшrаюtй, мышления под влиянием аффектов - так называ
емая кататимность. Пример кататимнаго мышления- оценка любя
щей матерью браков сына и дочери: «Сын женился удачно, жена 
в нем души не чает и чуть не nодает 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 nсихотераnевтическая кор

рекция. Однако n целях создания благоприятного эмоционального 
фона д.'lя социопсихотераnевтических воздействий можно nрименять 
и лекарственные средства (устранение аффективного напряжения, 
излишней возбудимости, тревоги или депрессии, иногда неспецифи
ческая стимуляция, например адаптоrенами, и т. д.). 

Надежные союзники врача при коррекции акцентуаций харак
тера -достаточное развитие интеллекта и сохранность крити

ческого отношения к своему состоянию. Эти условия позволяют, 
апеллируя к личности больного, осуществлять активную реабилита
цию (по nринципу: посейте nоступок- пожнете nривычку, посейте 
привычку- пожнете характер). На этом пути малейшая победа над 
собой, сколь бы далекой от собственно сексуальной сферы она 
лоначалу ни казалась, становится залогом дальнейших усnехов. 
В этом смысле для очень многих сексологических пациентов с 
акцснтуация;\tИ характера первым социоnсихотерапевтическим 

мероприятием, спасобным вызвать коренной лерелом всего жизнен
ного модуса, ЯВЛЯЮТСЯ П<.'рСОЦС'trКа 11 JН~ШНТ{"дЬlЮ<.' JIЗMC'IIC'HИe ДОЛЖ 

ноетной 1юзиции. Этот радикальный шаг дOJlЖCtl быть ориС'tпирован 
на создание оптимальных предпосылок, благоприятствующих по.л
ному раскрытию индивидуальных особенностей личности в уело· 
виях максимального соответствия предъявляемых местом работы 
требований типу конституции. Именно должностная позиция, 
рабочий участок nринадлежит к числу тех поддающихся продуман
ному воздействию внешних обстоятельств. которые определяют, в 
каком наnравлении развернется присущая акцентуированному 

индивидууму его «готовность к особенному», по Леонгарду,- в 
социадьно-отрицательном или социально-положительном наnравле

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 дисщтлинарных уста

новок. Например, шизоидные лица нередко стремятся к работе в 
малой групnе, не понимая того, что именно малая групnа, требую
щая развития н е фор м а льны х контактов, создает наиболее 
трудную для них ситуацию. Врач должен предвидеть и предупреж 
дать это. 

Отмечая, что гиnертимные лица лучше социально адаптируются 

444 



там, где можно примеtшть 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 оnровергнуть их убежденность в своей неполно
ценности и в nредвзятом отношении окружающих. У них полезно 
стимулировать чувство ответственности 11 убежденность в нужности 
другим. 

Особой осмотрительности требует психотерапия психастеничных 
больных, склонных к самоанализу. Они стремялея 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 основе при учете специфики стержнево
го синдрома и ориентнрою<е на взаимное урав11оnешива11ие инди

видуальных личностных особенностей (по принциnу комплементар
ности -см. раздел о дисгар.мон.иях). 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 построеtшая с учетом индивидуальных особенностей всей 
предыстории формироnанин сексуалыюсти у каждой конкретной 
пары система ссксоnедических рскомендю~ий, обсснечивающих 
реконструктивную секстерапию, направленную на выраnнивание 

отставаний отдельных этаnов и фаз (см. раздел 8.4.1.1.1). 

8.4.2.2. Психопатии 

Под психопатиями подразумевают тотальную патологию харак· 
тера, главныtd образом с днегармонией в эмоциональной и волевой 
сферах. Объединение в одну группу деформаций личности, связан
ных с внешними уродствамн, 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 [Ганнушкии П. Б .• 1933] отмечали: «Здесь имеем не отдель
ные отграниченные друг от друга болезни ( нозолоrические единицы), 
а лишенные резких очертаний формы, незаметно, рядом оттенков 
nереходящие одна в другую». К.ак nоказали А. А. Портнов н соавт. 
( 1987). из первоначальных диагнозов различных nсихопатий при 
углубленном катамнестическам наблюдении этот диагноз nодтверж
дался только в 15,9% случаев; в 84,1% обследований бы.пи выяв
лены n\ихозы ( малопрогредиентная шизофрения. циркулярный 
психоз, :;пиленсня), nосттrавматическая эицефалопатия. алкого.пь
ные nоражения мозга, олигофрения. 

Эти о л о г и я nсихоnатий во многом остается неясной. В про
нехождении «ядерных», конституциональных психопатий ведущее 
место отводят нас...1едственному фактору. а также негрубым экзо
генно-органическим поражениям головного мозга во внутриутроб
ном, nеринатальном и раннем постнатальном периодах развития 

(инфекции, травмы, интоксикации, гиnоксия, иммунологическая 
несовместимость матери и плода и др.). В формировании «краевой 
психопатии» основная роль принадлежит социально-nсихологической 
сфере. Высказывается мнение. что важна не nрирода, а период 
действия патогенных факторов [Ковалев В. В., 1979]. Соотношение 
генетических и средовых факторов. обусловливающих становление 
психоnатий. по В. Я. Гнидикину (1961).- 4:1. 

Па т о г е н е з. 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 nовреж
денном развитии. Первый тип обуслов.аивает дисгармонический ин
фантилизм, свойственный неустойчивой и истерической психопатии. 
Искаженное развитие, при котором созревание одних механизмов 
... 1ичности отстает, а развитие других ускорено, составляет патоrене
тнческую основу ряда конституциональных психопатий, наnример, 
гипертимной, nсихастенической, шизоидной. Наконец, nоврежденное 
развитие определяет патогенез так называемых органических психо

nатий: сочетание нарушений развития с дефектом психических 
функций. 

Iiезрелость, инфавтшшзм наиболее свойствt>нны психоватиям 
вообще и истерическим психо1шпшм в частности. Говорить о за
держках лсихнческоrо развития, ннфанти.1изме можно в случаях 
обследования лиц не моложе 20 лет. По данным патопси.хологов, 
инфантилизм характеризуется неравномерностью развития интел
лекта, высокими притязаниями и завышенной самооценкой. Инфан
тилизм - следствие асинхронного развития, акце.перации одних и 

ретардации других структур личности и связанных с ними функций. 
Полиморфнасть инфантилизма указывает на то, что различные 
структуры личности претерпевают неодннаковые воздействия и 
уровень ретардации в них различен. Ретарднрованные структуры 
личности оказываются наименее устойчивыми при столкновении 
с жизненными трудностями и с ними связана наибОJrее выражен
ная патология. Выделяют с..1едующие признаки инфантилизма: 
наивность и прямодушная восторженность, эгоизм и эгоцентризм, 

эмоциональная лабильность, яркое фантазирование, формально 
обязательное исполнение долга, nодчиняемость, беззаботность и 
равнодушие, неустойчивость интересов и отвлекаемость, обидчи
вость и вnечатщпелыюсть, робость и застенчивость. Ю. Н. Давыдов 
и И. Б. Роднянекая (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 .. 1ями (унисекс), с размытой чувствен
ностью~ З) истерически агрессивное отрицание всякой упорядо
ченности; 4) импульсивность («рай немедленно», «здесь и теперь»)·, 
5) гедонизм, nри котором удовольствия ценятся тем больше, чем 
меньше напряжения они требуют (зрелый секс требует больше 
усилий, чем инфантильная сексуальная игра). Учитывать особен
lюсти инфантилизма необходимо еще и потому, что они наиболее 
отчетливо выступают в периоды компенсации психопатий, т. е. 
nредставляют именно те состояния, которые наблюдают практи
ческие сеl"соnатологи. 

В отечественной литературе к л и н и ч е с к а я к а р т и н а пси
хоnатий наиболее четко оnи<'<Ша П. Б. Ганпушкиным ( 1933). Он 
предложил такие их OCIIOIШI .. н~ критерии: l) «определяют весь 
психический облнк индивидуума, накладывая на весь его душевный 
склад свой властный отпечаток»; 2) «В течение жизни ... не под
вергаются сколько-нибудь резким изменениям»; 3) смешают ... nри
способляться к окружающей среде». 

Большинство классификаций психопатий клинико-описатель
ные, в то:w числе и содержащаяся в Л.'\еждународной к.rJассификации 
болезней 9-го пересмотра: параноидные, аффективные, шизоидпые, 
эксп;юзивные возбудимые личности, ананкастические (с явления
ми навязчивости). истерические, зетенически лабильные, эмоцио
на.пьно туnые личности, другие, в том числе незре..1ые инфан
тильные без отставания в умственном развитии, пеуточненные 
психоnатии, патологическое развитие личности без других ука
заний. 

Частота сексуальных расстройств у мужчин с психопатиями 
и соотношение различных типов nсихоnатий приведсны в раздеде 

8.4.2. Поскольку психопатии отличаются o·r соответствующих 
типов акцентуаций лишь тотальностью, стойкостi>Ю и выражен
ностью расстроikтв поведения, для 1юлноты представленного 
ранее персчпн остается охарактеризова·rь лишь истерическую пси

хоrютию. 

Основной ее стержень - эгоцентрнзм, ненасытная жажда вви~ 
мания к своей особе, а также внушаемость, лживость и фантази· 
роаание, повышенная эмоциональность, которая оборачивается 
11еспособностью к r.аубоким и искревним чувствам, склонность к 
рисовке и позерству. Ту же направленность имеют и сеi<суальные 
лроявлення. JlиGндо не от.пвqается ни силой, ни напряжениеl\1, ни 
стойкос·1 I)ю, а в с\:I\.~..:уалыюм пов~дс1ши много театральности. ·Под
ростки мужского пола нрt~ДI1011ИТают ра:•ы•·рыоать uариант молча

ливо-мноrозначн rельной таинственности, а девочки, наоборот, 
склонны широко афишировать как действителын..1е отношения, так 
и це..1иком выдуманные связи, изображая распутню~ и наслижда
ясь ошеломляющим впечатлением [Личко А. Е., 1977]. Склонность 
.пиц с истерической nсихопатией к оговорам и самооговорам следует 
учитывать при экспертизе. 

В отличие от истерических психопатий (7%), выявденных 
у сексолоrическнх бодьш..:х. обследованных во Всесоюзном научно
методическом центре по вопросам сексопатолоrии, среди обследо

ванных не было ии одного случая истсрои,1.ной акцентуации. Это, 
ло·видимому, объясняетсн сnособностью лиц с иезна,ште.пы1ыми 
проявлениями истероидной театральности располагать окружающих 
к себе ( с:инrрациация», по А. Я кубику, 1982). 

Д и н а м и к у психопат и й часто характер н:; уют понятиями 
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компенсация и декомпенсация. E~IJИ психопатическая личность 
присnосаблнвается к Оl<ружающей среде, т. е. достаточно контроли
рует свое поведение, то в таких случаях говорят о «компенсирован

ных» психоnатиях. При декомпенсации усиливаются, заостряются, 
концентрнруются nсихоnатические особенности, достигающие степе
ни «клинического факта». Частота, выраженность и длительность 
nсихоnатических реакций обусловлены не столько типом психоnатии, 
сколько «уродливостью») разбалансированностью психопатической 
личности и патогенностью провоцирующих факторов внешней 
среды. 

Реаt<ции психопатичес/\ого протеста обычно наблюдаются в 
трудной, психатравмирующей ситуации, когда возникают мысли 
о несnраведливом отношении, чувство обиды, ущемленности и 
потребность в реабилитации. Все это приводит к самовзвинчиваиию 
с последующим резким изменением nоведения по отношению к onpe~ 

деленному лицу. Однако при разрядах аффективной напряженно
сти отмечаются реакции по типу смещения аффекта, когда постра~ 
давшими оказываются сдучайные, посторонние лица, не имеющие 
отноu1ения 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, с е н с и б и л из и р у е т психо
патическую личность, в результате чего непосредственный повод, 
вызывающий реакцию, может быть ничтожным. 

Д и а г н о с т и к а nсихопатий основывается прежде всего на 
клинико-биографическом методе обследования. Практическое зна
чение оценки всего жизненного nути больного связано с тем, что 
каждому тнпу психопатий в определенной мере свойствен свой 
возраст формирования и внешней манифестации. Данные о ранних 
этаnах развития и крайне важные сведения об особенностях поведе
ния больного в различных жизненных обстоятельствах моокно 
получить из объективного анамнеза, сбор которого, однако. ограни
чивается деонтологическим требованием, в соответствии с которьrм 
не рекомендуется расширять без острой нужды круг лиа. осведом
ленных о семейном неблагополучии nai!ИCtпa. Во ncex случаях 
диагноз психопатии должен включать тиnовую nрннадлежность и 

характеристику динамической фазы (компенсация. декомпенсация). 
Разновидности аномалии характера в известной степени nомогают 
установить различные nсихологические тесты. 

Д и ф ф ер е н ц и а ль н а я д и а r н о с т и к а психопатий прово
дится главным образом с акцентуациями характера и эндогенными 
nсихозами, а также с неврозами. 

Наиболее трудно отличить ярко выраженные шизоидные 
акцентуации характера от шизоидней психопатии н 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 адаnтации могут быть следствием любых травм или 
возникать без видимых причин. в самых благоприятных условиях. 
выявляясь как результат внутренней неуравновешенности. Отгра
ничить nсихопатии от эндогенных nсихозов (как nравило, шизо
френии) помогает прежде всего динамика: психопатиям не свой-
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ственна nроrредиентность с неуклон.ным снижением уровня лич

ности. 

Многие авторы отмечают, что психоnатичес1ше личности не 
могут должным образом учитывать nрошлое, nрогнозщюnать буду
щее, предвидеть последствия содеянного. Такие лица ск.rюrшы к 
всевозможным начинаниям без понимания 11утей и средств длн до
стижения задуманного. Это чрезвычайно существешюе отличие 
психопатий от неврозов - непосредственное подчинение ситуации. 
когда прошлый опыт ие регулирует собственные деirствпя, показано 
в психологических экспериментах (см. раздел 8.4.3.1). 

Инфантилизм как форма психопатии (шнфр 301.8 по J\\еждуна
родной классификации бо.'lезней) отграничивается от олигофрении 
по нерашюмерности, парцнальности и избирательности задержек 
развития различных сторон личности, в том числе и некоторых 

проявJiений интеллекта. При этом делается акцент на эмоциональ
но-волевых качествах, наличии компенсацнй н даже гнперКОI\IПенса
ций (память, речь), что не свойственно олигофрениям, сощювож
дающи!\tся диффузной интеллектуальной дефектностью. 

В лечен и и сексуальных расстройств, возникающих на ф<'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. 
Пос1шльку nсихопатии почти nолностью необратимы, рациональная 
психотерапия играет nри них намного меньшую ро.тtь. Она эпизо
дическая и ограничивается воздействием на частные поведенчес1ше 
стереотипы при некоторых формах (главным образом астениче
ских), так как никакими рациональными беседами н убеждением 
изменить бо.Тiезненно деформированную структуру нспхопатической 
личности, как правило, не удается. Осталuные лечебные воздейст
вия, рекомендованные при акцентуациях,- от применевин лекарст~ 

венных средств и до сексопедическнх прнемов реконструктивной 
секстерапии, показаны и при рсабилrпации больных с нсихuпати~ 
ями. Сеr.!ейная психuп:рашш и трудован адаптация приобретают 
при психопатиях ведущее значение, во многих с.rtучаях определяя 

даже не т2ктику, а всю стратегию функционалыюrо восстанов
ления. 

Так, Iюмплексная реадаптация больных с ссксуаJIЫiыми рас
стройствами при психопатиях должна включать не только половые 
и семейные взаимоотношения, но и оrпималыюе соотнесение Jtич
ностных осоGсiшоетРИ и требований профессии. Несоответствие 
.ТIИЧIЮСТIJЫХ 11араме1·рuв, щюфсссно!lалын.Jх требовшшй пропвлнется 
и в с~м~iiных Kt>llфmштax. Ус1 раm.:11Ие этоr·о несоотнстстннн смягчает 
напряженность в супружеских опюше1шнх. Весстороннее пснхоJюrи
ческое обследова11ие~ nыямяющее уязuимые стороны личности и ре
зерв индивидуальной переносимости различных условий и ситуащrй, 
способствует правильной ориентации и снижает вероятность психо
патичссJшх реакций и срывов. Так, было показано [Эйдемиллер 
Э. Г., 197Gl, что у психопатических личностей самооценка аде
кватна в 60%. а оценка своих близ1шх- в 20-ЗО% случаев. 
Предлагают 1·рушювое анонимное обсуждение наиболее ярких кли
нических примеров с щщвл(ч[еllием близких родственников для быст
рейшего восстановления адекватного общения в семье, тренщюnки 
и воспроизведении соответствующвх ситуацвй- имаппераnшо 
[Воv!Jьперт И. Е., 1981] и активацию взаимных коммуникац.нй, тре
ниршшу в восnроизведении адекватных межличшн:твых взаимо-

15 Заказ 38 
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действий, поэтапное сближение самооценок супругов, которое позво
ляет повысить эффектшшость взаимной «сыгранности». 

Для определения искажений в самооценке супругов использо
вался опросник сексуального взаимодействия, модифицированный 
намп {Васильчешю Г. С., Решетинк Ю. А., 1980] в парный тест 
сексуа.1ьного взаимодействия. Обследуемым предлагалась форма.rш
зоваiшая оценка раз.пичных элементов сексуальной nрограммы (от 
nуританской до изощренной) в количественном и tшчественном 
тезаурусах. Соnоrтавдение ответов партнеров или суnругов по 
различным тезаурусам nозволяло оценивать наряду с наде>r<:ностью 

данных мотивы ответов и стабильность союза. Сближение оценок, 
которое достигалось серией эксnериментов. развивало сnособность 
к адекватной самооценке и тренировало коммуникативность пары. 
Это важно еще и потому, что психоnатические личности нередко 
уже ври выборе nартнера совершают ошибку. Они предnо•t:нтают 
людеii, nодобных своим родителям или другим б.пизким, возможно, 
причастным к этой деформации характера, стойко запечатленной в 
крнтическне nериоды развития. Активное участие в лечении бш1ьных 
и оGrуждении историй (а не nросто выслушивание советов) тем 
нужнее, чем нрочнее и rJiyбжe декомnенсация nсихопато.~1оrической 
СИl\ШТО:\.~ЗТШ\И у бОдЬНОГО. 

1\'\едикаментозные средства (гдавным образом транквидизаторы 
и антнденрессанты - либриум, мепробамат, ме.алсри.п, амитрипти
ЛIШ и др.) могут рассматриваться .1ишь как более или менее удач

ный фон для комплексной тераnии сексуальных расстройств при 
психопатиях. 

8.4.2.3. Эндоrенные nсихозы 

В эту группу входят эндогенно-функщюнальные психозы (шизо
френия. маниакально-деnрессивный и так называемые инволюцион
ные nсихозы) и эвдогенно-органнческие заболевания (эпилепсия, 
атрофические заболевания головного мозга и редкие формы 
нас.1едственных органических заболеваний), развивающиеся с пре
имущественным участием эндогенных факторов: типа нерпной систе
мы, пoJJ3, 1юзраста, насJн.·дствевнос п1, 1\0[\СТiпуаиона.пыю обус.lоВ
ленной реакТJIВJЮстн организма. а также асснм:tJшрованными 
влияниями различных вредностей в прошлом. В качестве стержнево
го синдрома при эндо1·енн.ых психозах могут быть расстройства 
сексуадьных функций, а также сексуально окрашенные пережи
вашш в структуре раз.r1 нчиых психопатологических синдромов 

(rаш1юциваторно-параноi~дный, ипохондрический, психопатоnодоб
иый с нарушением пснхоt:ексуальных ориентаций и т. д.). Бо~1ьные 
эндоrенными психозами, нуждающиеся в Jlечении у сексс;шатолоrа, 

составляют 5,1% пшщентов сексологического прмема. По нозоJюги
ческим формам бо.пьньrе шизофренией состав.:1яют 80,8~.-б, эпилеп
сией- 19,2%, болы;ые м:н:накально-депрессивным психозом за сек
сологической помощью nрактически Hi: обращаются. ' 

Учнтыная нзоестную общностL патогенетических механизмов 
эндоrенных nсихоэов, можно выделить р}iД фа.1пороn, способствую
щих дестаби.лизации ссiссуаЛJ,ной сферы пр~t этих забол~.:•rшниях. 

l. Патегенные влияния, обусловленные пснхопатолсr нчсс.кой 
симптоматикой. К ним относптся аффективные r:.о.п-ебанин, •шnхон
дричесl(аЯ фиксация, бредовыг ннтерпретацн.н. 

2. Изменения личности~ шн::тупающие при длительном течении 
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психического заболевания в диапазоне от психопатаподобных 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 эндпrенных нсихозах у женщин 
наряду с тор.можением сексуаJiьных функций нередко проявляются 
повышением полового влеttения, расторможенностью полового 

поведения и в отличие от гиперсексуальности эндокранноl'о генеза 

отсутствием критического отношения и болезни, игнорированием 
социальных норм, стандартов полового поведения. 

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 расстройство. Распространенность шизофрении в популяции, 
по разным данным, составJiяет около 1%, а среди ее Э1нологи
ческих факторов большую роль играет н:~следственность. В пос.пед
ние годы выявдены многообразные биохимические сдвиги, в том чис
ле нарушение обr.zена биогенных аминов, эндоl'енных оаиатов, ауто
иммунных процессов, коррелирующих с остротой течения забо.r:tева
ния. В !(ЛИнических проявлениях шизофрении центральное место 
занимают специфическая диссоциация. расщепление психики с 
приобретением новых, несвойственных здоровой психнке качеств и 
одновременной утратой прежних психических свойств личности. 
Таким образом. различают приобретенные поз и т и в н ы е, или 
nр о д у к т и в н ы е, расстройства (страх, тревога, депрессия. бред. 
галлюцинации и т. д.) и н е r а т и в н ы с, н.пи дефицитарные, психо
патологические проявления (эмоционально-волевое снижение, редук
ция энергетического потенциала. утрата социальных коитактов 

и т. д.). 
В соответствии с Международной КJiассификаr(ией болезней 

(МКБ-9) выделяют пр о с т ой тип (форма) шизофрении, при 
котором в ее кдинической картине доминируют быстрое снижение 
активности, апатия, безразличие, появление странностей в nоведе· 
н ни. :нtмкнутости, чудаковатости, социалыюй дезадаптацин ( бродяж
НИЧ{'СПЮ, ЗНПЮОЩССТВ('IШЫС IIO{'TYПIOI). Г е б(' фре 11 И ЧеС 1\ ИЙ 
тип (форма), обычно дебютирующий в юношеском возрасте. 
проявJ1яется быстрым расnадом психики с характерной .дурашли
востью, гримасничаньем. манерностью, бессмысленными импульсив

ными поступками, нелепыми выходками. К а т а т о н и ч е с к и й 
тип характеризуется преобладанием двигательных ра<:стройств 
полнр1юr·о характера -от хаотичного двигате.пьного возбуждения 
до полной обездвиженности (ступора) с застыванием в неестест
венных ПОЗtJХ (каталепсия). Указанные психомоторные проявления 
могут соnровождаться сновиАНЫм, онейроидным измеиени<;м соз
нания или развиваться бе.l галлюцинаторных расстро'йств (Jiюцид
ная кат атония). Пар а н о и д н ы й тип, наиболее часто встречаю
щийся в К..'Jинике психических заболеваний, характеризуется доми
нированием бредовых идей, которые могут сочетаться с галлюци
нациями и явлениями психического автоматизма. т. е. отчуждением 

некоторых психических фу11хций с ощущением их сделанности J{eM-1'0 
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извне. Различают идеаторные автоматизмы (неnроизвольные наплы
вы и остановки мыс.пей, 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 сделав
ности, слуховых галлюцинаций. Содержание бредовых идей бывает 
различным, чаще выявляется бред отношения, преСJ1Сдования, 
воздействия, реже- бред ревности, изобретательства, сутяжный, 
ипохондрический и другие виды. В типичных случаях в развитии 
бреда выделяют: паранойильный этап, на котором мышление сохра
tшет ло1·ичность, мотнвнрооанность заключений; параноидный этап, 
на котором возникают аффективные колебания, бредовые идеи 
достигают широкого масштаба, присоединяются rаллюцинаttии и 
явления психического автоматизма; парафренный этап, на котором 
изменяется самосознание, появляются идеи величия, бред приобре
тает фантастический характер, завершающнйся распадом бредовой 
системы. Ш из о аффективный тип характеризуется со~Iепшн
ем выраженных маниака.пьно-депрессивных расстройств с острой 
шизофренической симптоматикой, свойственной обычно параноидно
му или кататоническому типу. 

Особой формой является так называемая в я л о т е кущ а я 
ш из о ф ре н и я, nри которой психопатологические расстройства не 
достигают психотического уровня (ограничиваются главным образом 
веврозо- и психопатоподобными проявлениями), изменения лично
сти формируются медленно. Обычно наблюдается волнообразность 
течения пportecca с периодами его стабнлизацни без грубых нару
шений социальной адаптации. Психопатологические прояnJ~ения 
ограничиваются уровнем неврозоподобных (астенические, аффектив
ные, обсессивные), полиморфных, мозаичных психопатшюдобных 
и пегрубых 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 вередко включают различные девиации половоr·о вле
чения. 

Т счен и е шизофренического процесса различно. Быnают 
приступы так называемой фгfiрилыюй шизофр<'нин, t<оторыс мо1·ут 
ПрИВОДИТЬ К ЛСТНЛЫЮМу И<.:Ходу, И OДIIOKJHiТIIЫC В Tt.:ЧCIIIH' ЖИЗНИ 

приступы, нракти 1 1сски не остпвляющие после своего окончания за

метного дефекта психики. В целом различают три осноnные формы 
шизофрении: непрерывно-проrреднентную, периодическую (присту
пообразная) н смешанную (приступообразно-проrреднентная}. 
Каждая форма шизофрении по степени прогредиентности делится 
на ряд вариантов. 

Свойственные шизофрении психопатологические явлевия 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 может ока
заться больной с любым типом н формой шизофрении, но в случае 
манифестации кататонических, параноидных илн аффективных 
расстройств психическос состояние бо.пьных не оставляет со!\1Нсtшя 
в наличии психического заболевания, де.1Iающеrо бессмысле1шым 
дальнейшее изучение ССКLJальной сферы пациента. Вне обострения 
психического заболевания возможность сексологической помощи 
определяется выраженностью шизофренического дефекта. При глу-
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боких изменениях личности больные утрачивают микросоциальные 
контакты и, как праРцло, избегают интимных связей. Значительные 
трудности связаны с диагностикой шизофренического процесса в 
дебюте заболевания до манифестации психоза, в межпристуnвый 
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 при г лашению вра
чом родных, от которых можно получить подобную информацию. 
При отсутствии возможности объективизировать представляемые 
больным анамнестические сведения днагностика шизофрении не 
исключена в процессе динамического наблюдения и лечения. Иногда 
сведе11ня о перенесенных психичесюrх расстройствах или имеющих
ся психопатологич('ских переживаниях пациенты сообщают врачу 
после установ.Jlеrшя с ним контакта, возниюювения доверительного 

отношения. 

Можно выде~'lить несколько групп больных шизофренией обоего 
пола, попадающих nод наблюдение врача-сексопатолога при их не
rюср('дственном обращении или обращении их родственников: 
1) с 11арушениями сексуальных функций (изменение интенсивности 
либидо, ослабление эреl<ций, измене11ие продолжительности полового 
акта, снижение яркости оргазма); 2) с необычными субъективными 
ощущенинми, убежденные в налrrчии грубых расстройств сексуаль
ной сферы, иногда в сочетании с иденми воздействия извне 11а 
по~'lовые органы; 3) ве имеющие возможности начать половую жизнь 
в браr<:е (виргогамия); 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 
иденми ревности; 6) с различными девиацинми 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 явля('тся фасадом более грубых психо
патолоi'Ическr!х расстройств: Д('Прсссии, бреда и т д., истинная г лу
бина которых передко ста11овится ясной уже в процсссе лечения. 
Больные 1 рех последних групn практически не нуждаются в помощи 
сексопатолога. хотя при стабилизации процесса у них с большой 
вероятностью могут возникать нарушения сексуальной адаптации 
в браке, требующие вмешательства. 

Д в а г н о с т и к а шизофрении основывается на выявлении 
специфичссrшх заtю1юмер1юстей э1rдогенноrо процесса в комплексе 
с кmшнчесю!МII даt111Ыми, особенно важ11ыми при стертом, субпси
хотичсском t.:e течении. Рид такнх признаков вынвляется уже в 
детском возрасте в пределах складывшощейся шнзонд1юй стигмати
зации личности и нарушения онтогенеза в широком смысле: сниже

ние активности, явления психофизического инфантилизма, аутнети
ческие тенденции с ослаблением родственных привязанностей. 
необычность интересов, патоо~1огнческое фа 11тазирование, навязчивые 
страхи и действия. Начало процесса передко приходится на пубер
татный ИJJИ нренубертатный период развития. Часто появляются 
неврозоподоб11ые проявления (головная боль, бессонница, утомля
емость, вялость), аффективные колебания, психанатоподобные чер
ты, ипохондрические и днсморфофобичсские идеи, увлечение фило
софией, идеаторные расстройства (нечеткость, наплывы или vбрывы 
мысли, не1юзможность сосрсдоточитьсн, пара.rtл('львые мысли) 
Сплав 11.изонтогенетических и процессуальных мсха11измов вызывает 
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существенную деформацию nсихосексуалыюго развития. Отмечают
ся снижение Т:И, гинекомастия, задержка оволосения лобка, 
сочетание рdннего nробуждения и задержки формирования либидо, 
раннее начало и высокая интенсивность мастурбации в сочетании 
с необычнымн фантазиями, передко девиантного содержания. Часто 
отмечается беспричинное снижение сексуальности в nубертатном 
периоде, возникновение дисморфофобических и иnохондрических 
переживаний. сочетающих в себе значительный масштаб nатологи 4 

чесюtх интерnретацнй с э.1ементами безразличного отношения к ним 
со стороны больных. Сексуальные контакты пацне1пов нередко 
носят характер маломотивированных связей, в сексуальном дебюте 
могут обнаруживаться как различные отк.;.tоневия. так и мнимые 
сексуальные расстройства. а пrи встуш1ении в брак начало половой 
жиз1ш нередко связано с непреодолимыми трудностями. Наряду с 
описанными nсихоnатологическими особенностями могут обнару
живаться nризнаки, имитирующие синдром пэрацентральных до.,1ек 

[Пнцак А. А. 1 1986], включая феномен эякуляторной атаксии, а 
т.акж~: nревышение nотребности в реализааии интимных связей, 
колебания качества адекв:этных ~рекцай, притупление оргазма, 
появ.,1енне гиnерnатии и сенестопатий (чувство холода и.пи жара в 
половьrх органах, ощущение прохождения через них тока, nолзания 

«мурзшек:. и т. д.). Дисмофофобические идеи заключаются в 
регистрации изменения формы. размеров nоловых органов, измене
ния их цвета и тургора, консистенции спермы, появления необыч
ных выделений. Нсредн:о больные уверены, что половой член или 
яички «сморщились», «атрофирова .. lись», «усох~1И», часто отмечают 

изменения в какой-~'1ибо чаети nолового члена nри интактности 
остальных nолоnых органов. Тесно связанные с ними ипохондри
ческие построения содержат оGъясвения переживаниям и ощущени
ям: «кровь nерестала поступа rь», «Заболел сифи .. lисом», «нарушiiЛСЯ 
рефлеке> п т. д. Ипохондрические интерпретации носят стойкий 
характер. с трудом поддаются коррекции, склонны рецидиви

ровать. 

Таким образом, патогенетические механизмы дезинтеграции 
сексуальной сферы nри наличии шизофренического процесса 
могут быть представлены в виде: 1) нарушения психосексуального 
развития под влиянием деформированного nоспитання в семьях 
больных uшзофрсню.•й, накопления дв:юнтогсвсrнчсс.ких нрнзншшв; 
искажения нснхоссю.:уалыюru ра:}ьития под влиянием процсссуа~1ь

ных факторов~ 2) дt.•зшrтсrрпрующего влияния бо;rезни на сексу
альную сферу: аффек.тивных колебаний, сенесrопатий, ипохондри
ческих идей, аутизации, утраты энергетического потенциала; 
3) побочного эффекта нейролептиков; 4) nсихосексуальных послед
ствий психического заболевания: психасексуальной изоляции вслед
ствие неадекватности воведения, утраты нривлекательности для 

лиц противоnоложного пола. эмоционального оrруб.пения больных и 
их субъектwвной трудности nоддержания тес1:1ых межличностных 
контактов. 

Лечен w е .данного контингента бо.:1ьных осуществляют с уче
том указаиных закономерностей. В nервую очередь решается за
дача смяrчеаия псИ'Хопатологич~с:кой симптоматики с применением 
нейролептических препаратов мягкого действия ( соиапакс, этапе
рази и, леrюне.к-с, иeyJ'leПTИJI), антидепрессантов (амитрипти.лин, 
ш+разидол, азафен, цf'федрии) в сочетании с ооотроnными средст
вами. Заметное послабление аффективыых, обсессивных, сенестопа
тиqески-щюхондричсских расстройсп~ иооволяет вачать nсихотера-
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пию, направленную на разубеждение больных в тяжести их состоя
ння. создание лечебной перспективы, активацию соцносексуальных 
контактов. При виргогамни в браке могут быть исnользованы при
емы секстерапии. При подборе препаратов необходимо свести к 
минимуму депотенцирующее действие нейро11еnтиков. Основным 
показателем усnешности терапии является повышение адекватности 

больного. Нередко больные прибегают к собственным, передко 
экстравагантным оздоровительным мероприятиям: занятия йогой, 
изготовление аппликационных .:ковриков», «nоясов», электростиму

ляция, точечный массаж, гидротераnия и т д. Если подоб11ые 
процедуры осуществляются вне бредовых интерnре1 шщй, соnро
вождаются улучшением психичl'ского состояния больных и не дела
ют больных труднопереносимыми в быту, то не с;н_·дуl'т их однознач
но заnрещать. Иногда НСIЮЛI,зонание таких методов в качестве 
своеобразных ритуальных действий помогает активизировать боль
ных и добиться желаемых результатов. 

8.4.2.3.2. Половые расстройства nри эпилепсии 

Эпилеnсия - хроническое nсихическое заболевание, дебютирую
щее nреимущественно в детском или юношеском возрасте и nрояв

ляющееся разнообразными пароксизмальными расстройствами, пси
хозами и тиnичными изменениями личности. достигающими 8 
отдельных случаях слабоумия. Распространенность эnилепсии среди 
населения достигает 1%. Помимо самостоятельной эпилептической 
болезни (идиопатическая, генуннная, эссенциальная эnилеnсия). 
выделяют симптоматическую эпилеnсию при различных органиче

ских nоражениях головного мозга. Клиническая систематика nрояв
лений эпилеnсии включает генерализованные прrшаДiш: большие 
судорожные, малые (абсансы; миокдо1шческне), акинетические, 
«эпилептическое состояние". 01J3Гot\Ыl' (фокальные) припадки· 
двигательные (джексоновсюн-, ал.вt'рсlшные. жевательные, тони· 
чес кис, постураJIЫIЫС, миоклоничN·кие), чувствитсщ,вые, сенсорные 
( соматосенсорные, зрительнЫЕ\ слуховыt', обонятельные, nкусовые). 
приступы головокружения, психические припадки. пароксизмальные 

нарушения психики (кратковременные психозы, сумеречные. снапо
добные состояния, дисфории), эпилептические психозы; автоматиз
мы. речевые припадки (потери артикуляции, собственно афатиче
скне) и рефлекторные. 

Налтше эшu1е1н.·•ш rшерuыс на сексологическом приеме ус
ташшлllваL"·н·я о•1еш. рl:'дко. Болышшство обращающихся к сексr 
патологу больных в течrние д;1ителыюго времени наблюдаются 
у невропатологов или психиатров. Лишь в тех сравнительно 
редкнх случаях, Jюгдв клиническая картина эпилеnсии представ

лена единичными абсансами, неразвернутыми лароксизмами во 
время сна, латентной эпилепсией, характеризующейся типичными 
изменениими биоэлектрической активности без пароксизмальных 
прояв;~н~ний, предположение об этом заболевании может впервые 
возникнуть в процессе обСJlедования сексологического больноrо 

Поражения психической составляющей копу.аятивного цикла 
у больных эnилепсией 8 основном связаНЬI со специфическими 
изменениями личности. тугоподвижностью мыслительных пршtессов, 

обстоятельностью, угодливостью и слащавостью в сочета-IIИИ со 
взрыочатостью и агрессивностью, мелочностью, злопамятностью. 

мсти гельностью, эгоистичностью, холодностью, что соз)J.ает сложно· 

455 



сти во взаимоотношениях с окrужающими, в том чисJiе с сунругам 

и другими членами семьи. Среди бо.льных эпилепсией в браке 
состоят 53,7% человек [Болдырев А. И., 1978]. У таких больных 
нередки случаи хронического алкоголизма. асоциального поведевия, 

агрессии по отношению к близким. 
Вторым существенным фактором дезинтеграции сексуально(ТИ 

у больных эпилеnсией служит длительное, нередко в течение всей 
жизни, и массивное противоэпилептическое лечение с примсненнем 

как нротивосудорожных, так и седативных, снотворных и нейrо
лснтических преnаратов. Если выявлена связь между назначением 
какого-Jiибо нового препарата и возникновением сексуальной дис
фунl<цни, а цслесообра:тость измененив назначений становится 
очевидной, то смена препарата производится постепенно, с учетом 
мнения лечащего врача. Существуст мнение, что прием вреn<:~ратов 
в комбинации или смеси дает меньше осложнений и побочных 
эффектов, в том числе и в случаях 11арушений сексуальных функций. 

Ощш из факторов ослабления влечения и снижения сеi<суальной 
активности- астенические расстройства (головная боль, с.rtабость, 
раздражительность, нарушение сна, утомляемость, снюнение работо
сnособности), отчетливо выявляющиеся у трет11 больных эпн.пеnсией, 
особенно при симптоматических формах. 

Самостоятельная роль в развитии сексуальных расстройств 
прrшадлежит в и с о ч н ой н д и э н ц е ф а л ь н ой э п и л е n с и и. 
Височная эnилепсия характеризуется выраженной аурой с дереали
зацней, галлюцинациями, психосевсорными нарушенИЯJ\1 1, бессудо
рожными nароксизмами 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 тераnии. Днэнцефа.n.ь~ 
ная эпилепсия характеризуется вегетативными пароксизмами, неред

ко с продромальными дисфориями, головными болями, жаждой, 
повышением аппетита. В стру1пуре пароксизма преобладают аффект 
страха, тревоги, неприятные ощущения в элигастральной области, 
озноб, гиперемия или бледность кожных nокровов, шум в ушах, 
гиnерсаливация, тахикардня, одышка, запершающиеся 1ютливос1ъю 

учащен11ым МО1 1С'!!СIIУСr<анш·м, соr1ливосп.)ю. Ceк,·yaJIЫIЫt' расстрой
ства НрИ ДIIЭIЩCфaЛI>IIOii ЭII!iJICIICИИ СВЯЗаНЫ С rнnотаЛ<I:viИЧеСКИМ 

пораже11нем, OIIиcaHIIЫl\[ в соответствующем разделе. 

8.4.2.3.3. Сексуальвые нарушения 
nри маниакально-деnрессивном 

психозе (МДП) 

Маниакально-депрессивный психоз (циркулярный психоз, 
циклофрения) - забо.'Iевание, протекающее в виде аффективных 
фаз {депрессивных, маниаюJЛЫIЫХ, сдвоенных, смешанных), раз
деленных интермисснями. В отличие от шизоаффективноrо тиnа ши
зофрении при МДП не 11аблюдается заметных изменений личности 
и нризнаков психического дефекта, даже при мвоrократш .. rх ре· 

цидивах и многолетнем течении .заболевания. К МДП т 11ося rся 
менее выраженная форма - циклотимuя, а также особые формы -
скрытая депрессия и эндореактивная dистимuя. 

f>азличают биполярное течение МДП, харшнеризующееся на-
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личием как маниакальных, так и деnрессивных фаз, и моlюполяр
ные с одинаковой клинической структурой всех фаз. В течение 
жизни больные переносят несколько фаз nродолжительностью 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 мсвее чем у IIOJIOвшrы бoJibiiЫX 
заболевание начинается nосле 40 лет, прнчем среди болы1ых число 
женщин вдвое превышает число мужчи11. 

При выраженных формах МДП Ш1ШIC'IITI>I прnктнчеr1ш не обра
щаются к сексоnатологу, хотя о611аружнвают заметные Н3менення 
полового nDведения. В машшкаJ1ыюй фазе на фоне подъема наст
роения и гиnерактюшости у болышх набтодастся повышение nо
лового влечения, резко возрастает сексуа.'Jьная активность, их 

поведение в 11р11сутствии JIIIIJ. нротивопо.гюжноrо 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 изнаси.нования. В деnрессивной 
фазе на фоне подавленности, идеаторной и моторной за;горможен
ности у больных отмечается резкое снижение либидо, адекватных 
и спонтанных эрекций, изменяется продолжнтелыюсть 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 выстуnают персживашш личного небла
гополучия, соматовеrетативного дискомфорта, CllliЖCIIИH 11родук
тивности и сокращения объема прнвыttной дентсJJыюсти. Нсредко 
наблюдаются атиnичные депрессивные фа~~ы с 11реобладшшем се
нестопатически-иnохопдрическнх расстройств и де11рессни с rазлич
нымн llаВЯЗЧИВОСТЯМИ, чаще 1\C('I'O Шli\H:~'IIШЫM страХОМ смерти, 

заражения неи.1лечимым заболенанисм, остановки ссрдда. 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 симnтомати
ки с nослаблением ее к вечеру. 

При скрытой (ларвнровашюй, маскированной, сомаrизиро
ванной) щ'нрсссюt n КJIИIIНЧР<.'кой карти11е на первый план выступа
ют соматоuегетативные р<1сс·1 ройства, маскирующие дr11рсссивную 
симпто\1атику. Характерны сердечно-сосудистые (тахнl<ардия. на
роксизмальные аритмии, кардиалгии, rо.тюuокружешш, головные 

боли), желудочно-кишечные (дискинезии, по1юсы, запоры, метео
ризм, анорексия), дизурические расстройства, нарушения сна 
и т. д. В. Ф. Десятников ( 1976) выделяет вариант скрытой деnрес
сии с преобладанием нарушений в сексуальной сфере, которые 
чаще сводится 1< угнетению всех компонентов сексуаJiыюстн. Ре
же наuлюдаютсн варванты с ускоренным настуnлением эякуJiяции, 
причем в их nронсхождешш не исключе11а ро.пь сексуальных абсти
ненций, свойственных де11рессивным состояниям. 

Д и а г н о с т и к а скрытой депрессии основывается на ll('fнюдич
ности появления расстройств с их nоJiным исче311ове1ше:-.t в ин
термиссиях, отсутствии органической основы, uышJJICШIИ стертого 
деnрессивного аффекта, наслсдсrвсшюй отнгощсшюсТii аффсктив-
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ным11 расстройствами, тиnичном характералогическом преморбиде 
(интравертированная сенситивность и тревожная мнительность), 
суточной динамике симnтоматики при высокой эффективности 
тераnин а1пидеnрессантами. 

Прн эндореакпшной дистимнн вслед за типичным психоген
ным началом деnрессии развивается состояние, сходное с карти

ной циклотимической деnрессии. В развитии эндореактивной дис
тимии большую роль играют астенизирующне соматогеиные факто
ры; характералогический nреморбнд содержит радикал эмоциональ
нrJй лабильности, истощаемости. При локализации исходной пси
хической травмы в сфере семейно-сексуаJiьиых отношений часто 
наблюдается резкое снижение сексуальности, тем более что на
чало болезни, как правнло, приходится на предьшволюционный 
ИЛИ ИIIВОЛЮЦИОННЫЙ nериОДЫ. 

Jl е ч е н н е сексуальных расстройств у больных МДП в основ
ном сводится к кушirованию деnрессивного состояния с помощью 

антндеnрессантов ( nиразидод, амитриптилин, мелипрамин, аза фен) 
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, феназеnам). 

8.4.1.4. Поnовые расстройства 
nри оnнrофренни 

По11ятие «олигофрения» объединяет группу этнологически 
различных вrожденных или рано (до 3 лет) приобретенных наруше
ний развития головного мозга, проявляющихся интеллектуальной 
недостаточностью. Среди больных олигофренией преобладают 
ли11.а мужского пола и ее расnространенность достигает 3-5% 
в популяаии. 

Различают наследственные формы олигофрении, связанные 
с хромосомными аберрациями (наnример, болезнь Дауна, синдром 
Клайнфелтера), моногенными дефектами (например, фенилкето~ 
нурия) и полигенными нарушениями, нер('дко сочстающимися с 
признаками дисэмбриогенеза; олиrофре11ин, обусловле11ные предше
стnовавшuми 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; ttм.бецильность, 
проявляющуюся отсутствием способности к труду и обучению при 
доступности навыков самообслуживания; дебильность, характери
зующуюся способностью к обучению по сnециальной проrрамме, 
овладени16 трудовыми навыками и возможностью к социальной 
адаптации в известных пределах. 

Олигофрении свойственна непрогредиентность течения, у 
таких больных наряду с положительными эвоJ1ютиввыми сдвигами 
nсихической деятельности, еопровождающимися компенсацией ин
теллектуалыюго дефекта, возможны периоды декомпенсации, сопро· 
вождающиеся неврозоrюдобными расстройствами, паrологичос1шми 
реакциями, реактивными состояниями, психозами. Декомnенсаuия 
развивается под влиянием соnутствующих заболеваний, череrшо-
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мозговых травм, неблагаприятного микросоциального окру-
жения. 

Помимо собстnенно одиrофрсний, оыде.ТJ.яют также задержки 
развития, занимающие пограничное положение между дсби:Iьностью 
и интеллектуальной нормой и обозна,tаемые как поrраничная 
умственная отсталость. 

При олигофрении наб.люд:}ется З:1Д('ржка п<'ихосексуальноrо 
разnития, коррелирующая с rлуuшюй ИIIТt.'л .. •н.:ктyaJII>IIort недостаточ
ности. Чаше на прием к ceкco[[aTOJIUI'Y nонадают больныl': с легкой 
дебильностью и поrраничной умственной оrстало...::тuю. Одним из 
наиболее частых сексологических nронnлевиii олигофрешi.ii являются 
торможение сексуальности в Щ\!ЮМ, т. с. он·у 1·стnиr cтpeмJICIIШl 1< 
контактам с .'Iицами пропшо1юложнrJГО по.~1а, невыражсшюсть 

сексуальных интересои, поз;щ<'~ nс1ушн.'1ше в бра!< nод даnленисм 
родственников, тру;~ности ссксуалыюго дебюта, низкая сеl<rуалыiан 
активность. ИзмеJiсtшя сексузлыюга поведения n.J типу его vастор
можстюсти, КЗI< правило, сочетающнеся с сильными вdрнантами 

по.п()!ЮЙ конституции и наб.пюдаемые пренмущестnешю nри умствен
ной отсталости органического генеза (траю.1ы мозга, э1щефалит, 
менингит), n практике сексопатолога чаще встречаются пра семейrю
сексуальных дисгармониях и вызывают претензии со стороны парт

нера. 

В других случаях врач-сексопатолог стаJiкноается с эксnертн
зой нарушения сексуа.11ыюrо поведения у о.пигофрснов, которые 
могут легко становиться объектом гомосексуальных притязаний, аг
рессии или развратных действий в связи с недостатоLJной диф
ференцировкой сексуального поведения или снижением крнтнкв в 
сочеташш с расторможенностью инстинктивных ВJrсчеfшй. 

Jierкa>i дебн.:зьность, как и пограничная умственная осталость, 
яв.ляется б.паrодатной почвой для возникновения IJЗЗJiичных пред
рассудков и предубеждсннй относительно основных нроявленнй по
ловой жизни, а на их основе - страхов н оrшсс1шй, приnодящи.<. 
этих бодьных на nрием к врачу. 

8.4.3. Сеисуальнь1е нарушения 
при психоnатологических 

.., ..,., 
расстроиствах с преооладанием 

экзогенных (реакт~1внь1х, ситуационных) 
факторов 

Эти ~ексуальные нарушеюш, с.амые частые у мужчшr, встре
чаются в качестве стержневого синдрома у 39,4% Bt.'eX nациентов, 
обращавшнхся за сексологической помощью (из них ЗО% прнходиr
ся на неирозы, 1,8% на син.дро.ч деэактуа.лизаl{UU сексуального 
поведения и 7 ,б% на .чни.иые сен.суа.льн.ые расстройства). 

8.4.3.1. Неврозы н сенсуальные нарушения 
невротнчеси~й 11рнроды у мужчн.н 

ПринruшиаJtыiые расхождения в понимщнш сущесrва невро
ЗtШ 'и отсутствие своfrствеtшых нм <'!IСН,11фнчt·1:1\нх t~ронв,1сiшй, 
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которые. в частности, не наблюдались бы при психопатиях и пси· 
хозах, заставлnют определить понятие «Невроз» конвенционалыю. 

Эти же затруднения характерны и для отдельных форм неврозов. 
Даже неврастения, относимая в разряд нозолоrических еди11иц, 
по суrцеству опреде~1яется критериями снмптомокомnлекса, так как 

характерное для нее сочетание повышенной раздраж11телыюстн с 
быстрой нстощаемостыо (раздражителышя слабость) наблюдается, 
наrtримС'р, и в продраме инфекционных заболеваний, и как нача:Iь
ная фаза шизофрении. 

Исходя из отсутствия патогrюмоничной для неврозов симп
томатики, эта нозолоrнческая группа, в ос1юnе которой лежит 
нарушение адалтшtии, определяется по единственному проявлевию, 

свойственному люuoii стадии и клиничС'ской форме невроза, а имен
но- по утрате щюnорцни, соразмерности между реаl{цней бо.1ыюго 
и вызвавшей эту реакцr1ю nричиной. 

Приобретая nредельно индивидуальnый и непредсказуемый, 
т. е. «.'IНЧirостный», характер даже у лабораторных объектов, нев· 
роз играет роль инструмента защиты, так как даже «ро~:шая 

с..ГJюна» у nодопытной собаки, означающая отказ от сотрудничества 
с экспериментатором, имеет двойственную природу: будучи прежде 
всего nр11емом самоза щнты, это в то же время является отклоненнем 

от nривычного (11 в это\1 смысле нормативного) стереотипа, т. е. 
П<1ТОЛОГ!!еЙ. 

В отличие от таких nривьrчных для врачсбliОЙ диагностики 
форы, как круnозная пневмония, которая всегда являетсн б о
лез н ь ю, даже если она протекает легко и атипично, невроз - по

началу только предболезн.ь: в замирании, мертнешюй обездвижсн
ности мелкого зверька перед грозным хищником, так же как в 

конвульснях рыбы, nыброшенной прибоем на берег, больше тысяче
летней природной «хитрости», чем болезни. Одна1ш в этой «Хiпро
сти» начало невроза, и о неврозе говорят как о болезни только 
тогда, когда «Хитрость» не удалась. 

Весь диапазон входящих в nонятие невроза экстраординар
ных проявлений реактивности - от преходящих парокснзмов част
ных феноменов психофизиологической адаnтации (дыхательные, 
вазомоторные реакции, потоотделение и т. д.) на стадии nред· 
бо.'1еЗНИ ДО Дltффуз!IЫХ Н СТОЙКiiХ IBMelleiiИЙ СТИЛЯ ПОВСДР1111Я -
11орождает в рабо1 е nрача звt:~читР.rr ЬIIЫе труллостн. Одrиш.о нзамсн 
011 rюлучает nо3можrюсть ооздейспювать 11а все вевротичеси.ие 
nроявления-от так называемых системных неврозов (навязчи
В:.JЯ икота, спазм пищевода, ускоренная эякуляrtия и т. д.) до 
стойких и длитеЛьных невротических развитий [Васильченко Г. С., 
1969, 1983]. Если самые тяжелые формы этого вnриаrоюююrо ряда 
всегда пользовзлись особым вниманием клиницнстов, то множество 
легких случаев (а следователыю, и самых тераnевтиче~·ки П('р

сnективных) с «мелкомасшт tJбными» и нестандартными жалобами 
подчас вызывают улыбку~ такнt:> больные годами «бойкотируются» 
спецнал11стами разных профилей и, не по.1уч<НJ никю<ой реальной 
помощи, мел...r1снно. во неотвратимо «отяжелев~ют» и nр~;;•вращаются 

в социа.ль1ю дсзадаптиров::шных хронических бvJIЫIЫX. 

Э т rr о л о r и я. Основной nричиrюй .:1Юб,,rо невроза -- от прехо· 
дящей невротической реакuни до затяжtюrо нсnротичес1юrо раэ
вития личности - являt:>тсн психическая травма. Чаще всеr-о это 
невозвратимые потери (IPvl \ шества, близких людРЙ}. угроза :\дО· 
ровью 11.111 б:шrоrю.пучин.' ,. ''"'J.101'ИЧt>CIO.Jt' uб,·"н·доваюtе, судt::б
ное следt.:тш1.:). унижен и(• 1 i.• 1шаJ1 ификация. увольнени~ с работы, 
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предание гласности nорочащих сведений, осознание собственной 
несостоятедьности). Наиболее частые при сексуальных расстрой
ствах психические травмы - систематические измены или уход 

из семьи одного из супругов- 1 •.:нюсят удар но всем трем лини

ям: и невозвратимостью утраты, 11 доказательством несrюсобности 
сохранить приоязаrнюсть, и уннженнем в глазах окружающих. 

Особенно патоr·енвымн оказываются бытовые или производственньrе 
конфликты, которые больной разрешить не может (незаконные 
действия безропотного и соnестливоrо счетно1·о работника под 
давлением начальниr<.а или сохранение отношений с неверным му
жем, чтобы не нанести вред детям). 

Невротическое состояrшс может быть обусловлено не тольrю 
сигналами, с и м в о л из и р у ю щ и м и потерю, угрозу или униже

ние, но и прямыы, неrюсредствеrшым н е у д о в л е т в о ре н и е м по

треб н о с т ей челоuека, порождающнм без всякой символики 
истинную реальную угрозу лнбо здоровью, либо престижу, либо и 
тому, и другому. Потребности теснейшим образом связаны с эмо
циями, а богатство, сложность, глубина, сила и мноrочисле11ные 
оттенки че.повеческих эмоций указывают на многообразие скрываю
щихся за ними потребностей и характеризуют индивидуальность. 
Наконец, неудовлетворение потребностей является сильнейшим 
возбудителем эмоций. П. В. Симонов и П. 1\1. Ершов ( 1981) раздели
ли человеческие потребности на три категории: .материалыю-биоло
гические- в средствах обеспечения индивидуального и видоuоrо су
ществования (nища, одежда, жилище, и т. д.); 2) социальные
потребности занимать оnределенное место в обществе, поJ!ьзовать
ся привязанrюстью и вниманием окружающих, быть объектом их 
уважения и любви; 3) идеальные (духовные, культурные, инфор
мациошiые) - потребности познания ОI<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 компепси
рует неудовлетrюрешюсти потребностей другой. Материально
биологические, соr..t.иа.пьные и идеаJtьные nотребности образуют 
сложные взаимосвязанные комплексы. Так, семейные отношения 
nризваны удовлетворять потребности как в восnроизведении по
томства и снятии сексуального возбуждения (биологические), так 
и во взаимной социально-психологической поддержке и, наконец, 
в коммуникативном, духовном и эстетическом взаимодействии. 

Xoлf'JHPICt'IШЙ нлн мелпнхол!111еский темперамент, акцентуации 
харш< rcpa или II<.'IIXOil<.tTШ! ю·рают (IOJrь 11рсдраснолагающего факто
ра, CПOCOUIIOI'O Jl!lllll• ycl\opiП Ь формирОВаiiИС НСВроза. У СеКСОJЮГИ
чесКИХ больных р:1зные типы неврозов нри полном отсутствии пре
мирбидной психоnатологической отягощенности отмечены в 24,4 и 
43,9% случаев (см. раздел 8.4.3.1.1). 

П а т о г е н е т и ч е с к и е м е х а н и з м ы неврозов м ногообраз
ны, что определяется тиnом невроза (неврастения, истерия, невроз 
наня3 1 вшости), а также стадией его развития. Однако в общем ви
де, кш< IIOIШ:taл П. К. Анохин ( 1956), невротические состояния 
предста вJiяют собой следствие взаимодействия двух конфликтных 
возбуждений, 1ш одно из которых не может быть полностью по
давлено. П. В. Симонов ( 1975) связывает развитие невроза с 
воз1шюювением застойного возбуждения эмоциональных lterrтpoв 
вследствие дефицита информ;..щиа при рассогласоваrши rютреб1юст•t 
с вероятностью ее удовлетrюрсшrя. М. М. Ханшшшви.пн ( 1978) 
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сформулировал представление об информационных 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
наnравленных тенденций и подчеркнутой эмоциональности пер е
ж и в а н и я: «Меl!я кто-нибудь оскорбил, но я по какой-либо причи
не не мог ответить словом, а тем более действием. Таким образом, 
я пеJ>еживаю конфликт возбуждения и торможения:. (И. П. Пав
лов) 1

• Невротические переживании песоразмерно сильны, неадек
ватны вызвавшему их поводу и длительны [Schneider К., 1927] 

Этиология. патогенез и к л и н и ч е с к а я к а р т и н а невроти
ческих состояний у человека. в какой бы форме они не проявля
лись- от кратковременных. ~<ак вспышка, невротических реакций 
до затяжных невротических развитий личности.- всегда сnлетаются 
в тесный конгломерат, осложняемый обязате..'lьным 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:. [KnQЬioch 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 nрошла no конкурсу в вуз и 

теnерь стоит за прилавкам в отделе электробытовых изделий ... 
Таким образом, то. что покупателю кажется лишь грубостью и хам
ством, есть неизJКитая невротическая реакция, обусловленная тем, 
что человек, осознающий себя неудачником, невольно ищет себе 
псifхолоrическую 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 передко проrл.адывает даже в людях завидной судьбы, 
при самых бесспорных приметах удачливости. В ходе клинического 
анализа бывает крайне сло>Кно разделить трудности, искусственно 
создаваемые окружающими его людьми, и иллюзорные обиды 
невротической природы, приаваиные оправдать собственную сла
бость и увери-.:,ь себя в том, что к тебе кто-то несправедлив, что 
ты- жертва непонимания, недооценки, бо"'Jее того, что тебе зави
дуют и даже преСJlедуют. 

1 Цит. по ст.: Анохия П. К. Опыт физиологического анализа 
генеза невротических состояний 11 В кн.: Неврозы.- Петрозаводск, 
1956.- с. 32-38. 
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Хотя такие невротические защитные nостроения иллюзорны, 
они необходимы страдающим неврозом, nоскольку правда о нсудаче 
жизненных замыслов Нелереносима ДJ1Я слабых или уnавших ду
хом людей. Критиковать других намного легче, чем утверждать 
свою правату упорным и незаметным трудом, и эти лин.а застав

Jшют окружающих дорого оплачивать свои защитные механизмы, 

подчас оскорбляя то, что свято для других .. 'lюдей. Однюш вrач 
дОJiжен видеть за этим: фасадом внутренние механизмы невроти
ческой защн1ы, которые в отличие от nохожих по внешней фено
мено.'lоt·ии житейских пронвлений, расцениваемых как невоспи
пшнос1 ь ит-1 избаловRнtюС'ть, исходят из болезненно измененной 
эмоциональной сферы. 

В клинической картине конкретных невротических состояний 
названные патогенетичсс1ше механизмы в чистом виде не встречают

ся. Даже в самых на неrвь1й взгляд элементарных нарушениях, 
например типа «НСВJЮза утомления» {Хорошко В. К., 194.З], сочета
ются несколыю патогенетических механизмов: l) свойственное любо
му ш:реутомJ!ению нарастание дефицита удоВJlетворения основных 
биологических nотребностен организма в сне, отдыхе, восстановле
нии энергетических затрат; к этому, как nрави .. 1о, nросоединяются 
депривация и других категорий nотребностей человека социаль
ных и идеальных (на них не остается н в времени, ни душевных 
ресурсов), утрата ero престижа; 2) конфликтное взанмодсйсrвне 
двух разнонаправленных возбуждений [Анохин П. К .• 1956], с кото
рым всегда связаны любая спешка и работа «на износ», nоскольку 
в данной ситуации сталкиваются осознание логичес1юй нецелесо
образности nродолжать нсnродуктивную, ставшую отвратнте.~1ьной 
работу и необходимость 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 nерегрузки [Ханаиашвили М. М., 1978 j; 4) психшюrичсские 
фрустрации, загромождающие ВС<.'Ь nуть к достижению цеJiн, во 
имя которой человек напрнгает свои снлы. 

В. Н. 1\\ясищев ( l 960) рассматривал психоневроз как «психоген
ное забо.певание, в основе которого лежит неудачно, нсрационально 
и неnродуктивно разрешаемое личностью nротиворечие между нею и 

значимыми для нее сторонами действительности, вызывающее бо
лезненно тягостные для нее nереживания; неудачи в жизненвой 
борьбе. неудовлетварения nотребностей, недостигнутой цели, невос
полнимой nотери. f lt:уменне найти рациональный и nродуктивный 
выход ВJI~чст з«t собой пснхiР!ССI\УЮ и физиологическую дезорганиза
цию ЛИЧНОСТИ». 

Д и а г н о с т и к а нrвротического расстройства требует обяза
тельного определения всей структуры JJИчности, ознакомления с ин
дивидуальной предысторией возникковения данного расстройства. 
Сначала необходимо исключить так называемые nсевдоневроти
ч~сние нарушения, т. е. симnтомокомплексы, сходные с неврозами 

(чаще ммитирующие неврастrwическую раздражительную слабость), 
iiO имеющие не nсихогенную, а соматогеиную или цереброгенную 
nрироду (в частности, неврастеноподобные стадии некоторых 
замаскированных rюдострых. или хронических инфекttий, зетено
невротические формы щиэофрении и т. д.). Распознавание таких 
расстройств затруд.rшется, например, тем, что многие хрошt1111еские 
сеnтические состояl:fИя вовпикают кр1штогенно, протекают замаски

рованно и тянуrся ГОJ.ами, а при периодических обострениях, 
приобретающих невротическую форму, их причина и с.педствие 



мсвяются местами: во время очередной экзацсрбации хрони
ческого сепсиса вследствие вторичного нарастании нервной возбу
димости провоцируется конфликт, а nри обращении к врачу этот 
конфликт фигурирует как причина ухудшения состояния боль· 
ноrо. 

На6.1юде1ше в динамике позволяет отличить невроз от невро
заподобных проявлений шизофрении. Значительная часть психоти
ческих больных обращаются к сексопатолагам на ранних стаднях 
заболеnання, задо.'lго до обследования психиатром, в фазе, когда 
не только не сформироnался свойствешtый психозу дефект, но даже 
не оnределилась сnецифика проr·редистного процесса. В подобных 
случаях, если даже кnалификация 11 оныт сексопатолога дают ему 
осноnания заnодозрить nсихоз, на первых этаnах он чаще nодозре

вает наиболее благоприятное для бо.tьного невротическое состоя
ние, отодnигая окончательное решевне до выяснения таких nоказа

телеи, как nоведение пациента в различных жизненных ситуациях, 

податливость (или резистентность) к nсихотерапии и, наконец, его 
реакция на различные психофnрмакологиче\I<Ие средства. 

При дифферешнrа.1ыюй диагностике неврозов и аномалий лич
ности С.ТJелует учитывать несколы<О l<ритериев. 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, боJiезненный уровень [ Лакосина Н. Д., 1970]. Однако во мно
ПIХ случаях структура невроза настолько тесно сплетается с премор

бндными особенностями личности, что nроявления невроза как бы 
нанизываются на личность. Например, сексуальные расстройства и 
nри истерическом неврозе, и при истерической nсихопатии у обоих 
полов развиваются по единой схеме, определяемой стержнем исте
рви - эгоцентризмом. Поскольку страдающие и истерическим невро
зом, и истерической психопатией любят только себя и не способны 
любить других, у тех и других требование бесnрерывного преклонения 
nеред собственной переоной без взаимной отдачи, как правило, рано 
или поздно утомляет и отталкивает партнеров. Точки, как бы облег
чающие смыкание оnределенных частных разновидностей nсихопатий 
и неврозов, существуют и вне сексуальной сферы. Так, многие 
истераидвые nсихопаты с их эгоцентризмом и театJНlЛI>Ностью 

не способны к сне ;·ематической незаметной nовседнсnной работе, 
тrсбусмой в некоторых nрофессиях. В ряде жизненных ситуаLщй 
у таких лиц наслаивание невроза становится необходимым как 
защитная реакция. 

В nрактической работе учитывать сродство невротических 
и психоnатических nроявлений не менее важно, чем находить 
качественные различия невротических nроцессов и nсихопатических 

состояний. Дифференциальная диагностика этих двух форм выходит 
за пределы одномоментнога противопоставления: заnолняя вторую 

строку структурной решетки, сексоnатолог на nервом этапе оценива
ет н регистрирует личностный преморбид, в котором фигурируют 
акцентуации характера, nсихоnатии и олигофрении~ на втором -
устанавливается налнчие экзогенно обусловленных психоnатологи
ческих синдромов реактивного nлана; на закпючительном этапе

анализирует механизмы, связывающие nреморбид и ситуациошю 
обуслоВJlешtую патоло1·ию. При таком: анализе врач не только и не 
стоJJько разграничивает две дифференцируемые формы по пришщпу 
«или ... или» ... , сколько определяет дол е в о е уча с т и е цремор-



оидных и ситуационно обусловленных синдромов, .. их взаимное 
сродство и .rшнии взаимодействия по привципу «И ..• и ... » При этом 
возможны различные клинические варианты - наnример, декомnен

сация nсихоnатии nод влиянием психатравмирующей ситуации без 
формирования невроза, фDрмирование невроза на фоне акцентуации 
характера (или психоп~тии) того же тиnа или отмечаемое 
А. М. Свядощем (1982) своеобразное синдромотаксичесtюе сочета
ние в форме невроза у nсихопатической личности, когда nод воздей
ствием nсихической травмы nоявляются качественно новые симnто
мы, не соответствующие тиnовой nринадлежности имеющейся у 
больного психопатии, и т. д. 

Наконен, от неврозов приходнтся дифференцировать особую 
форму расстройств nоведения, обозначаемую как социопатая. Эта 
форма д<'виантtюго повеле1шя выражается в придании себе видимос
ти общестпсиной значнтелыюсти. Патогенетическн страдающий со
циопатисй О'lень сходен с больным неврозом, который, испыты
вая неперевосимую горечь от краха юношеских меtпшшй, в nаро
ксизмах отчаяния грубит окружающим. Однако при сходстве nато
генеза социоnатия от.rшчается от неврозов этиологией и симnтома
тикой. Лица, страдающие социоnатией, как правило, намного 
старше больных неврозом, среди них много «людей в отставке», 
и хотя они не имеют громких титуJюв, все же старательно выстав

ляют даже немногие и:райне незначнтельные знаки отличия («В моем 
возрасте», «ветеран», «член общественного совета» и т. д.). В отли
чие от безрассудности и яроствости, наблюдаемых nри неврозах, 
социопатии обычно свойственны холодность и расчетливость. При 
неврозе личность искренне страдает и не может скрыть своей боли, 
которая как бы проnитывает даже ее наскоки на окружающих, 
а nри социоnатии человек преисnолнев достоинства и чувствует 

себя на высоте,- если он осуждает других, то его голос и мимика 
выражают благородное негодование и разоблачительный nафос, 
которыми он откровенно уnивается, а если он жалуется на причинен

ные ему обиды, выстуnая как жертва несnраведливости, то и здесь 
прежде BCC'I'O демонстрирует свое nревосходство над обидчиками. 
Неврозы порождаются трудностями, а социоnатии nроизрастают на 
nочве общественных демократических институтов. Значительная 
часть лиц, страдающих социоnатией, характеризуется следующей 
триадой: они не обременены заботой о куске хлеба, расnолагают 
избытком свободного времени, а их культурный уровень крайне ни
зок. У очень многих из них эта триада сочетается с лживостью, 
изворотливuсп)ю н и:зощренным умением исnо.11ьзовать в личных 

интересах В('С --- (\Т свободы nысказыuа.ний на собраниях и nрава 
на подачу жалоб ло обrн1щсния в суд по nоводу нарушений КЗОТ 
и Конституции СССР. 

Основные диффсренциалыю·дi:ШГIЮС1 и ческис критерии невро
зов, nсихопатий и социоnатий лежат в определении круга лиц, 
исnытывающих тяготы от этих нарушений. Страдающему неврозом 
могут с о чу в с т в о в а т ь родные и близкие. но страд а е т от 
невrютнчссюtх nроявлений (расстройства сна, навязчивые состояния, 
ПOBI>IIIIPIШaя раздражи·rельность, быстрая утомляемость и т. д.) 
главным обrы~ом он сам. Психопат, страдая, заставляет страдать 
и других. В 11ротиuоrюложность эгим двум формам социопаты 
ухитряются извлекать ощутимую пользу даже из своей дефнн.итар
ности. Например, всех tюситслей степеней и званий они считают 
ловкачами и карьеристами, а сами рядятся в тогу nринциnнальных 

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.), принимая nозу жертв несnраведливости. Один из наиболее 
частых и излюб.1енных nриемов социопата - первым nредъявлять 
официальные жалобы и обвинения по адр~су мнимых нарушителей 
и обидчиков. Сколь бы абсурдным и необdснованным ни был nодоб-.. .... 
ныи выпад, шестеренки месткома, народного контроля, товарищеско-

го суда не могут не начать вращаться. В резуJ1ьтате назначаются 
комиссии. н одни дюди отрываются от живого и нужного дела, чтобы 
написать протоко..'J, а занятые серьезным делом честные люди вы

нуждены писать объяснительные записки и доказывать, что они не 
имеJiи нечистых замыслов и не nытались совершить неблагавидных 
деяний. В боJlьшинстве с .. 1учасв от этого стра.д.ают только окружаю
щие, а соционат на этом страдавин расцветает и совершенству

ет nриемы терроризирования окружающих. Административные lt 

профсоюзные работники, как nравило, или устают от соционатов, 
или их опасаются, что не только поддерживает, но и nоощряет эту 

категорию воннстнующих дезорганизаторов общественных взаимоот~ 
ношений. 

Из специфических сексологических 11ронв.пеннй для социопата 
характерно отсутствие сексуального партнера (в связи с несnособ
иостью ужиться с ним) и подчеркнутый Негативизм при nопытках 
убедить его в том, что благожелательныЛ партнер - необходимая 
nре.в.посылка д .. 1я лечения сексуальных расстройств. Социопат, как 
прави.по, лучше врача зю:1ет, как лечить nоловые расстройства 
(некоторые ссы.паютс.::н на популярную бvюшюру или статью из жур
нала .:Здороnье», другие никак это не обосновывают, однако 
непоколебимо уверены в своей правоте). 

В лечен и и .. 1юбых сексуальных расстройств наиболее частой 
ошнбкоii врачей раздичных специа .. 1ьностей ста1ювtпся нацелен
ность на иемедлеююе снятие отдельных сексопатологических 

симnтомов. Врач, нг обладающий профессиональной сексо.погической 
квалификацией, ориентируясь на жалобы бОJ1ЫIОго, срочно nодбира
ет медикаментозную пропись, физиотераnевтическую процедуру или 
необремеюпельную психотерапевтическую формулу, способвую, по 
его nредставлению, воздействовать на «нарушение эрекции» или 
«нарушение эякулs:щии». Главнан вричина неэффективностн этих 
попыток- игнорирование TOI'O фаrпа, ч 1·о бuльuшнспю СtЧ\суа.:1ьных 
расt:тройств порюкают с;Jмые глубшше эмоциональные ос1ювы JШЧ
ности, носят новеденческий характер и чаще всего имеют либо 
психаневротическую природу, либо значительную невротическую отя
гощенность. В связи с этим любые локальные меры без предпари
тельной нормали3ации эмоционально-во.певой сферы болыюrо и обе~ 
спечения внутритiчиостной уравновешенности обречены на неу..цачу. 

Иначе говоря, эффеt<тивное, а главное стойкое устранение 
частных сексоJ1Оrическнх симптомов при невротических расстрой
ствах возможно тш1ько nосле радикального разрешеwия кдюче

вых конфликтов, лежащих в основе главного общеtiевротического 
перскоса эмоционалыt.ых реакциw и повсденчс~ких автоматнзмов. 
Это требует освобождения больного от .пожных, неnродуктнвных 
механиэмов неn.ротичсской nсевдозащиты. Необходимо вскрыть 
ка)'зальный генез расстройства, добиться того, чтобы больной не 
только увиде.п, раснознаJI и nочувствовал nреувелнченный масштаб 
свожх оrорченн.й, не только понял рассудком, но и осуди.п илто:юр
tюсть, ненадежпость и одностороннюю кататимrrость обманчивых 
микротриумфов, достигавшихся нм в яростных схватках с окружаю-
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щими или в демонстративных пароксизмах отчуждения, когда он 

«наказывал» людей nодчеркнутым их игнорированием. Кроме того, 
в ходе активирующей психотерапии необходимо добиться, чтобы 
больной не только понял, nочувствовал и осудил эфемерность 

11 
тех nсевдозащитных механизмов, во власти которых он находится, 

)\ 

но и выработал стереотипы адекватного, продуктивного реагирова-
ния на любые жизненные ситуац.ии Эта часть nсихотераnевтической 
программы nредусматривает nереучиванис больного, радикальн~ю 
перестройку его мировоззренческих установок, а также выработку 
эффектпвной психологической самозащиты против любых жизненных 
трудностей и неизбежных конфликттхх ситуаций, внешних и внут
ренних, т. е. обучение болhного преодолению не только тех бед и 
огорчений, которые nривf'ли cro в кабинет врача, но и тех, которые 
ожидают его в будущем. 

Пути r< этой цели бесконе1IНО многообразны, но для каждого 
больного во взаимодействии с данным психотераnевтом сущест
вует только одно наибо~I'Jее эффективное сочетание nриемов, 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 nсевдозащитных установок 
одной из наиболее ра,спространенных разновидностей невроза, 
обусловленных застреванием в мировоеnриятии неуда'шика, после 
того как больной почувствует неэффективность позы обиженного, 
которую он постоянно принимал, необходимо заполнить образовав
шуюся nустоту действенными саногенными установками тиnа [Бо
гат Е., 1974]: 

«Что такое неудачник? Подлинная неудача соnряжена, видимо, 
не с утратой чего-то, даже бесценного, а с несвершением. Мы не 
можем видеть неудачника ни в Данте, ни в Рембрандте, nотерявших 
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:.. 

сСтрашвы не неудачи -они неизбежны, страшным может быть 
наше nоведение в ситуации неудачи, в ситуации nоражения. Не
удачник- не тот. кого постигла неудача, неудачник - тот. кто 

не выдержал испытания неудачей:.. 
«Умение жить в том, наверное. и состоит. чтобы nосле круше

ния всех надежд не отомстить жизни, а одарить ее... И в том 
оно. чтоGы ври сам1-.ах тижелых утратах не nотерять себя и даже, 
напротив, стап .. еще более самим собой•. 

Для другого больного более эффективным может оказаться 
сочетание минимума мировоззренческих ус1·ановnк с аутогенной 
тренировкой. Однако вне зависимости от индивидуальных осо
бенностей nредварительное выравнивание глобальных общеневроти
ческих nерекосов-необходимая предпосылка д.'lя успешны~ сnеци
фических лечебных воздействий. направленных на сексуальную сфе
ру {эти воздействия рассмотрены ниже, при изложении соответ
ствующих синдромов). 

Благоприятный вследствие обратимости невротического nроцес
са n р о г н о з в каждом случае определяется синдромолоrической 
структурой всего расстройства (в частности, синдромами nреморбид
ного отягощения, т. е. половой конституцией и аномалиями лично
сти), длительностью страдания, индивидуалt.-ными особенностями 
сексуального партнера и межJrичностными отношеfшями 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 групnы- с nервичным (т. е. неnосредственвым) 
nоражением сексуальной сферы и с вторичным вовлечением этой 
сферы в клиническую картину невроза. По данным Всесоюзного 
научно-методического центра по воnросам сексоnатологии, стерж

невые синдромы первой груnnы отмечены у 23,1% мужчин, обра
тившихся за сексологической nомощью, а синдромы второй груn
пы- у 6,9%. Таким образом, nервичные сексологические синдромы 
встречаются более чем в 3 раза чаще вторичных. 

По относительной частоте основных форм неврозов в соответ
ствии с классификацией Н. К. Лиnгарт ( 1974) во второй групnе 
получено следующее расnределение: астеноневротические формы -
75,6%; тревожно-фобические формы- 19,5%; истерические фор
мы -4,9%. 

В nервой груnпе тревожно-фобические формы (61,1%) замет
но nреобладали над астеноневротическими (38,9%) при ПОJ'Iном 

} u 

отсутствии nервичных сексологических нарушении истерического 

типа. В nределах каждой формы невроза наблюдаются следую
щие синдромы. 

1. Астеноневротические формы 

l. Экзальтационный синдром дебютантнога 
периода (ЕРА или ЕАР) 

2. Экзальтационный астеноневротический 
синдром (ЕРА или ЕАР), возникающий только 
при nовторных совnадениях с невротизирую

щими факторами тиnа неnривычной обстановки, 
смеJ-Iы сексуального партнера, форсированных 
воздействий на естественные биологические 
ритмы и т. д., а также nри nревышении адек

ватного ритма nоловой активности с nривычным 
партнером 

3. Экзальтационно-тормозной астеноневро
тический синдром (ЕР- I 1 nри тех же условиях) 

4. Тормозно-экзальтационный астеноневро
тический синдром (ЕР-111) 

5. Тормозной синдром дебютантнога перио
да (отказ эрекции nосле затянувшейся nредва
рительной nодготовки) 

б. Тормозные синдромы с вторичной дезин
теграцией nоловой активности через фазу ЕТ 
и анэякуляторный феномен 

7. ~'словнорефлекторные формы невротиче
ской редукции сексуальных проявлений (по тиnу 
угасательноrо торможения или превrащения на

туральных сексуальных раздражителей в услов
ный тормоз) 

Всего ... 

11. Тревожно-фобические формы 
1. ЭкзаЛЬТ3:I,ИОННЫЙ В(.'!риант невrю~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 сексуалыюга 
дебюта) 

2. Экзальтациошю-тормозной тревожно-фо
бический синдром ( EP-Il) 

3. Тормозно-экзальтационный трсвожно-фо
бичесtшй синдром (ЕР- I Ч) 

4. Тревожно-фобическая фиксация на сексу
альной сфере с нарушениями, не выходнщими 
за рамки частичной редукции уровня половой 
активности (отказ от :жсцессов, урсжение по
ловых aJ<TOH И Т. Д.) 

5. Тормозной вариант невроза ожидания: 
а) островыявившнltся при сексуальном 

дебюте в р<'зультате nрсдварителыю
rо индунировання 

б) остропровоuироuанный прпмо11 nсихо
ссксуа:Jыюй травмой 

в) с вторичной фобической фиксацнrй от
каза эрекции, первоначалыю возник

шей по неврастеническому механизму 
(как синдром I, 5) 

6 д 11 .. 
. езорганнзация ритма поJiовон актшшо-.. .; .. 

сти с частпчнои соuиосексуальнон отчужденно-

стью нли по.rнюй социосексуальноir изолицней 
Всего ... 

7.2% 

16,7% 

2.9% 

6,7% 

2.2% 

6,8% 

8,4% 

Существенные данные выявляются при объединении различ
ных синдромов обеих форм в симптомокомплексы (табл. 30): 
1) с преобJJадашн:м явлений nовышешюii нрритапии (ejacнlatio 
praecox absolвta- ЕРА, ejacнlatio пnte rortзs- ЕАР) без вовле
чения эрекцш"1, либидо и остроты opraJмa; 2) с сочетанием явле
ний nовuшн:шюй ирритации и частичного ослабления эрекций, ли
бидо или оргаJме~; З) «чисто» тормозных проявлений (отказы эрек
ций или эякуляций. изолированная редукция полового влечения). 

Т а блиц а 30 

Соопюшенне пшер-, гипофунКI(ИОШlJJЫIЫХ и смешаиных симптомо
комплексои 11ри аrтеноневро1·ичеrкой и тр~•южно-фобической фор
мах неироза с не11осрсдстuенным nоражением сексуальной сферы 
(в nроцентах) 

Сi1Мf11()МОКОМПЛСКСЫ 

Чисто экзальтащ1ошн.1с ( [РА и 
ЕАР) 
Смешанные 

EP-II 
ЕР- I I I 

Тормо~ные 

Синдромы 

астеноневро

тичс(к.ие 

12,5 

16,7} 
15.2 
1 ,5 
9.7 

тревожно

фобичсские 

7,2 

19,6 
16,71 

2,!.1 J 
~и.з 
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Как следует из табл. 30, тревожно-фобические синдромы по 
сравнению с астеноневротическнми выявляют четкую тенденцию 

уменьшения частоты «чисто» ирритативных симптомокомпJJексов при 

еще бодес четком возрастании частоты счисто.ъ тормозных (более 
чем в 3 раза). С течением времени многие астенонеnротические 
синдромы трансформируются в тревожно-фсобические, которые nочти 
никогда не nереходят в астеноневротические (nодобный метамор
фо::J иногда удается отметить лишь как транзиторную фазу в про
цессе лечення). что оnределяет nрогностическую характеристику обе
их форм. 

В груnпе с вторичным rюв.печением сексуальной сферы в к.пн
ническую картину общего неврозз. вызнанноrо нссексуа.1ьныма 
причанами (чаще nроазводсi·всннО['О характера), те же снмнтомо
ко:\i:nЛеi<СЫ расnрсдслялись следующим оСiразом: 

EP-I 
EP-If 
ЕР- II I 
Снижение половой активности без 
нарушений эрекции и эякуляции, в 
частности с редукцией nутем вы
нужденного nерехода толыш на ут

ренний коитус 
ЕТ 
«Чисто» тормозной ( пшо- ил 11 а н
эрскционныii снмnтомокомn .. 1екс 

Всего ... 

1 

) 

4,9% 
26,8% 
41,5% 

14,6% 
4,9% 

7,3% 
100,0% 

Сопоставление ввешнuх симпто:\юкомплсl<сов npu синдромах 
первичноrо и вториtшоrо невротических расстройств сексуадыюй 
сферы, как видно из табл. 31, позволяет отметить дальнейшее 

Таблица 31 

Относительная часто1а rиnep-, rиnофункциоiJальwых 11 смешанных 
симптомоко'!t-шлсксов при первичных и вторичных невротических 

расстройствах no.noвoii сферы (в процентах) 

Симптомокомплексы 

«Чисто.ъ экзальтаu.ионные (ЕРА н 
ЕАР) 
Смешан.ные 

EP-ll 
ЕР- III 

Тормоз.ные 
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Синдромы n~p· 
внчного пора

жения сексу

альной сферы 

19,7 

3б,З} 
31,9 

4,4 
44,0 

Сшtдро~ы вто
ри•sвоrо вовле-

чения ссксу

а.'Jьной сферы 
в к.пиническую 

картину обще-
го невроза 

4,9 

68,3} 
26,8 
4\ 5 

' 26,8 



уменьшение частоты ирритативно~экзальтационных расстройств 
(от 19,7 до 4,9%) и заметное преобладание смешанных симпто
мокомплексов с выразительным nеремещением относительной зна
чимости вариантов ЕР-11, EP~III и выходом EP-III на nервое место 
при вторичных формах по сравнению с nервичными ( 41,5 в проти-
воnо .. ТJожвость 4.4%). 

11 

Как видно из табл. 32, nреобладающим тиnом преморбидноrо 
личностного отягощения при обеих основных формах невротнче
ских расстройств nоловой сферы являются акцентуации характера 

Т а блиц а 32 

Характеристика синдромов преморбидноrо лич,постноrо отягоще
ния при основных формах невротических расстройств половой сферы 
(в процентах) 

Сопутствующие nреморбидиые 
синдромы психической 

составляющей 

Без преморбидного личностного 
отягощения 

Акцентуации характера 
Психоnатии 

Клюttевая форма синдрома 

nервичиое пора
жеНИ(' сексу

альной сферы 

24,4 
68,1 

7,5 

вторнч иое во

влечение сек· 

суальиой сферы 
в клиническую 

картину общего 
1/евроза 

43,9 
48,8 
7,3 

Намного меньший процент наблюдений с отсутствием премор
бидноrо личностного отягощения при первичной форме свидетель
ствует о бо.1ьшем значении преморбидной личностной стигматиза 
ции для формирования сnецифически сексуальных нарушений, в 
противоположность этому в клиническую картину уже развернутого 

невроза сексуальпая 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 НС'Йрогуморальной составляющей: в 82% случаев диагно
стирована задРржка или дисгармония пубертатного развития, в 
6.7%- другие («моноrландулярные•) синдромы. в 11,3%- синд
ромы преморбидной отяr·ощенности составляющей не выявлены 

8.4.3.1. f. f. Невротические синдромы с первичньrм 
(непосредственным) поражением сексуальной сферы 
у мужчин 

Отличительный nJmзнак этих синдромов- концентрация основ
ной симптоматики как бы на стыке nроизвольной и непроизволь
ной иннервации. Лишь незначительная часть этих расстройств на
чинается с симптомов выпадения. отказа эрекции в дебютантнам 
периоде дибо после затянуnшей:ся предварительной nодготовки 
( симптомакомnлекс 1, 5, см. раздел 8.4.3.1 1), либо в результате 

471 



предва~ительной отрицательной суrrестии ( симптомакомплекс 
11, 5а) : всего 5,1% (2,9 и 2,2%). Все остальные симптомакомплек
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 развнтие, завершают эволюцию nреобладанием 
редун,ированных форм (анэякуляторный феномен, снижение либидо, 
притуnление оргазма, ослабление или отсутствие эрекций). Соче
тание nеречисленных nризнаков nозволяет отнести всю рассматри

ваемую групnу к разряду системных неврозов [Василь1tенко Г. С., 
1969J. 

Эти о л о г и я системных расстройств множественна, и в соче
таниях различных предрасrюлагающих и nусковых факторов опре
деленная роль принадлежит физиоrенным 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 nоследней каnлей, nереnолшrющей чашу. 

Часть осознанных психагений восnр'Инимается «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, 
nри многолетних шутках жены, которая намекала мужу, что у него 

недоразвит nоловой член (при обследовании длина в nокое 7,5 см, 
окружность 8 см). 

Па т о r е н е з синдромов а стенаневротических форм уклады
вается в рамки «чисто» физиологических закономерностей. Пер
вые шесть симптомакомплексов (1, 1-I, 6) представляют собой по 
существу закономерности nарабиоза, оnисанного Н. Е. Введенским 
( 1901), применеиные к сексуальной сфере. При этом особенности 
феноменологии определяютсЯ двумя факторами: 1) естественной 
ди!Чамикой характерных для парабиоза изменений возбудимости 
системы в L~слом: вначале возрастание реактивности, а затем спад; 

2) различиями в порогах возбудимости основных («индикаторных») 
половых центров- эрекционноrо (с низким порогом) и эякулятор
ного (с более высоким порогом, т. е. менее возбудимого, чем эрек
циониый). 

Так, при nервых двух симптомокомплексах патологически 
nовышается возбудимость обоих центров, но если учащенные, воз
никающие по малейшему nоводу (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 nоловыми орга

нами партнерши порождает понятную озабоченность, приводящую к 
сексоnатологу. 

Два следующих симnтомакомnлекса демонстрируют переход
ную фазу, когда то же nатологическое воздействие, повышая рею~-

1 C:--.f. с. 469. 
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тивность менее возбудимого центра эякуляции, начинает подавлять 
более возбудимый эрекционный центр, который к этому времени 
успевает исчерпать свой экза.пьтационный ресурс. 

Своеобразие тормозного варианта дебютантнаго периода 
( симптомакомплекс 1,5) определяется особенностями ситуации, 
когда новичок, не смея перейти к решающим действиям, затягивает 
предварительные ласки, сопровождающиеся эрсюtисй, на Mlloro 
часов. В подобных условиях эрекционный центр достигает состояния 
рефрактерности н без эякуляции и оргазма. 

Наконец, симптомакомплекс 1,6 демонстрирует заключитель
ную фазу, когда парабиотическое тор~южение распространяется и 
на менее лабильный эикуляторный центр. 

В основе патогенеза 7-го I<линического варианта Jiсжат тоже 
физиологические закономерности, liO иного, качественно более 
высоi<оrо плана, определясмого законами условнорефлекторной 
деятель н ости. 

Еще более сложной архитектоникой определяется патогенез 
всех синдромов тревожно-фобичес1шх форм. ОбусJювленная пара
биотической моделью динамическая цепь- от «чисто» экзальтаuи
онных симптомакомплексов через смешанные к «нулевым» вари

антам с по.'шым распадом половой активности - прослеживается 
и здесь. Однако есть одно прющипнальное отличие: Jiюбой из фи
гурирующих в этой группе синдромов, сохраняя тот же астено
невротичесiшй каркас, уже не умещается в «чисто» физиологнчс
СЮIХ рамках и передвигается на следующий, более высокий уро
вень- явлений психофизиологических. 

Четким смещением акцента на выраженное вовлечение психи
ки бо.1ьного, придающим всему страданию г лубоко личностный 
характер, отличаются параллельные симптомокомПJiексы обеих 
форм: II, 1 с одной стороны и l, 1 и 1,2 - с другой. Действи
тельно. если при 1,2 ускорения эякуляций колебJIIотся и наблю
даются только под влиянием отклоне1шй от стереотипа, возвращаясь 
к свойственной индивидууму норме но прекращепии действия от
КJ1оняющих ф;.шторов, то нрн J 1,1 пронсходит стойкая псих о л о
г и чес I< а я фнксшtия, в результате которой главной причиной 
ускорения эякулшщй становятся не внешние обстоятельства, а из
менившееся внутреннее состояние сознания больного. После этой 
метаморфозы ускорение эякуляций происходит и вне периодов 
неренапряжения, независимо от партнерши и ритма, потому что 

уже сформировался невроз ожидания. Столь же четко выступает 
определшощан poJII, травмировашюrо со:шанин при соnоставле

нии си/\IIIто.\юкомшн·ксов 1.5 и 1 1,5. Прн снмптомокомплеi<се 1,5 
патология развивается на «ЧIН:ТО» фн:нюлоrJрrеском уронне 110 за
конам nарабиоза, и сознание лишь регистрирует пронешедшее уже 
после завершения драмы; в противоположность этому при трех 

вариантах II,5 сознание- не пассивный свидетель, а главный 
действующий фюпор. Если в варианте II,5,в сформировавшийся 
невротический комплекс тотчас оттесняет породивший его парабио
тичесю1й механизм, то в варианте II,5,a невроз ожидания уста
наолиuастся еще до ПС'рвой попытки коитуса: молодой челове1<, услы
хав страшное слово «и мtютенщtя» и «при мерив» его к себе, при
ступает к первоi'1 ин 1 им IЮЙ близости, заранее настроенный на 
позорвое фиаско, и в силу своего воображения это фнnско 
терпит. 

В пределах названных нанболее общих патогевстиi!С'l'КIIХ меха
ннзмов (парабноз при астенонсоротических синдромах 11 формиро
вание ко:\шлсксов трав.\шроrза/JНОI'О сознания со стойкоН фнr~саци-
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ей переживаний нз сексуальной сфере nри тревожно-фобических 
синдромах) можно выделить столь же характерные частные nатоге
нетические механизмы. К nервой групnе их относится нарушение 
естественного соответствия между навязываемым nоловой сфере 
уровнем функционирования и свойственным ей индивидуальным 
ритмом, оnределяемым возрастными и конституциональными ха

ракп:рнстиками, 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, выяв.пяется при различных симптомо

комплсt~сах, но чаще при 1,2. Следует обратить особое внимание 
на ускорение эякуляции при nр е nышен и и адекватного уровня 

половой активности, что может иметь дифференци злыю-диагности
ческос значение. В норме снижение половой активности коррели
рует с укорочением копулятивной стадии, а сокращение интервз 
лов между поJювыми актами - с ее удлинением. 

Если с учащением половых актов эякуляции не замедляются, 
а наоборот, ускоряются, это свидетельствует о невротичсс1<ам 
состоянии. 

Для второй группьr част~fЫХ патогенетических механизмов 
наиболее характерно соскзльзываrше мужчины в губительную для 
половш':'1 сферы психологическую установку исполнителя, озабочен
ноr·о своими сеi<суальными возможностями и тt-м, какое они произ

ведут впечатление на женщину. Чем больше мужчина «силится.:. 
тем хуже неподвластные произr.юлы1ым командам сексуальные про

явления, по сути автономные, возникающие только в естественном 

состоянии взаимной полной бескорыстной самоотдачи без расчета 
иа «чемпионские медали». 

Рассматриваемый феномен представляет функциональную бло
кировку непроизволt,ных механизмов вегетативной иннервации, про
воцированную вмешательством стереотипов евроnейской цивилиза
ции, культивирующих идеал мужчины, способного в любое время 
и n ~'1юбых условиях овладеть любой женщиной Этот миф по
родил не имеющие вне мира привычных иам условностей никаких 
объективных эквивалентов, выдуманные и затем спроецированные 
на окружающих людей и вросшие в их сознание слова «потенция.:. 
И «ИМПОТеlЩИЯ» 

К л и н и "1 с с к а я к а р т 11 н а псроичных невротических расст 
ройсто по:юоой сферы по существу представлена в классифика
циях :зс1е1юнеоротичсских и тревожно-фобических форм (см. раздел 
8.4.3.1.1 ) . В них же отражено и т е ч е н н е этих рассrройств: первые 
номера обозначают инициальные симптомокомплексы, последние 
(на уровнях 1,6 и 11,6) -терминальные, а между ними распола
гаются nромежуточные варианты. У кзждого сексологического боль
ного системным неврозом nосле обследования и установления диаr
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 nределах той же формы; при небла
гаприятных межличностных взаимоотношениях с сексуальной парт
нершей значительная часть расстройств с самого начала форми
руется в прел.елах второй формы (т е как один из тревожно-фо
бнчсских синдромов). Расстройства, кoтoptJJe первоиаtlально вы
явиJшсь как зстсноневротические, «отяжелевая.:., не только перехо-
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дят на нижние уровни, но и «перескакивают:. из первой формы 
во вторую. 

Лечен и е любого системного невроза с .. 1едует начинать с вы
явления и устранения всех продолжающих действовать этиологиче
ских факторов. В рнде слу 1Jаев, однако, этиологический фактор 
прекратил свое действие, но запущенный им nатогенетический ме
ханизм не только персистируст, но и развиuаетсн, проrрессируя 

no собственным законам. В связи с этим, осuбешю nри астенонев
ротичсских синдромах, следует устраняп, ссс болезнетворные фи
зиогенные воздействия, в частности прнмо или косвенно воздrйст
вующие на предстательную железу. Без этого даже самые энl'рrнч
ные пснхотеранеnтмчсские методы нрн выражrнной фиксации тре
вожно-фобичссt<ого синдрома на симнтомокомн;tси.се ЕР дают 
лишь частичный и кратковремсшшй .:Iе'IСбный эффект. В 11скоторых 
случаях для устранения тераnевтической реJисте111 ности воtпали
тельноrо процесс а н предста rельвоii железе приходится воздеИст
вовать на этнопатогснетнчесiше факторы третьей линии. начиная 
с санации полости рта. Только nосле этого становятся эффектив
ными не оказавшве до этоrо никакого nоложитсльнОI'О действия 
приемы лечения предстате..1&ной же .. 1l'ЗЫ. После ее сан;::щни. nодтnср
ждnемоw r1альnацией и лабораторными данными. обретают терапев
тическую эффективность и такв~ методы nоздействия на систем
ный невроз, как х~1орзтнловьн: б .. 1окзды и психотерапия. 

Психотераnия как обязательная форма врачебного воздействия 
на любое сексуа.rJ:ьiюе расстройсrво nриобретает nри трсвожно
фобнчсских синдромах значение г .. 1звноrо реабилитационного фак
тора. В данном случаr nервой и основной задачей стшюаится устра
нение владеющих больным страхов, которые можно разде.1ить на 
три основные категории: 1) страх перед самим собой (чаще бонзнь 
nоследствий онанизма и «половых излишеств»); 2) страх перед 
женщиной (чаще боязнь ее суждения и осуждения); 3) страх перед 
коитусом (начинается с бонзни егu щ~оuходимостн и при nосrоре
нии неудач pacnpocтpattiieтcя на все его аксt:ссуа ры и nрещ~СLТ

ники). 
Две псрnые рСJзновндноспt страха устраняются врисмамн ра

циона.ilьной психо·t·ерапии. Начинать следуст с выкорчевывинnя 
страхов перед самим собой и в большинстве с.пуч::н.•в- с дискреди
тации мифоо о «последствиях онанизма». Подсnорьем nри этом 
может стать библиотерапия в строго индшшдуа.аьноti форме: лишь 
отдельным nациент:зм можно рекомендовать самостоятельное озна

комление со cтporu отобраtшыми ;штературвьtми источниками, от
ражающим•I соврt:меtшые данные но этому вопросу~ ддя искJJЮ

чения неконтроJiнруемых НСI\ажеtшй лучше да~ать •штап) ноiшрст
ные фр:зrмснты тексrа. Длн многих ш.щиснтов наиuол\:'е a;(f'H.в .. t r
ным и эффективным является цитирование текстов на нампть 
(вплоть до афориз;.юв типа: «Из 100 здоровых мужчин 99 врохо
дят через мастурбацию. а сотый скрывает правду»). Вся антио
нанофобиче\:кая кампания nроводится энергично и коротко, в счи
танные минуты. так чrобы больной ощугил: это такая ме.почf). что 
врач дс~же не 1t.аходит нужным на этом задерживаться. 

Иной должна быть тактика при «развенчивании» основных 
сексоJюrичесюiх жалоб больного. Следует дать больному выrово
рип.ся, демонстрируя сt>rьезное отношение к беспокоящим его 
пронв.пенням, а затем ра..:Jънснить обратимость расстройстuа (чет
ко акцентируя. что у пациента не болезн.ь~ а то..zько расстройi-"Тtю). 
И nрн первичном обс.педоваюш. н при пос~1СJt..ующнх встречах 
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нужно постоянно nодчеркивать наличие и положительную динамику 

частных феноменов (наnример, хотя у пациента еще нет достаточ
ной эрекции, когда он nытается ввести половой член, однако эрек
ционный апnарат сохранен, о чем свидетельствуют сильные эрек
щш в н е о б я з ы в а ю щей о б с т а н о в к е). 

Для устранения страха перед женщиной (который наиболее 
силен у самых молодых мужчин) nациенту необходимо наглядно 
продемонстрировать ту истину, что, во-первых, любовь и секс у каж
дого человека, особенно у молодых людей, тесно связаны с оnасе
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 nоняты, превратно истолкованы и осуждены или осме
яны и т. д.), а во-вторых, у молодой женщины набор таких отри
цатслыJых эмоций на:-.шоrо шире, а реальные освования для них 
несоизмеримо значительнее. Так, в частности, у молодого мужчины 
первые функциональные признаки полового созревания, nроявляю
щиеся в rшде nоллюций, сопровождаются оргазмом, т. е. сильнейшей 
положительной эмоцисit. У девушки аналопrчным признаком явля
ются менструации, которые, как всякое кровотечение, вызывают 

эмощщ отрицательные. Не менее, а подчас намного более отрица
тельно сбалансированы у молодой женщины и большинство по
следующих этаnов приобретения сексуалыюга оnыта. Так, первый 
в жизни половой акт, завершающийся у всех здоровых мужчин 
оргазмом, у большей части молодых женщин не тольt<О не сопро
вождается оргазмом, но связан с кровотечением, болью (дефло
рация) н другими неnриятными nереживаниями, которые наиболее 
выражены nри добрачном коитусе (от страха пожизненных ослож
Неllий с будущим мужем, если сегодняшний избранник покинет ее, 
и до страха беременности, неуместной и нежелательной в ее сегод
няшнем nоложении). Даже радостям материнства nредшествуют 
муки деторождения, оnять же наиболее выраженные nри первых 
родах. 

Все эти фшпы, исr<усно изложенные психотераnевтом, должны 
убедить мужчину, что у его nодруги причин для страха намного 
больше, чем у него. Пациент должен nочувствовать эфемерность 
собственных оnасений при соnоставлении их с более многочислен
ными, реальными и обоснованными отрицатl'льными эмов.иями 
ero возлюбJIСШюй, которые она нодаоляет и преодолевает из 
л ю б в и к н е м у. Это положение в нужный момент nолезно nод
крепить доnолнительными сведениями о диапазоне и характере 

сексуального удовлетворения (у женщин вообще; конкретно для 
своей подруги пациент должен оnределить ее место в конти
нууме). 

Оставив за пределами вариационного ряда явную патоло
гию с nроявлениями вагинизма, когда поnытки nолового акта вызы

вают у женщины боль и сnазмы. можно обозначить следующие 
основные типы сексуаJiьноrо реагирования женщин. 

1. Женщина, абсолютно удовлетворенная своими тремя детьми, 
домом и семейным укладом, живя с мужем во всех отношениях 
«душа в душу», с трудом nереносит интимную близость. Кроме 
отвращения и досады, nоловые отношения ничего не вызывают, 

но поскольку мужу это необходимо, женщина их терпит. 
2. Интимшrя близость женщине nросто не нужна, она ей без

различна: не nызывая никакой физической радости, она в то же 
время и не тяготит ее. Поскольку мужу это доставляет радость. 
женщина исnытывает о т раж е н н о е удовлетворение, nодобно че-
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ловеку, nодарившему другу очень нужную ему книгу, написанную 

на языке, которого сам он не nонимает. 

3. Женщине приятна увертюра к половому акту: ласковые 
слова, употребляемые при этом мужем, объятия и поцелуи. Однако 
она не может nонять, почему все это заканчивается так неэсте~ 

тично. В общем она приучи.riа себя закрывать глаза на «мерзкие» 
стороны бытия, а за красивую часть интимности исnытывает 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 илн домашними раздорами, половой акт не заканчивается 
оргазмом и оставляет неопределенную, смутную неудовлетворен

ность. 

5. Половой акт всегда принтен 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, сnособных исnытать первый оргазм 
еще до начала сношения, при глубоком затяжном nоцелуе. Начав 
половой акт, такая женщина от первых оргастических разрядок 
приходит во все большее возбуждение и не испытывает удовлетво
рения, пока не nереживет серню от 3-4 до б-8 оргазмов. Если 
прервать интимную близость до насыщения, то такие женщины 
исnытывают дискомфорт и нередко nриходят в ярость. 

По данным авторитетных мировых статистик, к nервым трем 
категориям относится от трети до 40% всех женщин. Если исклю
чить добрачные отношения, при которых эта пропорция еще выше, 
то даже nосле начала регулярной половой жизни в брш<е первый 
оргазм, по наблюдениям А. М. Свядоща, 30% женщин исnытывают 
только nосле рождения nервого ребенка. 

Страхи порождаются неизвестностыо и невежеством. В связи 
с этим nриведеиные сведения производят в тревожво-фобическом 
состоянии nациента крутой поворот: после хронического ослепле
ния он начинает в и д е т ь ре а л ь н о с т ь и при первой же интим
ной встрече убеждается в правдивости слов врача. В такие моменты 
на волне возникающей нежности страдающий неврозом из nсихоло
гической установки наnряженного, скованного страхом исполнитеJ1Я 
и оценщшш собстuенных ссt<еуалыtых проявлений сnонтанно nере
ходит в естествешюе состояние - забывая о себе, он весь как бы 

растворяется в ситуации инпtмаюrо сближсн.ин, и пес автономные 
механизмы тут же самопроизuольно tJеаJшзуютсн. 

Приведенная модель тиnовой nсихотераnии рассчитана на 
дебютанта. Однако включенные в эту модель информ.зционные 
блоки nолезны и для больных с иными возрастными, ситуацион
ными и синдромологическими характеристиками. Так, ознакомле
ние со шкалой сексуальных реакций у женщин nри работе с боль
ными, не имеющими в nериод обс.IJедования сексуальной nартнер

ши, облеРtаст ориентацию и позволяет nредотвратить осложнения. 
связанные с неадекватностью выбора (сексологический больной н~~ 
вольно nредnочитает д о стуn н ы х женщин). · 

Для устранения страха перед женщнной даже имеющим не
который сексуальный опыr бо.flьным nриходится давать ЭJiсмснтар
ную информацию. За единичными искдюченшiми, никто из них не 
знает о нечувствительности глубоrшх отдеJюо BJ!ara.rшщa. 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 
клиторальпой области лобком мужчины. Стоило больному осознать, 
что эрекция, оказывается, не так уж и нужна, как при первой 
же интимtюй встрече возникали сильные и продолжительные 
эрсющи. 

Кnалифицированная nсихотерапевтическая работа по освобож
дению больнш·о от страхов перед собственным состоянием и жен
щююй во многих случаях обеспечивает nолный и достаточно быст
рый эффект. Если все же требуется устранение элементов кшtто
фоuии. то одним из наиболее действенных приемов оказывается 
так называемый мни.мый запрет: пациенту предписывают програм
му обв.I.их ласк и взаимных воздействий на эрогенные зоны, исклю
чающие интроекцию. В результате снятия волевой интенции в опти
мальных условиях сексуально-эротической стимуляции nроисходит 
«высвобождение» эрекций. Большинство больных после установле
ния сильных и длительных эрекций сами нарушают запрет, осу
ществляя инчюитус и половой акт. N\еиьшая часть особо педан
тичных пациентов испрашивают на это санкцию врача. В противоnо
ложность «Нарушителям:. первой груnпы из них успеха добива
ются далеко не все, в связи с чем приходится либо подкреплять 
nрием индиоидуальным инструктажем nартнерши, либо исnользовать 
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 несексуальноrо генеза у мужчин • 

Вов.11ечение сексуальной сферы в клиническую картину невро
за, вызванного несексуальиыми (производствеиными, бытовыми) 
конфликтными ситуациями, по данным различных авторов. отме-
чается у 12-61% мужчин, страдающих неврозами. При обследова
нии обрвтившихся 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, nредрасполагающими к развитию сексуальных расстройств у 
больных неврозами, являются: а) СJiабая половая коституция; б) 
заболевания, ос.I'Jабляющие иейрогуморальную составдяющую копу· 
лятивного цикла; в) динамическая фаза сексуальной эволюции ин
дивида (переходны.й период, период зрелой сексуальности, инволю· 
ция); г) личностные особениости (характерОJ.Jогическая акцентуа
ция. отношение к сексуальной сфере, субъективная значимость сек· 
суальных контактов, личный опыт и объем информации об основных 
сексуальных проявлениях); д) особениости 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 8.4.3.1.1.2. и 8.4.3.1.1.3. С. Т. Агарков. 
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Развитие сексуальных расстройств обычно наблюдается через 
3- 4 мес nосле nояв.rJения выраженных общеневротических симпто· 
мов (утомляемость, слабость. раздражительность, на рушение сна и 
др.). Если в nервые ме:сяцы после разВiния невроза у мужчии отме
чается сво~образная дезактуалнзация сексуальных отношений, про
являющаяся снижение:-..1 .:1ибидо, эмоциональной удовлетворенности 
nоJювым актом и урежевие:.·I попыток интимной близости в связи с 
оттеснением сексуальных интересов невротическими переживавнями, 

то по миновании указанного периода больные на~1ннают осшшавать 
факт снижения сексуальности, что вызывает у них нарастание бесnо· 
койства и озабоченности уже сексуальными проблемами. Подобная 
реактуализация сферы сексуальных отношений сопровожднется иnо
хондрической фиксацией на се1<суадьных проявлениях - адекватных 
и сnонтанных эрt":кциях и продолжительности полового акта. llpo· 
исходит смещение акцента переживаннй в сферу интнмно-дИ'IНОСТ· 
ных отношений, н сексу ~:мыюе расстройt:тво nостепенна станоrнпся 
не вторvй, а п~::рноi1 болезнью. Особенно характерна nодобная дина~ 
мю<а д.1я случаt.:в, в которых снижение се1\суа.1ьной активности 
бо.r1ьных вызыва..по н~удоnлетворенность жен, а нсредко и уnреки с их 

стороны. 

Струи.турныi'~ анализ сексуальных расстройств у больных невро~ 
зами мужчин nозвuлил выяiыть у трети пз них задержку пубертат· 
1юrо развития, а у t:ствер1 н nризнаки уро~'lоrических заболеваний 
(застойная nредстзте..1ьная железа, простатовезикулит), особенно 
у nациентов в предннво .. 1ющюнном и инволюционном П<'риодах [Го
лобурда А. В., 1934}. 

Сексуа.:1ьНые pdcc 1·;:юйстиа наб~1юдаются при всех формах невро· 
тических расстройств - неврастении, истерическом неврозе, неврозе 
навязчивых состояний и нанболее характерны для больных с затяж
ным (более года) течением невроза, нсвропtчссюtм развитием лич
ности, сопроuождающимся стойкими и массивными общеневроти· 
ческнми nроявлениями, вырюttенной деnресснвноИ, обсессивнш"t или 
иnохондрической симптоматикой, отрывом КJiиническоИ картины от 
псв:хотравмируюuщх переживаний и резнстентностью к nроводимой 
тер:шин. ПодобЕая динамика развития сексуальных расстрсйств на· 
иболее отчет.:шво прослеживается у больных неврастенией, а при 
других формах неврозов она обнаруживает ряд особеннос-rей. В ча
стности, при истерическом неврозе, в клиннческо.11 картине которого 

набтодается быстрая трансформация психических nереживаний в 
яркие и демонстративные соматовеrстативные проявления, «уСJюв

ная nриитнос1ъ GолезниN позrюляет больному nереложить ответст~ 
венность за развитие крнзнсвой ситуаци:u на других лиц. Он высту· 
nает в рол н <<жrртr,ы>> оGстонтсдьс г в, а (Обстnсшю ceкcya.rrtэRI·Ie рас
стройства у таких боJJьных метречаются сравнителыю ред1ю. Это 
объясняется. очевидно, высокой прсстнжностью Дw'ТЯ 6олы1шнt:тва 
мужчи11 сексуальпой активности, в результате чего «бсзусJJовtю 
приятные» сексуальаь1е отношения нередко остаются инrактны:ми 

даже у бо~1ьных с истерическими пареза:.tи и параличами. В резу.пь· 
тате эгоце~прнчесю.1х устшювок больных истерическим неврозом их 
сексуальные отношения орие1пированы на удовлетворение прсиму· 

щес 1·вешю СIУJстuснных потребностей. а любые прояв.1ения сексуаль
ноН неудов;н.: rl.юрt'шюстн жен, как правило, ими игнорируются и 
редко выступают в качестве nсихической трав-мы. 

При не&розе навяэчиnых состояний вероятность вовлечения 
сексуальной сферы в ero v.лвническую картину завнсит or глубины и 
выраженности ююховдриче:с:<нх nережившшй в струi\Турс обссссив
но-фобических прояв.пений. На перш.)IХ этапах бо.аезнн 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 симптомакомплекса «ожидания 
неудачи». При этом позиция «активного участн.ика» интимных опю
шений трансформируется в позiщию «постороннего наблюдатс.~1Я» и 
сопровождается оживлением патогенных моделей из прошлого Оl!ыта 
(онанофобические комплексы. некачественные варианты сексуа.::ыю
го дебюта, ситуациошю обусловленные фиаско). 

8.4.3.1.1 .3. Лечебно-реабилитационная тактика 
nри сексуальных расстройствах невротического 
генеэа у мужчин 

Задачи, которые прихо[(ится решать врачу при оказании помощи 
больным с сексуальными расстройствами, неизбежно выходят за 
пределы лечебных мероприятий и затрагивают определенвый круг 
социальных вопросов: необходимость создания семьи, выбор 
брачного партнера, регуJiяция 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 прш(есс ле1 rения (как 
минимум создание обстановки ненротиnодеПстuня rюлouoil 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.пьного общения 
через клубы и вечера для несемейных, бюро знакомств при консуль
тациях брака и семьи. Психотерапевтическая помощь на этом этаnе 
может быть разнообразной, включает тренингавые формы общения в 
разнополой группе и широкую разъяснительную работу в области 
психологии пола и межличностного общения. Продолжительность 
первого этапа реабилитации ддя лиц, состоящих в браке, занимает 
от нескольких дней до нескольких недель; для лиц, не состоящих в 

браке, nродол:жительность это1·о этапа может составить несколько 
месяцев, но сотрудничество врача и uольноrо должно быть построено 
таким образом, чтобы не только сохрiшить, но и расширить психо
терапевтический контакт. Наиболее ответственным моментом яв.'lяется 
встреча врача с женой боЛ11Ноrо, установл<'ние се сексологических 
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 nсихотераnию и гармонизировать, но r.н:ре 
возможности, отношения суnругов. 

Второй этаn реабилитационной nрограммы - восстановителыюе 
лечение. Основные задачи этого этаnа. ликвидация невротической 
симптоматики, восстановление сексуальной активности боJrьных 
нормализация параметров коnуляtиввого 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, общеукреnляющей и симптоматической терапией. Преnараты 
с выраженным седатинным действием и антидеnрессанты с осторож 
ностью nрименяются у лиц со слабой половой конституцией и nожи
лог0 возраста. Целесообразно назначать их в первую половину дня и 
nосле полового акта, сочетая с приемом общеукреnляющих средств 
(витамины, адаnтогены, ноотропные средства, биостимуляторы) 
Психотерапевтическое воздействие nредусматривает ликвидацию 
заблуждений и nредрассудков, развеяние мифа об исключительности 
болезненного состояния, разъяснение механизма заболевания, кор
рекцию масштаба nереживаний, указание путей выхода из болезнен 
ного состояния и создание лечебной nерспективы. 

Наибольшие трудности вызывает восстановление сексуальных 
отношений у больных с резким ослаблением адекватных эреюJ.ИЙ, что 
делает невозможной иммиссию полового члена Перечень терапевти
ческих nриемов, исnользуемых в этих СJiучаях, в порядке нарас 

тания их «трудоемкости» можно nредставить следующим об
разом 

l) плацеба-тераnия и 

рефлекторных процедур, 
(ЛД) • 

nсихотерапевтическое оnосредование 

ВКЛЮЧаЯ МеТОД «ПНеВМОМЗССЗЖа>> 

2) ауто- и гетеросуггестия в различных вариантах, 
3) тактика мнимого 3апрета, шюrда усиленная «парадоксаль 

нoii юпенцней», 
4) мануально моделированная нммиссия; 
5) тренинг сексуальных решщий на основе исnоJrьзованин на 

чальных упражнений по методу Маетерез и Джонсон; 
6) различные варианты механотераnин (nреимущественно n nи 

де эректоротерапии). 
В чаrтнос1 и, в качестве плuцебо испоJtt):~уется метиленовый си 

НИЙ, ВЫЩ1ВUСМЫЙ 60JIЫIOMy В ('lleЦИaJII>IIO llpИГOTOBJICIIIIblX (:~аМаСКИ~ 

рованных) пилюлях. Появление 'tереэ пccкOJII>KO часов IIOCJie нриема 
метиленового синего окрашенной мочи, заранее шюсрсдовшшос вра 
чом, с.пужит для больного сигналом, что затруднения в близости ус 
транились. В качестве nлацебо можно использовать также ншюпi 
новую кислоту в дозах, вызывающих легкую вегетативнуш реакцию, 

и индифферентные средства, отличающиеся необычностью вида (на~ 
лример, окрашенные растворы), дозировки (например, в каnлях) 
рнтуалом нрнема (например, в строго определенное «нестандартное» 
время) и т д. Обнзателыюму психотерапевтичесiюму опосредованию 
nодлежат физиотерапевтические процедуры (наnример, «raльnufш~ 
ческие трусы», фарадн3ацня мышц промежности, ректалыiый ионо
фарез), иrлорефлексотерапия, точечный массаж, массаж нрСJlt:Татель
ной железы, «nневмомассаж» половых органов с ИСIЮJiьзова~ 
нием локальной декомнрессии (ЛД) Во всех случаях нрименения 
плацеба-терапии и nсихотераnевтического шюсрсдовання рефлектор~ 
ньrх процедур nодчеркивается, что лечение призвано облегчить и уско-
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рить настуш1енне достаточной эрекции только в процсссе близости. 
Одновременно развенчиnаются установки больных на достнжение tfН
тенсивной ::tрекщш. При этом указывается, что при регулярной поло
вой жизни эрекция при интроитусе не должна быть полной, а иското
рая вялость головки полового члена - естественное явление, предуn

реждающее травматизацию половых путей женщины. На схемах: 
объясняется, что неполная эрекция обеспечивает лучший контакт с 
наиболее цувствитс . .rrьными эрогенными зонами женщины. пред.пагu
етея nозиция, облегчающая иммиссию и способствующая удержанию 
noJювoi·o члена во В.'!аrалнще при фрикциях. 

Среди различных вариантов ауто- и гетеросуггестии нзиоо.rн: .. шес 
значение nри лечении сексуальных расстройств имеют аутогенная 
тренировка и наркоnсихотерзпия. Одним из основных nриеиов при 
затруднении иммиссии в связи с ослаблением эрекции становится 
тактика мнимого запрета, при которой больному дается инструкция 
воздержаться от половой жизни, п~дпринимая регулярные интим
ные ласки, а его жене- спровоцировать супруга на близость. 
В отдельных случаях хороший результат достигается. ког1.:.а больно
му предлагается волевым усилием подавлять возникающую при 

ласках эрекцию («nарадоксальная интенцая»). 
Одним из действенных приемов освоения ИJ\.tмиссии является ее 

мануальное моделирование, когда жена больного, nроrtНструктиро
ванная соответствующим образом, производит введение nолового 
члена, для чего необходима лишь мадейшая степень его напряжения. 
nри фрикциях. как nравило, nроисходит усиление эрекции, дости
гающее максимума к моменту эю<уляции. При достаточном культур
ном уровне супругов с усnехом исnользуются начальные упражнения 

по методу Маетерез и Джонсон. Каждое уnражнение осваивается 
суnружеской парой в течение 2-3 дней в следующей последователь
ности: обоюдная телесная ласка, исключая nоловые органы, с уста
новлением наиболее приемлемых для каждого из паr;тнеров тактиль
ных ощущений; генитальная стимуляцвя женщины в nозиции nарт
неров, исключающей возможность близости (наnри\<tер, вентро-дор
сальной сидя); генитальная стимуляция мужчины ..:: последователь
ным вызыванием и утратой эрекции; «нетребуемос введение» nолово
го члена в нижней вентро-nентральноi'r поз1щин, которое оrушеств
Jtяется женщиной до rюшJJrсшш rюзмож ноет и сохранить его 1рекцию 
без фрикций в течение 10-15 мин после иммиссии. У неt<ОТорых 
больных восстановление эрекции nроисходит позже, после 1-2 по
пыток ручной эякуляции. предпринимаемых женой. 

После освоения фазы иммиссни проводится подбор индивиду
ального ритма nшювой активности в соответствии с конституцио
нальными и возрастными особенностями. Затем производится кор
рекция продолжительности По.Г!овоrо акта. 

Комплекс тераnевтических рекомендаций, касающихся частоты 
интимной близости, оптимальной nродолжительности и формы пред
варительных ласt<, позиции nартнеров, интенсивности проведения 

фриющонного nериода и завершающих ласк, является индивиду 
альным для каждой пары и может быть назван rиnерадаnтпвным 
стереотиnом. В отличие от обычного стереотипа адаптированной суn
ружеской пары rиперадаnтивный стереотип характеризуется избы
точностью сексуальных коммуникаций. обеспечивающих компенса
цию имевшейся неудовлетворенности. В процессе rармонизацflи сек
суальных отношений супружеской nары rиnерадаnтивный стереотип 
nостепенно упрощается. 

Психотерапевтическая работа с nарой заключается в создании 
установки на выnолнение рекомендаций врача и в проведении семей-
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ной психотерапии, в ходе которой жена получает информацию о 
структуре переживаниИ больного. его опасениях и заблуждениях в 
понимании семейно-сексуальных проблем. Предметом специального 
обсуждения становятел затруднения в реализации врачеб11ых реко
мендаций. Подробно анализируются nричины и субъектив11ые моти
вы этих затруднений. Так достигается кооперирование супругов в ре
шешш сексуальных проблем. По мере наl\оnления супружеской nа
рой опыта врачебные рекомендации вмеют менее директивный ха
раf~тер, все более поощряется инициатива пары. В случае высокой 
терапевтической резистентности, сnязаююй с характеролоrическими 
особенностями болыtых, [JОКазано включе1ше пациентов в грунповую 
психотерапию. 

Последний этап реабилитационной программы - сексуальиая 
реадаптация супружеской пары. Основ11ымн задачами этого этапа 
являются восстановление гармонии сексуальных отношений и приоб
ретение суnружеской nарой способности конструктивно разрешать 
проблемные ситуации в сфере семейно-сексуальных отношений. 
Основной акцент в работе с nарой nереносится в область межлично
стных отношений. используются приемы из арсенала методик груп
повой психотераnии (обмен ролями, прою·рывание конфликтных си
туаций, приемы невербальных коммуникан.ий и т. д.). Изменение 
сексуального стереотипа ориентировано на сексуальные особенности 
женьt больного и реализацию ее сексуальных потребностей. 

При двукратных еженедельных встречзх выпотrение реабили
тащюнной nрограммы обычно занимает 2-3 мес, nосле чего суnруги 
обращаются t< врачу 1 раз в 2-3 мес в те1 1е1ше года для nоддержи
вающей психотераnии. 

8.4.3.1. Неврозы н сеисуаnьно-неврьтнческне 
наруwення у женщин 

Проблемы сеr<суалыюго хара1пrра занимают одно из централь
ньrх мест в ряду nричин 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 заnнсимостыо сексуальной удовлетворенности женщины от 
сексуа.111.ных особ<·ti!ЮСТРЙ иарт11<'ра и высо1.;лй 3Шtчнмостыо для нее 
конфликтон n сфсrн.' семrйtю-сt'l\еуалыtых OTIIOitletшй. Кроме того. 
женщи11а располш·ает гора3до М<:>llьшимн, чРм мужч11на, возможно

стями для внесения коррекпш n сферу ccкcyaJti>IIЫX опюшЕ:>tшй, так 
кан. часто он:азывается связанной житейскими ус.повностнми в пред
ставлениnх о женской скромности и альтруизме. Если сложивашйся 
стиль супружес1<их отношений не позволяет .rи:енщине обсудить с му
жем возникшие сеi<суалы1ые проблемы и найти адекват11ый выход 
из ситуации, то ее самостоятельные попытки компенсировать внутри

личностный конфликт нередко приобретают деструктивный характер 
и nроявляются следующими поведенчески ми реающями: l) фикса
цией дезадаптив•ноrо стереотипа; 2) соr<ращеннем половой аl<тивно
сти; 3) прекращением сексуальных отношеttий. 

При фиксации дезадаптивноrо стереотипа женщ1ша не укJiоня
етсл от интимноА близости и вариантами ее реакций могут быть. 
а) осознанное примиренне с расстройством опюшс1111Й без попыток 
изменить ситуацию; б) отбывание тлгоспюй [IOBИIIIIOCтн; в) Иltсце-
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нировка оргазма и сексуальной удовлепюрешюсти. Несмотря на 
внешние различия вариантов фиксации стереотипа, в их основе мно
го общего. В частностr1, их реализация при прочих равных условиях 
nроисходит при сравнительно невысоком уровне либидо или его 
быстром реактивном снижении без оргастического подкрепления. 
Кроме того, представительвиц этого типа реакций объединяет в це
лом положи1ельная установка на партнера или иная необходимость 
считаться с его позицией. 

При втором типе поведевческих реан;ций доминируют тенденщш 
количественного и качестве11ного ограничения сексуального стерео

типа. Данный тип поведения характерен для браков с конфлюпными 
отношениями супругов, когда решение о разводе или еще не созре

ло, или наnрочь отвергается женщиной. В этой связи полный отказ 
от сексуальных контактов на nоведенческом уровне ддя женщины 

неприемлем, так t<ак по существу означает развод супругов. Реже 
подобная ситуация наблюдается в парах с формально сохранивши
миен доброжелательными отношениями. В большинстве же случаев 
женщины этой группы идут на близость неохотно, с явным нежела· 
нием, чаще в дни циклического повышения либидо. Как правило, 
уровень либидо и интенсивность сексуальных фрустраций у женщин 
данной группы ОI<азьшаются выше, чем первой. В связи с этим мно
гие женщины соглашаются ва близость только n тех случанх, 1<0гда 
муж 1юлностью исключает форшниль и форсированно проводит 
половый акт, опережая настуnление у женшины возбуждения и по· 
слсдуюшнх фрустрацнй. Заметим также, что демонстрируемая жен
ЩIШОЙ выраженность фрустрациii не всегда соответствует реальным 
ошушснням, особенно если половоii а1п окапчнвастся для нее рань
ше, чем настуnает стадия предоргастического сенсорflого насыщения, 

Т е. «ПЛаТО» 

Третий тип поведс11чес1<ИХ реан:ций пре1<ра шение сексуальных 
отношений- наблюдается сравнительно редко и является характер· 
ным истерическим типом регу..пящш отношений, при котором моти
вация удовлетворения потребности контроля над партнером и ошу· 
шения собствешюИ ценности значнтелыю сильнее, чем мотtшация 
удовлетворения половой потребности. Обязательным условием реа· 
лизации этого типа поведения является 11аличие мягкого, доброже
лате.пыюго, уступчiшо1·о партнера, готоrю1·о ш:1 1юмnромисс. Внсшння 
ЛеГI<ОСТI) IIOJIIIOI'O OТI\aJLI UT сексуаЛЬНЫХ КОIIТШ<ТОВ ДОСТ111'<1СТСЯ В 

связи с клшшчссю1 выраже1111ымн сексуальными расстройствами 
(вагинизм, тяжелые гениталгии) или яркими ипохондрическими 
11рояв.пениями. 

В целом психатравмирующая ситуация, складывающаяся при 
сексуальной дезадаптации супружеской пары, мrюгогранна и затра
гивает наиболее значимые потребности личности: любовно-эр01 иче
ские, адекватной социальной оценки, дружественного обращения, а 
также самовыражения и самоутверждения, что и приводит в даль

нейшем 1< развитию невротических расстройств у женщнны или обо· 
нх су11руrов. 

8.4.3.2.1. Невротические синдромы 
с первичным (непосредственным) 
поражением сексуальной сферы у женщин 

При пeJШ!PIIIOM nснхогешюм пораженин сексуальной сферы у 
:жсншин форм11руется 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 И\\1е· 
ст острое течение с быстрым началом и развитием невротических 
пршшлений. Среди всех больных ж~нщ1ш у 76,2% наблюдается исте· 
рнчес1шй срыв, у 20% -неврастенический и у 3,8% - тревожtю· 
фобнческий невротический срыв. Характерно, что при затяжном те
чении такого срыва у части больных ( lO,G%) ero проявления не до
стигают уровня развернутых невротических состонниlr и огра
ничиnшотся затяжными невротическими реан.циями системного 

т н па. 

Сексопатологические проявления психогенного поражевия сск
суалыюй сферы у женщин моr·ут быть представлены как гипо- или 
агюргазмией. так и различными вариантами гениталrнй. Частот11ые 
характеристики rипо- или анорrазмии нредставлены следующим об 
разом: 

l) относительное снижение оргастичности 24.7% 
21,9%. 

41,0%. 
12,4% 

2) абсолютное снижение оргастичности 
3) относительное отсутствие оргазма 
4) аб~олютное отсутствие оргазма 

Э1<стенсивность гипо- или анорrазмии 13 типовом распред<' 1ешш 
обнаруживает определенные закономерности 

l) изолированная гипо- или анорrазмия ( 1 стадия) 23,8%. 
2) гипо- или аноргазмия со сниженнем эрогенной реактивности 

( I 1 стадия) - 42,9%, 
3) гипо- или аноргазмия со сниже1шем эрогенной реакпшностн 

н либидо (III стадия) 33,3% 

Сексуа,пьные нарушения у женщин нрн нерlШЧIIОМ ПСI!Хоrеlшом 
пораженин се1<суальной сферы во м1юrом зависят от формы невроти
ческого срыва, в nределах которого они формируются. Прн истери
ческо.м Neвpoal! сексуалыiЫ<' 11роблемы 13 жалвбах болыtых 11епер13о
очередны, и Guлыfl,ll' и:~Gсгают в 11ервых беседах нрямоrо обсуждения 
этих вопросов. Сексуальные псреживания бот:.ных, как правило, со
провождаются яркими веrативными эмоциями: отвращением к поло

вому акту, приступами ненависти к мужу при ero попытках склонить 
больную к близости, вплоть до выраженных соматовеrетативных 
расстройств во время шпимtюй близоспJ (тошнота. болв в сердце, 
ощуще11ие прнGлнжающейся нотери со:ш.:шия) Д.ля больных истери 
ЧеСКШ1 IICB рО:Ш'\1 Ха р <ШН'fНI 1·1 ДC'MOIIC I"JHITИBIIOCТI>, IIC'fiOC.IIC'Д0133 тел Ь 

НОСТЬ, )'1\.'!0IIЧHDOCTI>, 11JЮТНВО\Н'ЧИВОС1'1> !IJHf OUCYЖJlC'IIИИ Сексуа.ПЫIЫХ 
проблсм. Прю·Jiашсшtе мужа на 11рнем к сексо11атологу oбLPIIIO 
встречает активное одобрение больной Она нередко наrюмннает о 
необходимости указаний мужу на зависимость заболевания от домаш 
вей обстановки. Хотя в совмест11ых беседах с супружеской парой 
больные и проявляют готовность следовать тераnевтическим реко
мендацияы, на деле эти ре1юмендации часто ими игнорируются 

При затяжном теченив истерического невроза они заявляют, что 
нереж11вают сеt<суалы1ую неудовлетворенность с первых дней брака, 
указывают, что муж был всегда противен r<ак мужчина (при пози
тивной оценке ero чело13еч<•ских достоинств), акцентируют внима1ше 
врача на нмеющихся у мужа сексуальных расстройствах и 11ытшотся 
подвести его к выводу о беспсрс11еtпивности изменения сти.ля интим
IIЫХ отношений. В совместных беседах с супружесt<ой нарой 11ерсдко 
обнаруживается резко неrати13ная оценка мужа ( «люб~iт только себя 
и притворяется, чтобы произвести хорошее внечатленне на врача») 
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В структуре истеричесн.оrо невроза обнаруживаются различные ва
рианты rениталrий, вt<лючающнх острые или неясные, тупые ощуще
ния внизу живота, пояснин.е, промежности, прямой кишке, учащен
ные позывы и рези при мочеиспускании, чувство тяжести в глубоких 

отделах влагалища или зуд вульвы. Болевые ощущения обычно име
ют приступаобразный характер, нередко с nостепенным началом и 
медленным разрешением nриступа. Продолжительность болевых 
приступав составляет от nолучаса до нескольких часов, а их возник

новение бывает связано с очередным половым актом, завершившим
сп без оргазма у женщины. Своеобразной почвой для возникновения 
rениталгий служат психасексуальные фрустрации, являющиеся, как 
nравило, неотъемлемой чертой сексуальной дезадаптации пары. 
В целях облегчения «страданий» больные принимали большие дозы 
анальrетиков, пользавались заранее nриготовленной грелкой, nрини
мзли в постели неестественные нозы. Поnытки мужа успокоить боль
ную чаще всего сопровождаются ее заверениями, что «Ничего страш 

ного не случилось» и «скоро все пройдет» Естественно, что «rерон
чесюtй» характер подобной жертвенности усиливает у мужа чувство 
вины, что позволяет больным в известной степени реrла~ентировать 
сексуальную активность мужа и вносить в сложившийся стереотиn 
Иttтим1юй жнзни личные коррективы, соответствующие индивиду 
альным потребностям больных. 

При неврастении наряду с сексуальными конфликтами, как пра
вило, об11аруживаются серьезные осложнения во взаимоотношениях 
с супругом. Сексуальное расстройство соnровождается значительным 
охлаждсшн:м, утратой в.пече11ия к близости, nереживаниями безраз
лнчш1 и опустошен11ости после ее скончания. По мере течения забо
JIСНШIШI сексуальные отношения утрачивают актуаJ&ьность, исчезают 

се!\ С] a.IЫiьle фрустрацин, эротические сновидения. Гениталr·ии имеют 
оттенок давления, тяжести в области малого таза и сочетаются с 

бо:шмн в ноясничноi'l области, нричем болы1ые не выделяют их среди 
друпtх нсщнtятных ощущt"ниИ. О своих сексуальвых переживаниях 
женщины рассказывают мало, неохотно, запвляют, ЧТ() они давно 

rн::ре~ г али думать «об этом». Они обычно лишены настуnате.пьной 
1юзищш 110 отношевию к мужу и сетуют больше на собственную 
«н су да ЧЛ tiiiOCTb» 

Cлy'I<Ht сексу ал ьвых р<1сстройств, развива IOIIШXCH по механиз
мам тревожно-фобичt.'l'КОI'О невротического срыва, у жевщин встре
чаются рсд1ю и связ<нJы не столько с ситуан,иями, угрожающими 

ссiссуальному благоnолучию, сколько с опасениями веверичесю1х или 
пшеколо1·ических заболеваний, а также с ситуациями, субъ

ективно воспринимаемыми женщинами как греховные или по

стыдные 

8.4.3.2.2. Невротические синдромы вторичного 
вовлечения сексуальноif сферы 

в клиническую картину невроза 

несексуального генеза у женщин 

Втори4110е вовлече11ис сексуальной сферы в кдиническую карти 
ну неnроза, вызванного несексуальными nри4инами, у женщин на

б.:zюдается чаще, чем у мужчин, но женщины в nодобных случаях 
крайне редка обраш.аются за сеr<солоrической помощью. Дезактуа 
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.rннацня ССJ{суалыюй сферы при неврозах у женщин происходит 
легче, чем у мужчин, и если у последних застойные явления в пред 
стательной железе приводят к укорочению продолжительности воло
вого акта, то развитие застойных явлений в малом тазу у женщин 
сопровождается днекомфортными ощущениями в области гениталий 

В l<линической картине сексуальных расстрой.ств у женщин резко 
преобладают тормозные сексопатолоl·ичt·ские феномены - снижение 
.nибидо, утрата эрогенной реюпввнос-lи, анорг:Jзмия, коррелирующие 
с выраженностью невротического расстроi1с.:тва. Особой патоген
Jюстыо отлнчаются конфJIШ\:ТIIЬIС ситуащш в опюше1шях с сексуаль 
ным партнером, которые, даже будучи ЛШLIСIШЫМИ сексуального со
держания, НаКЛадывают СВОЙ OTIIC'I<JTOI< На liiП HMIIЫC ОТIЮШеНIIЯ 
супруrон. К числу наиболее сложных и труд1юр~Jзрсшпмых Iюнфлик 
ТНЫХ ситуащ1Й у ЖNIЩИII СJН.'дует ОТI!ССТИ установление KOIIT<iKTa С 
родственниками мужа, изменение семейных отношений в связи с 
рожденнем рс·бснка, вз.зимоотношенне с детьми от предыдущего бра
ка, бссiiiЮдный брак, ситуации любовного треугольника. Особенно 
тяже.по подобные ситуации переносятся в тех случаях, когда ~~еше
ние о замужестве содержало деструктивные мотивы необходимость 
уйти из нсблаrоприятной обстановки в родитслl)ской семье, месть 
изменившему избраннику, ориентация на материаль11ос бл агонолу 
чие, стремление преодолt. ть комплекс «Вепривлекател ыюстю>, боязнь 
остаться одинокой, необходимость легализовать беременность 
и т д. 

Факторы с преимущественно биологической направленностью 
в процсссе вовлечения сексуальвой сферы в КЛИНtРlескую картину 
невроза у женщин пграют более скромную роль. В частности, при 
рези:ой l<онституционадьной слабости сексуальность у женщшt вооб~ 
ще не 11робуждается и, с.rtедователuно. не может быть расстроена 
развитием невроза. Сильные вариавты половой кош:твтуции, грани
чащие с синдромом rиперсексуалыюсти, часто ворождают пробJ1емы 
сексуальной адаптации, мaJio заrшсящие от ра~нштня невроза. )Кен
щнны С HCCI\OЛI>KO OCЛ8UЛ!'IIIIЫM uариаНТОМ fiOJIOBOЙ КОНСТИТУЦИИ, ОТ 
личшощiН'СЯ хрункостью ...:ложенин, :1 такж<' известным преобладшш
ем эротических побуждений шщ сеt\суалы1ыми и в шш6о.11ьшей сте-
11еlш соответствующие <'Rропrйским идеалам жевствешюсти, отJш
чаются высоким риском вовлечения сексуальной сфrры в клюшче
скую картину невроза 

Роль возрастного фактора n развитии сексуальных расстройств 
у женщи11, uолыtых невро:~ами, заключается в том, что наиболее 
подвсрже11111>1ми секrуат.ному срыву HHJIHIOH'Я молодые Жf.'IIЩIIIIЫ, 

Не имеющие УСТОНЧИВОГО l'CIO.'YaJIЬIIOI'O CTl'P<'Ol'ИIIa, lf ЖСIIЩIШЫ В ШI
ВОЛЮЩ!ОiШОМ llериоде. 

Значение перенесенных ранее пшекшюгsttlеских забоJiснашtй не
реДI<О обнаруживается в оживлении следовой нсйровеп~тапшной 
симптоматики nод влиянием эмоционального стресса. причем эти 

явления склонны длительное время nерсистировать после полной 
санации очага воспаления и могут служить почвой для ипохондри
ческих НС'ПjЮТ11чссюrх проявлений. 

Заnиснмо<'ТЬ юшrшческих проявлени!1 сексуальных расстройств 
от формы Н<'вропtЧ('('t.::оr·о срыва относительна, так как иевротиtюекое 
состояние ста1ювится лишь одним из звеньев сложной цепи пато

генеза сексуальных расстройств у бощ.,ных !lевроз:н.'.•.l. Болt-с ~ша
чительное вовлечение сексуалf.IЮЙ паталогни н клиничеr~<ую кар 
тину невроза наблюдается при неврастении, особенно ее запнююм 
течешш с выраженными депресснв11ымн ил!! шюхондрическими 

расстройствами. 
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8.4.3.2.3. Лечебно-реабилитационная тактика 
при сексуальных расстройствах 

невротичесr<ого генеза у женщин 

.J1иквндация ко11кретных причин сексуальной дезадаптации су
пружеской пары не всегда приводит к нормализац11и сексуальных 

отношений, так как сложившийся nатологический стереотип Оl<азы
вает тормозящее влияние на женскую сексуаль1юсть и после их 

устранения. 

На этапе сексуальной ресоциализацин супружеской пары, 
помнмо общих мероириятий, предусмотренных при реабилитации 
мужчин (нормализация отношевий, созда 1111е соответствующей 
обстановки для близости н т. д.), возникает необход11мость масснв
ной психологической подготовки женщин к принятию последую
щих терапевтических ре1шмендаций. 

На втором этапе восстановительной терапии, несущем макси
ма.lьную психотсрапевтнчесt<ую пагрузl<у, нелесообразно выдс.пять 
два терапевтических периода: устранение «техннческих» дефектов 
сексуаv1ыюrо стереотнпа пары и глобальную реконструкцию стиля 

ИIITIII\iНЬIX от11ошений с использованием индивидуального гипера
даrlпшtюго стереоти11а. Следует учитывать, что универсальные ре
комендации форсированного воздействия на эрогенные зоны жен
щины чаще приводят к негативному результату, так I<ак тормозят

ся ее естественные ссксуаJ1ьнь1е побуждения. Поэтому реканетрук 
ция сексуальных отношений пары nредполагает временный возврат 
к тому стереотипу, который ранее обеспечива.п у женщины извест
ный уровень психасексуальной реактивности. Некоторое оживление 
психосN<суа.пьных фрустрацнй, если выполнение рекомендаций не 
сразу приводит к восстановлению у женщины оргастической 
функции, является благоприятным nрогностическим признаком и не 
должно сдерживать активности супругов. Этого нетруд1ю достичь 
при соответствующем nсихотерапевтическом предупреждении. 

Заключител ьньrй этап реабиJiитации - сексуальная реадаnта
цtш суnружеской nары - состоит в естественной редукции rипер
адаппшаюго стереотипа по мере стабилизацнн сексуальной фупк
цшl жснщш1ь1. Роль врача в nронсссе рсад:штапии пары сводится 
К IIJH1MCIICIIИIO 110/tДCJ>ii<ИBi.IIOЩPi't IICI'IXOП'pil!lllll И IIOCTCПCIIIIO рсду
цнруетсн 110 мере TOI'O, юш су11ружсскан нара приобретает соб
ствешtый опыт преодоления трудностей в процессе сеr\суальной 
адаптации. 

8.4.4. Синдром дезактуализаци~1 
и реадаптации сексуального 

поведения 

ПоскоJiьку ни од н а из половых функций не является витальной, 
любое тяжеJ!ое заболевание автоматически приводит l< не:'ледленной 
дезактуалнзации ссt<суальных интересов, оттесняет сексуально

эротичесt<ую мотивацию поведения на задний п.пан. Однако в ста
дии реконвалссценции, даже сс:1и человек утратнл зренне и слух, 

но сохранил жизнь, после периода адаптации к новым условиям 

у большинства больных сексуальные интересы и потребности вос
станавливаются, но их удовлетворен11е затруд11яется, что и опреде-
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ляет содержание снндрома дсзшпуализации и реадапта11ИН сексу

ального поведения. 

Эти о л о г и я. Дезактуализация сексуальных интересов и сек
суальные затруднения наблюдаются при самых различных острых, 
хронических и инвалидизирующих заболеваниях (полная слепота, 

псориаз, ампутация конечностей, мае гэ1аомия, экстирпаюrя гор
тани и др.) Однако наиболее изуче11ы сексологические ас11скты 
при заболеваниях сердца. Имеются полученвые посредством строго 
объективизировавных реrистращюнных методик сведения о влня 
нии половой активности ва работу сердца у здоровых и перенесших 
инфаркт миокарда мужчин, исследования случаев смерти, связывае
мых с половой активностью, а также клинические данные о сексу 
альном поведении больных, леренесших инфаркт миокарда. 

К л и н и чес к а я к а р т и 11 а синдрома четко делится на две 
фазы: вынужденной абстиненции (собственно дезактуализащш) и 
постабстинентных или реадаnтационных расстройств. Так, 1юсле 
травмы глаз и полной слепоты фаза дезактуализации сменяется 
фазой реадаптации после того, как больной, примирившись со своим 
новым состоянием, сталкивается с главным nа т о г е н е т и чес к н м 

мех а н из м о м (иск~'1ючающим простое возобновление отставлен
ной в первой фазе половой активности) -утратой столь важного 
для большинства мужчин визуального канала сеi<суальных возбуж 
дений. Если в первой фазе преобладают элементарные патогене
тические механизмы «:чисто» биологического ( физиологическОI'О) 
ПJiaHa, то во второй фазе ошутимо возрастает з11ачвмость психоJю
rических (в том числе социально-психологических) компоневтов 
та же утрата зре11ня, кроме физиологических затруд11ений, отяго
щается измеllенвем социалыюго статуса (молодой, независнt\1ЫЙ, 
подвижный мужчина нревращается в скованного н сковывающего 
других инвалида). При значительной длительности забо .. 1евания 
наблюдается переход от простой дезактуализацин (<.; нанбольшим 
снижением трех nервых показателей СФМ и СФ)К) к невротиче
ским проявлениям ширшшго диапазона, от «чисто» экзальтацион

ных симптомов до фушнщонального сниження. По I\IИНовании острой 
фазы Iюсстаiювлеiшс половой активности щюисходнт либо путем 
возвращения к имевшемуся до заболевания стереотипу сексуа.Тiь
ньrх отношений (при некоторой количественной редукции), либо 
путем формирования новых сексуальных отношений (обусловленных 
спецификой инвалltд'ности). При этом в обоих разновидностях от 
ношений Iюсле завершення фазы реадаnтации прослежинается 
обшан :~ак01юмРрность -- <'дшн· н сторо11у преобладания J!Ичност
ного, «ЧIICTU>) 1!eJIOBCII\'CI\OI'U KOMIIOHCIIТ<.l устаШlВЛИl~НеМЫХ ПOCJie 

ИНВаЛИДИЗаЦНИ ОТIЮШе!IИЙ IIUД KUMIIOIIeiiTOM специфически Се!\Су 
альным. С позиций системного подхода разработаны эффективные 
лечебно-ре а б и л и т а ц и о н н ЬI е программы реадаnтшшн 
больных, перенесших инфар1п миокарда [Зайцев В. П., Коше
лев В. С., 1979; Васильченко Г С., Володин В. С., 1987]. 

Одним из механизмов реадаптации на новом уровне становится 
редуiщия сексуальных экспектаций вплоть до полного отказа от не

которых f!Jюявлсний, в частности от генеративных притязаний 
(сюда входят шшоJЮПf!Iеские, гинекологические и хирургнчсс1ше 
заболевания, завершаюншеся спасением ж из ни ценой 1юл 1юго 
бесплодия) 

Пр о r н о з определяется сненвфикой заболеванип, вы.шавшего 
первичную дезактуализацию, возрастом, половой 1<011ституцией 

и личностными особенностями, однако особую роJ!ь играют семей
ньlй статус и межличностные отношения еу11ругов. Хорошая и 
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стойкая реабилитация. как правило, устанавливается у состоящих 
в браке больных при взаимвой межличностной сJiажешюсти и обо
юдlюй заинтересованности в uосстановлении половой актнвности. 

8.4.5. Мнимые сексуальные расстройства 
у мужчин 

К мш!мым ссксуалыtым расстройствам относятся жалобы на 
IЮJювш.:- функции прн отсутствии отклонений от возрастной и 
констнтуцшша.:II>Ноii ноrмы в реашвации rюJiовык актов. 

Эти о л о r и я мшамык расс1ройстu, так же как и ИСП!IШLtх, 
IIJsюрикаузалi>на: отсутствие или грубые исн.ажения ннформациst о 
нормальной половой жизни сочетаются с индивидуа;аыtыми осо
бсвностими личности. сnособствующими некритическому восприя
тшо ложных сведений и их сверхценной фнксации. Предраспола 
rающнми факторами чаще являются лепюе ИIПСJiлектуалыюе сшt
жение или черты тревожной мнительности. Искаженную инфор
мациl@ чаще получают от сексуалt)ной партнерши, друзей и зна
комых. нз 11екомnетентно составленнык санитарно-лросветительных 

лскцнй и брошюр. а также от не имеющих врофессноналыюй С{'1{
солоrвческой подготов1ш медицинских работников. 

Неnосредствевным толчком к формщюваншо синдрома с;tужат 
неудача сноше1шя, предпринятого в неблагаприятных условиях, 
постабстинентное укорочение полового акта, смена партнерши. нор
мализация 11араметров копулятив11ого U.ИI{,па прн налаживании регу

лнrвой половой жизни, оrшнчанис первода юношеской гилерссlс
суальности, а также некоторые симптомы женских сексуаль11ых 

расстройств (ви11у за которые склонны возJ!аrать на себя сами 
мужчины. их жены и некоторые не расrюлагающие сексологиче

ской подготовкой врачи). 
Па т о r е н е з мнимых расстройств сексуальной сферы опре

деJIЯстся тем, что при отсутствии объекпшных отклоне11ий от воз

распюй и ковституционалыюй нормы имt'ютсн субъективные со
мнешн! В CROIIX CC'KCY~IJII,IJI,p( IННМОЖНОСТЯХ, :1 llt>pl'Jti\U И успевШаЯ 

укорt'ШtтЫ'Н yuctКJt(•JIIюc 1ъ в 11арушснинх, ., :1ящан уt·(ю3у развитня 

невротической реаJ<ции. Од11им нз самых распространен11ых пато
rеаtстичесi<ИХ факторов, способствующих выявлению, акцентуации и 
фиксации сом liСНИЙ в своем сеl\солш·ическом благополучии, являет
ся оншюфобия. 

К. л и 11 и чес к а я к ар т и н а мнимых расстройств половой 
сфЕ·ры у мужчин условно nодразделяется на четыре варианта: 
1) L преобJtаданием чрезмерных требований к себе (20% мнимых 
расстроikтв); 2) с отнесением к себе воображаемьtк изъннов 
(б,?%); 3) с неадекватной личностной ре:.нщией на естественные 
фИЗИОJIОГI:IЧССКИе КОЛебаНИЯ СЕ.'I\СУЗЛЬНЫХ ПJ>ОЯВJIСНИЙ ( 37,8%); 4) С 
пр~об:tаданисм веправильного поведении Oli.IIOГo или обоих партне
ров (в том числе при несоблюде11ии элеме:парной «техники» I<ОИ
туса, например, при редукции nредварительных ласк) или сеt<суаль
ных дефеКТОВ ЖСIIЩШIЬI (35,5%). 

Д.1я второго uарианта характерно, что молодые люди заранее, 
еще до 11ервых: поrrыток начать nоловую жизш), с•штают себя 
сексуально дефектными. Эту убежденность, основанную на Юltoшe
cкoii мастурбации, они подкрепляют «анатомическими» соображе
нннми. К сожалению, мо.rюдой возраст и полное отсутствие опыта 
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половой жизни при этом варизпте в большинстве случаев позво
ляют ставить диагноз мнимых сексуальных расстройств лишь nред
положительно. Определенная часть наблюдаемых в этой группе 
проявлений в дальнеiiшем развертывается в прогредиентныii 
эндогенный процесс. 

Д и а г н о с т 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 груn
повых формул, характеризующих клинические варианты, демон
стрирует максимальное снижение nоказателей заключительной 
триады, нескмыю меньшую вовлеченность первой триады и наи

лучшую сохранность центральной части. отражающей фактиче
ские nараметры протекания копулятинного цикла. Детальный ана
лиз соответствующих показ«нелсй применителыю к синдрому МIIИ
мьtх сексуальных расстройств см. в разделе 4.3.1. 

При д и ф ф ер е н ц и а л ь н ой д и а г и о с т и к е необходимо 
иметь в виду, что любой синдром мнвмого сексуального расстрой
ства- не пмrюе здоровье, а расстрой с т в о, но субъективное. 
Более того, это и не простое житейское заб.;1уждение илн невеже
ство. поскольку страдающий этим расстройство!\f 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 иницнальных 
невротических прояnлсtшй, особенно проце-ссуального дебюта. Ино
гда ero удается распознать no аtюзогноз1ш, т. е. неспособиости 
критически оценить свое болезненное состояние, что обычно на
блюдается в различных стаднях психозов и чаще при дефект11ых 

состояниях психики (при сн~rдроме мнимых сексуальных расстройств 
соотношение обратвое: убежденность в своем дефекте сочетастся 
с фуш<цноналыюй сохршшостью). Дифференщtалr..)ная диагностика 
этих состояний облеrчаетсн утрировашюстью, нелепостью жалоб, 
отщепленнем элементов сексуального поведенвя от совш<упностн об
щественных, бытовых, межличностных связ<:'й. Так, если бшн.ной 
внезапно вылетает самолетом в .Москву и настойчиво требуст 
сделать пластическую операцию для увеличения полового члена, 

то сексопатолог обязан 11емедлен11о консультировать его с психи 
атром. 

В диффepciЩiiaJIЫIOii диаrtюстrше мнимых сексуальш .. 1х рас 
стройстн от на11а.r1 ы1ых с 1·аднй ненротичесiШХ раrстройств 11сихн 
ческой составляющей также помогает шкала СФМ. нри сющроме 
мнимых сексуальных расстройств суммарный показс.1тел1.> пераой три 
ады во всех клинических вариантах выше суммарного показателя 

третьей триады (см. табл. 11), по мере постепенного утяжеления 
расстройств с переходом в невроз сначала происходит выравнивание 
суммарных показателей первой и третьей триад, а затем снижение 
второй триады, которая в своем снижении <<абгонясп> первую. 

Л е ч с 11 и с и пр о г н о з. Поскольку синдром мни:\юrо сексу 
альнога расстройства представляет особое, <::препатологнчесt<Ое» со
стояние, при котором последова·;-е.пьность автоматизмов конулн 

тивноrо цю<ла оказывается устойчивее и силь11ее, чем дсстабн;ш 
зирующее возд<:'йствие СОМIН.'IШЙ, овладевших сознаtшсм боль11оrо, 
достаточно эффе1пивна своевременная психотерапия (преимуще
ствешю рациональная) 
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9. ЭРЕКЦИОННАЯ СОСТАВЛЯЮЩАЯ 
КОПУЛЯТИННОГО ЦИКЛА 

И ЕЕ ПАТОЛОГИЯ 

В соответствии с физиологической фу11кцией. которую обеспе
чивает данная составляющая состояние эреющи полового члена, 

она и обозначается как эрекцнонная. Поскольку без эрсi<днй невоз
можны интроитус и копулятинные фрнкцни, ф е 11 о м с 11 эрекцни 
среди жалоб сексологических больных занимает ведуш.ес место. 
По данным Всесоюзного научно-методнческого центра по вопросам 
сексопатологии, соотношение жалоб на расстройства эрею.tшf и 
эякуляции составляет 453:313. Однако феноме11 эрекции не 
следует отождествлять с эрекционной составляющей, которая опре

деляется 11е только ее физиологическим резу.ТJьтатом, 110 и анато
мическим субстратом ( сшншомозговые центры эре1щшt с нх 
экс:rраспинальвыми афферентными в эфферентными рефл<.'кторньl 
ми дугами, а также сосудистый аппарат полового члена) Стой 
кость а11атомо-физиолоrических структур эрекционной составляюшей 
несоизмерима со стойкостью крайне реактивных и фунющонально 
ранимых составляющих более высокого ранга нейроrумора.т1ьtюй и 
ПСИХИЧССIШЙ, ПО OTIIOШCIIИЮ К IШТОрЫМ феНОМСН эреtЩНИ чаще ЯВ 
rшстся лишь индикатором. 

Если у мужчины в момент интимной близости ослабевает эрек 
цня, то в большинстве случаев это явJ1яется результатом сложных 
процессов, связанных с условнорефлекторным и диэнцефалыю
вегетативным обеспечением сексуальной сферы. Считать, что 
большинство тшшх ерьшов происходит вследствие внезашюrо исто
щеtшя спишюмозrовых центров, так же наивно, как и объяснять 
их патологическими сдвигами в 11ейрорецепторных образованиях 

предстате.:1ь11ой железы. 
В противоположность «расширенному» подходу в диагностике 

«спшш.1ьньtх» поражений диагностика расстройств эрекционной со
ставляющсii )l0.1ЖB<t OlllflHITbCЯ на: 1} IICBfiOJIOГHЧCCIOIC СИМПТОМЫ, 
ДОI\<IЗЫН3ЮЩИС cyщ,eCTBOBall!le TOIIИЧl'CI\01'0 OliaГa CllllllaЛI,IIOЙ ИЛИ 
11а раешшшн,Jюi1 JIOI\aJш:m Щ111 ( IIШI рн мер, rюра же 111111 1111 с г i grп tes 

11JIИ 1]. <loгsalis f>L'IIis); 2) УJЮЛОГИЧССIШ IIJIИ а!IПIОJIОГНЧССКИ реГИ 
стрнрусмыс симптомы поражения полового члена (рубцы, induratio 
penis plastica, системное поражение сосудистого аппарата кавер 
нозных тел и т. д.) 

9u 1. Лечебные методы, исnользуемые 
nри расстройствах 
эрекционной составляющей 

9. 1 . 1 . Эректоротерап и я 

В ряде случаев прн расстройствах эрекционной составJtяю
щеИ ( 1 iаще травматического или постоiiКОJюrнчсского генеза) пo
IJOuыe фушщни удается обеспечить только с помощью методов 
«Наце.1С'Шtых» на феномен эрекции. Иногда их приходится приме
няп) и для .r1ечеtнш тяжелых запущенных поражений других со
ставляющих, в частности психической. К таким методам относятся 
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nрежде всего эректоротераnия, а также хирургическое шини

рование и ангиохирургические реконструктивные вмешатель

ства. 

Некоторые сексуальные нарушения могут быть nреходящими 
и часть их может восстанавливаться самоnроизвольно. Однако nри 
выраженной декомnенсации этого не происходит и у больных, как 
nравило, возникают отрицательные эмоции, которые, угнетая эрек 

цию, лишают их возможности совершить коитус. В создавшейся 
ситуации выnадает фрикционная стадия коnулятивного ЦИКJ1а, в 
связи с чем исключается механизм обратной афферентащш Это 
состояние можно рассматривать как фактическое окоН 11ание есте
ственного развертывания комnенсаторных реакций, необходимых 
для восстановления nоловых функций. В таких случаях, одншю, 
можно добиться комnенсации путем nрименення эректора, nозво

ляющего совершить nоловой акт nри ослабленной эрекцни или 
даже без нее. Таким образом восстанавливается фрикцио11ная 
стадия, в ходе которой возникает и формируется обратная аффе
рентация. На ее основе заново комnонуется вся nсихофизиологи 
ческая nоследовательность коnулятивного цикла. 

При обучении nользованию эректором можно создать у боль
Н@ГО уверенность в усnешном совершении полового акта с его по

мощью. Необходимо также убедить бо.тtьного в том, что nоловой 
акт с nрименением эректора будет максимально nриближаться к 
нормальному Уже одна лишь словесная инструкция может ока 
зывать nоложительное влияние. 

Обучение больного пользованию эректором является одним из 
факторов, включающих компенсаторные механизмы: у многих боль 
нь1х с расстройствами психической составляющей эрекции вое 
станавливаются после обучения, но до nрименения эректора 
У других больных настуnаст nолное восстановление nоловых функ 
ций после нескольких nоловых актов, совершаемых также без не
nосредственного исnользования эректора, который находится ря 
дом, но не применяется. 

Для успеш11ого IIOЛOBOI'O акта с nомощью эректора необходимы 
маi{снмально благоприятная обста11овка и nолная интимность. 
Особое значение при этом имеют тактичность и деликатность сек 
суальной партнерши. Важное значение nриобретает совnадение ин 
дивидуэльных особенностей (качеств) женщины как сексуальной 
nартнерши со сформировавшимся сексуальным стереотиnом боль
ного. Если больной после любовной игры с сексуальной nартнер 
шей не может сов<'р!ШIТI> половой акт в связп с нарушением эрек 
ции, то в его UHC вес равно И3 ра:мичных эрогсн11ых зо11 посту 
пает комплекс афферентных возGуждевий, а также формируется 
акцеnтор результатов действия. Однако в этих условиях обратная 
афферентация совершенно не соответствует тому результату, ко
торый был заnрограммирован, что приводит к рассоrJ1асованию, 
и весь физиологический nроцесс резко нарушается. В таких случаях 
для компенсации нарушенных функций необходимо искусственное 
моделирование ныпавшего звена. Эректор дает возможность боль· 
ному нроизвести интроекцию и совершить все стадии коnулятив

ноr о цикла. r 1 ри этом включается обратная афферентация, возни 
кающая в нейрорецепторах кожи nолового члена, кавернозных 
телах. задней уретре, семенном бугорке, а также в экстерарецеп 
торах контактных и дщ·тшпных эрогенных зон (которыР имеют 

сугубо индивидуальную тоноrрафию у различных му11< 1 1ИН) Все 
эти факторы в свою очередь максималi>НО приближают совершае
мый с помощью эректора половой акт к физиологическому Обра 
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зовавшаяся при этом обратная афферентация информирует ЦНС ч 
протекании всех стадий копулятивного цикла. Особой выраженtЮС1И 
обратная афферентацня достигает на эякуляторно-орrастичсской 
стадии цикла. Это главный механизм. который информирует ЦНС 
о достаточности или н-едостаточности проведеиного поведенческого 

акта, обеспечивая безусJiоuнорефлекторное подкремсине в виде 
оргазма. 

Основным показанием для применения эректора является изо~ 
ли ров а шюе нарушение эрею1.ион ной функции (ври сохранности ли
бидо и эякуляции) у болыюго с расстройствами эрекционной, пси
хической или нейрогуморальной составляющих. В частности, исноль
зованнс эректора показано при ениженив иди прекращенин эрекции 

в период предварительных ласк, при поnытке к шпросl<ции 

или непосредственно во время фрикционной стад1ш копуJiя·I юшоrо 
цикла. 

Поражение эрекционной составляющей возникает у больных 
при органических заболеваниях и травмах спинного мозга, пери~ 

фсрической нервной системы, а также noJ10IIOгo члена. Лечение 
их, как правило, чрезвычайно сJюжно, и часто 1<имnлексная пато
генетическая терапия этих расстройств не nриводит к восс1'аt-ювле
нию nоловых функций. Это в свою очередь вызьшает тяже,,rtые псре
живания у больных, нарушает их трудосnособность, норождает 
социальную дезадаптацию и нередко nриводит к суицида.11ьным по

пыткам. Холостые мужчины вследствие этого не могут вступить 
в брак, а женатые вынуждены преждевременно nрекратип.) поло

вую жизнь, что нерсдко становится причиной конфликтной ситуа
ции в семье и даже ее расnада Постоянное nрименсине эректора 
при каждом половом акте у таких больных дает Е'двнственную 
возможность усnешной функциональной реабилитации, nозво.1яя на
чать или возобиовить половую жизнь. При назначении эректоро
терапии необходимо учитывать психологическую готовность (уста
ноuка больного к даниому лечебному методу) 

Механические вспомогательные средства, используемые для 
эрс1поротерапии, должны отвечать следующим требованиям: 1) nо
ловой акт, совершаемый с их помощью, должен максимально 
nрнб;шжаться к физиологическому; 2) оии не должны вызывать 
неприятных ощущений IIН у мужчины, Hl'l у Ж~IIIIJ.HHЬI; 3) кожный 
покров IIOJIOBOI'O 11JH'IIH должt'н бi>ffl· мсtксимаJIЫtо открыт~ 4) ме
ханические всномогателыtыс средства следует подбирать строго ин

дивидуально~ 5) они должны обеспечивать приспособление к изме 
няющимся размерам полового члена nри настуш1ении эре1<ции. 

6) механические средства до.rtжиы быть простыми и удобными 
в применении; 7) длительное применение их должно быть совер 
шенно безвредным для мужчины и женщины, 8) механические 
средстuа должны выдерживать гигиеническую обработку 

В отечественной медицинской практике известны два тиnа 
эре1поров: верхние (стержень проходит по сnинке полового члена) и 
нижние (стержни nроходят по уретральной поверхности полового 
члена) Среди эректоров nервого типа заслуживает винмания м о 
дель С. д. Плотичера и И М Порудоминекого (рис 41 и 42) 
Верхний эректор (см рис 41) состоит из двух металлических про 
волочен, образующих его стержень Один из концов стержня закан 
чнвается дугами, изогнутыми по конфигурации околовенечной 
борозд1ш полового члена На втором ero конце имеются рожки 
иа один из которых надета nластмассовая трубка с застежкой на 
конLtе, другой - имеет так называемый грибок для фиксации за 
стеж1ш Этот эректор, надетый на половой член (см рис 42), обеспе 
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Риt. 41 Эрек7ор верхний. 

tнtвает ему ригиднОСiь, вследствие 

чего nоявляется возможность со

вер-шить коитус при любом сни
жении эрекций или их отсутствии. 
Однако излишняя затрата време
ни на снятие эректора, когда nо

сле наt.tала фрикций появляется 
(или улучшае-rся) эрекция, оnас
ность травмы влагалища кшща

ми дуг, объемность, вызывающая 
неприятные ощущения у женщи

ны, слабая фиксация полового 
члена дугами, требующая надева
tшя nрезерватиnа, который ослаб
ляет С('ксуаJIЫIЫе ощущения, оп-

ределяют несовсршенство данной 

Рнс. 42. ВL'рхний эректор, llaдe· 
тый на пОJJовой член. 

Рис. 43. Н11жний эреtиор Н. Ф 
Синева. 

модели. Модифиi<ацня этой модели, предложенная 3. А. Зусманев
ским и ./\\. В. Цирюльниковым, от.пичается дополнительными дуга
ми, расположенными ближе к корню nолового члена, что несколько 
улучшает фиксацию, но еще более увеличивает его объемность. 

Наиболее отоечающей оышеоnисшшым требованиям является 
модею, I I. Ф. Сннева, Щ>СJ\СТавлшощан собой конструкцию из цель
ного кус:·ш упругой нpouoJHЖII (покрытой товкой пластиковой 
оболочкоЛ), похожую на «Ссшкю> (рис. 43). Стсржни-«полозья» nро
ходят по уретральной nоверхности полового ч.пена, а дуги охва
тывают головку по венечной бороздке и корень полового члена у 
лобка, что позволяет достичь хорошей фиксации эректора. Это 
nрепятствует непосредствениому соприкосновению дуг с rо.rювкой 
клитора во время полового акта. Эректор не мешает удлинению 
по.пооого члена во время эрекции, так как соединение дуг с «П()

лозьями~ достt.lточно подвижно. При nользовании эректором половой 
член в период полооого акта остается совершенно открытым, 

благодаря чему его рецепторы доступны для сексуальной стиму
ляции. Гигиеничес1{ая обраfiотка эректора (теnлой водой с мылом 
или дезинфицирующим раствором) не nредстаоляет трудностей. 

Сенооными п рот и в о 11 о к аз а 11 и я м и к nрименению эректо
ра являются факторы, резко ограничноающне или полностью 
исключающие сексуальность мужчины: тяжелые заболевания сер

дечно-сосудистой системы, состояния после недавво nеренесенных 
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tшсультов и инфарктов, nериод реконваленсценции после тяжелых 
длитедьньrх соматических заболеваний, ряд nсихических рас
стройств, заболевания nоловых органов- выраженная гиnо- и 
эnисnадия, а также недоразвитие головки nолоuого члена со сла

бой выраженностью венечной бороздки, в свяJи с чем эректор не 
удается фиксировать. Эректор также не рекомендуют больным с 
различными nоражениями эякулярвой составляющей. 

9.1.2. Локальная декомпрессия 

Метод локальной декомnрессии (ЛД). известный также nод 
названиями локальное отрицательнос даuление (ЛОД) и «rfневмо
массаж», был nредJlОЖен И. В. Заблудовским в 1909 г. Он nо
зво.пяет вызвать nолноценную физиологическую эрекцию неза
висимо от сеJ<суально-эротических воздействий. Метод ЛД, разра
ботанный Р В. Беледой *, с ус.пехом применяется для лечения 
сексуальных расстройств [Васнльченко Г. С., Бе.педа Р. В., Го
РЯЧ('В Б. А., 1981, 1983]. Он показан в первую очередь при 
различных клшшческих вариантах синдрома сосудистой недоста
точности эрекционной составляющей, при нарушениях психнческой 
составляющей, в клинической f';артине которых доминирует ослаб
flение эрекций, а также при некоторых формах простатитов. 

Во время сеансов ЛД половой член помещают в барО!{амеру 
При этом провсходит интенсивная диффузия кислорода из N'рови 
в ткани, т е. активная оксигенацня в условиях раскрытия и на

полнения кровью большинства каnилляров. Это способствует уве
rшчению площади транскаnиJiлярного обмена для raзou и пита
rельных веществ, улучшению функции nлазматических мембран, 
гранспорту кислорода в межтканевых пространстuах и ИIJТе!lсифи
кации метаболизма. Все эти процессы улучшают трофику и сnо
собствуют ликвидации дегенеративных изменений в сосудистом , .. 
аппарате кавернозных тел, о чем свидетельствуют стоикость 

получаемых результатов и динамии:а эндоуретра.'lыюй термометрии 
[Васильченко Г. С., Володин В. С., 19871. В отJJнчие от других 
СеКСОЛОПIЧС'СКИХ СIШД))ОМОВ 11р11 llapylllt'IIШIX сосудИСТО!'() 3П!!Нрата 

кавср11озных тел требуется более дJштеJIЫЮе 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 неблагаприятного личностного преморбида в фазе ин
вотоцнонного снижения. Здесь важ11о не столько улучшение 
трофики, сколько восстановление стершихся энграмм сексуально 
окрашенных «форлюстических» ощущений. Возникая в эрогенных 
зонах полового члена на nервых фазах эрекции, они запускают 

и затем поддер.жшзают циклические механизмы психосексуалыюго 

возбуждения. Баро-, термо- и хеморецепторы, раздражаемые при
тшвом окснгенированной крови к головке поJtового члена, nорож
цают импульсы, поступающие к суб1<0ртикальным и кортикальным 
половым центрам. В результате этого «оживляется» многоуров
невая структура взаимодействующих центров, у больных после 
единичных лечебных сеансов ЛД восстанавливается вера в свои 

* Авторское свидетельство NQ 77 4558. 
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возможности и происходит стойкая сексуальная реабилитация. 
Этому способствует и непосредственвое влияние на психику на
циента буквально на глазах возникающей эрекции. 

Положительные результаты применении ЛД при поражешш 
эяl\:у.riяторной составляющей (в форме хронических поостаппов) 
свидетельствуют о косвенном влиянии благотворных сдвигов 

в гемодинамике кавернозных тел полового члена на васкуляри

зацию rtредстательной железы Ее кровоснабжение тесно сnязано 
с вазациркуляторными колебаниями в каnсрнозных телах nолового 
члена. 

Т с х н и к а п ров е д с н и я n р о ц е дур. ЛД проводят с по-
1\ЮЩI)ю аппаратов АЛП-02 или АЛИ-01, серийно выnускаемых оте
чсс'! nенной промышленпостью, и сnециальной целыюлитой или со 
сnарными швами колбы из органического стекла овальной формы 
с двумя отверстиями: одно размером 35-45 мм для введения 
полового члена, другое -для декомпрессии. Применеине стеклян
ных колб из-за возможности травматизации nолового члена оскол
ками нсдопустимо. Колбу соединяют штуцером с ручкой шланга 
аппарата АЛП-02 (иJiи АЛИ-01) с помощью переходной резиновой 
труб~<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 аnпарат 
Метод ЛД можно nроводить по двум методикам В соответ

ствии с первой методикой давление n колбе снижается до 460-
360 мм рт. ст., что соответствует 0,63-0,48 уел. единиц (кгсjсм 2 ), 
обозначаемых на шкалах аnпаратов, выnускаемых nредприятиями 
объединения «Союзмедтехника>>. По истечении 5 мин аппарат 
выключают. Пациент во время процедуры ощущает распиранис 
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 уел. еди
ниц), что достаточно д/! Я поддержа11ия нолной эрекции без болез
НСIШЬIХ ощущений. Во время процедуры пацнент держит руку на 
кнопке сброса разреженпя (аппарат АЛП-02) или ногу на педали 
(аппарат АЛИ-01) для быстрого увеличения давления в колбе при 
появлешш болеnых ощущений в головке nолового члена или у 
его корня (в связи с втягиванием кожи или яичек). Экспозиция 
продоJtжаетсн Э мш1 с момента воэниюювения нолной эрекции 
(5~6 мин от нач;.tла IIOIIIIЖCII!IЯ даuления в колбе). После 3-ми
нутного nерсрыва 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. i\\аслов, Б. А. Горячев) * аппарат 
остается включенным в течение всей процедуры, давление в колбе 
регуmtrуется самим паци-ентом, ориентирующимся на собственные 
ощущс!!иЯ, под контролем врача. При nервой эксnозиции дости
гаетсн разрежение 460-360 мм. рт. ст., которое удерживается до 
nоявления nыражешюй эре1<ции, сопровождающейся болевымн 
ощущениями в головке, после чего разрежение сбрасывают до 
нулевой отметки вакуумметра. Затем давление вновь rюнижают 
до появления болевых ощущешrй в головке полового члена. Тшше 

* Авторское свидетельство N!! 1250294. 
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маниnуляции nациент продолжает в теч:еиие 5 мин. Затем сле
дуf'т нерерыв (без снятия колбы} в течение 2 мин и rrроцедуру 
rювторнют (за один сеанс nрсводят 3-5 процедур в завиенмости 
от t·лубины расстройства и намерений врача}. 

Il<"рвая методика рекомендуется для лечения поражений эрек
циошюй состав.пяющей, требующих более длитеJtьной экспозиции, 
например при фиброnластической индурации полового члена. Вто
рая методика чаще применяется при расстройствах nсихической 
составляющей, когда быстрая смена дав.пения способствует вое~ 

становлению и закрепле11ию динамического стереотиnа сексуаль

ного возбуждения. Однако обе ме&одики могут сочетаться и пр<'
водиться nоследовательно во время одного сеанса, при этом первая 

методика сокращается до 1-2 экспозиrJ.ий, а вторая nродолжается 
до 3--5-кратного возникновения nолной эрекции. 

Во время каждого сеанса обязательно nрисутствие вра 1Jа, 
который исnользует факт возникновения эреtщии во время nро
цедуры, более быстрое их nоявление nри nоследующих сеансах 
и т. д. для до1ю.rшительноrо пснхотсраш~nтическоr·о воздействия, что 

значительно повышает эффективность "'Jеч..:ния. Отмс1Iая в беседе 
с пациснтом более быстрое возникновеf!J1е эрекций, их усиление и 
стабилизацию с каждым nоследующим сеансом, врач может nро
вести napaЛJleJiь с nолооой жизнью, когда nри регулярных контак
тах с nостоянной nартнершей состояние сексуальных функций также 
улучшается. 

После щюцедуры колбу тщатедьно моют теплой водой с мы
лом и щеткой, а затем обрабатывают 1% раствором хлорами на. 

Курс лечешш при второй методике включает t0-12 процедур 
ЛД через день, их количество ограничивается nри психогенных 
формах и увеличивается при сосудистых синдромах nоражения 
эрекuионной составляющей. Повторный курс назначают иидиви
дуалыю в зависимости от состояния пациепта и динамики 

клинической картины сексуального расстройства. 
Во время nервых nроцедур, когда лациент еще не полиостью 

освоил методику, возможно внезапное nоявление резких болезненных 
ощуще11ий у корня nолового члена. Они связаны с втягиванием 
KOЖit JIOUKOBOЙ обJ}ЗСТИ 11 КОлбу Л)IН бОЛЬШt'М ДИ<lМt'тре ОТВ<:'рСТИЯ 
ко.пбы. 11 рсдуrtредн 1ъ ':Н о 1ю1мож•ш. пнатС"лыю расnравнв кожу 
у кран кол()ы Ш'JН'Л нrorJ.c'лyrюii IIJIН нримснив колбу с меньшим 
ДH&IM('I'JIOM OТfH'fK'ТIIЯ. Для ЭТnН ЖС Цt'JIH МОЖНО ИСПОJil>ЗОБаТЬ Пp0-
1\Jiaдкtt из нлотtюй или вакуумной резины с отверстиями различ
IЮr'о диаметра. Такую nрокJ1адку подбирают индивидуально для 
каждого пациента, nомещают ее между колбой и кожей лоб
ка, что wск.пючает появление болевых ощущений. 

Иногда в результате увеJнtчения времени экспозиций (более 
3 мин) или их числа отме1lастся отек кожи полового члена, воз
никающий во время процедуры или 11ерез 20-30 мин nосле ее 
окончания. Для предупрежде:шя этого нсобходиf\1Ы nравильное 
дозирование времени nроцедуры и ко~троль врача за ее nрове
дением. 

nр о т и в о л о к аз а н и я к ЛД: лсвхнческне расстройства, 8Ы
ражеиный атеросклероз, в частности короиарокардиосклероз или 
церебральный атеросклероз~ инфекционные заболевания, злокаче
ственные оnухоли, эндокринные забоiiевания, фимоз, парафимоз, 
варикозное расширение вен семенного канатика, приаnические 

т~ндсвцин, лахово-мошоночные грыжи, водянка яичек, наличие 

rюврсждений, восnалительных nроцсссов в области nоловых 
OPI'3IIOB. 
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9.1. Расстройства эрекцнонной 
... 

составляющем 

9.2.1. Синдромы сосудистой недостаточности 
... ~ 

эрекционнои составляющем 

Внедрение в клиническую nрактику высокоинформативных ме 
тодов исследова tiИЯ сосудистой системы существеннu расширило 
современные nредставления о rемодинамических механизмах эрек

ции и сnособствовало прогрессу в диагностике и лечении васкулоrен

ных форм nоловых расстройств. 
Кров о с н а б ж е н и е nолового члена осуществляется ветвями 

анутретшх половых артерий. Последние берут наttало от внутрен
них подвздошньtх артерий после ответвления нижних ягодичных 
артерий (рис. 44). 

В свою очередь ВНУ.тренние nодвздошные артерии являют
ся ветвями общих подв~,дошных артерий и отходят от них на 
уровне пояснично-крестцового сочленения. 

К артериям nолового члена относятся следующие ветви nар
ных внутренних половых артерий: дорсальные артерии полового 
tlлена, кроваснабжающие головку. фасции, белочную оболочку 
члена; глубокие артерии полового члена, питающие кавернозные 
тела; луковичные и уретральные артерии полового члена, обеспе
чивающие приток крови 1\ сnонгиозному телу, уретре и луковице. 

Важной особенностыо кровоснабжения полового члена является 
тесное анастомозираванне 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 нолового члена. Терминальный уровень 
кровоснабжения представляют оп.;рывающиеся неnосредственно в 
лаку11ы кавернозных }kл многочисленные улитковые артерии. Они 
берут начало от глубоких артерий и ветвей дорсальных артерий 
полового члена, перфорирующих белочную оболочку, и заканчиваются 
короткими сосудами, соединяющими их с отводящей (венозной) 
системой. Доказано наличие бо.пьшого количества артериовенозных 
анастомозов на всех уровнях разветвленной артериальной системы 
полового члена, что обеспечивает эффективное шунтирование сосу
доD. 

К особенностям строелип стенок apтcpиaJIЬIIOI'O русла, снабжа
ющего кровью половой член, относят наличие выступающих в про
свет сосудов субннтимальвых гладкомышечных образований - вали
ков Эбнера, участвующих в регуляции объема крови, nоступающей 
в канернозные тела и головку. 

Венозный отток 8 основном осуществляется через системы 
глубокой центральной ве!tы и глубокой дорсальной вены. Кровь 
из центральной части пеlhеристых тел оттекает 8 глубокую вену 
через короткие постпещеристые вены, собирающие кровь из 
nещеристых пространств и капилляров внутри кавернозной 
ткани. 

Г лубокне вены в месте их расхождения в пещеристом ·геле 
вливаются в пузырное и частично в простатическое венозные спле

тения. 

В структуре венозной стенки оnределяется продольный мы
шечный CJIOЙ с участками кольцеобразно расположенных волокон 
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Рис 44 Кровосвабжешн; nо:ювого члена 
!-брюшная аорта, 2-общие подвздошные артерии (правая lt левая) 
3 -наружная nодвздошная артерия, 4 __ внутре11няя подвздошная а рте 
рвя, 5-оерхняя яroдiPIJI:lH артернн. G- IIIIЖIНHI нгод11'111ан артерия 
7- oнyтpf'IIIIШI IIОловшl прrсрнн, 8- артсрнн MOIIIOIII\11 9-луковнчвая 
ар гернн IIOJtoвщ о 'IJICШ.I, 1 О - уретральва н артерия 1 1 - rлубо1<ая а рте 
рнн IIOJJOOOI'O 1 IJICIШ, 12- дорсальная артерия nолового члена 

и хорошо выраженным внутренним моем, выбухающим в nросвет 
сосуда наnодобие валиков Эбнера, тогда как клапанаnодобные 
образования в глубокой дорсальвой вене скорее напоминают таl\овые 
в венах нижних конечностей. 

Г е м о д и н а м и чес к и е мех а н из м ы обеспечения эрекции, 
по современным представлениям, включа~т усиление артериально

го притока к кавернозной ткани вследtftвис активной релакса1щи 
1 

гладкомышечных волокен пещеристых тел и растяжения валиков 

Эбнера, вызывающих снижение периферического сопротивления со
судистого русла и увеличение его просвета; удержание каверноз

ными пространствами поступающей крови nосредством закрытия 
артериовенозных шунтов и ограничения в связи с этим оттока 

крови, приводящего к nовышению ннтракавернозноrо давления до 
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nеличины, обеспечивающей ригидность полового члена; стабшш

зацию nрн развившощейся эреi<ции возросших уровней лритоr<а и 
оттока кроnи вследствие nассивного растяжения вен, перфори
рующих белочную оболочку, nовышенного давления в пещеристых 
телах. 

В не.пом процесс rюзникновения эрекции отrажают изменения 
двух основных физических лараметров - объема и давления. На 
объем крови в полностыо эрсгированном половом члене, или 
эрсктильный объем, оказывают влияние интракавернозвое и ин
траслонгиозное давление. Первое нз них составляет 75%, втоrюе 
25% при общем объеме крови в органе средних размеров 120-
160 мл. Объ<:'м крови, равный 90%, наблюдается при шпракавсрноз
ном давлении, не лрсвышаюшем субдиастолическнх всJНРIИН (около 
70 f'-!M рт ст ) Полная же эрекция настуnает при давлении в 
nещгристой ТI<ани, nрнближающе:-v1ся 1\ снстолнчес1юму или превос 
ходящем его, nри скорости t<ровотока 46-160 мл/ мнн; ТОJIЫШ 60% 
этой nеличины 11еобходимо длн ноддгржания эрекции. Достигаемое 
уnеличение объема и рнгидность по функционал ыюй необходим осп! 
должны быть стабилыiь\1\iИ с точки зрения гемодинамшш, т е 
nродоJJжающееся nоступление артериальной крови и отток венозной 
1\fЮВИ должны осуществляться с одной и той же скоростью. Допол 
нителы1ым фантором обеспечения ригидности nолового члена счнта
ют возможность nовьrшения 1-Штракавернозного давления выше 

CIICTCMJIOI·o вследствие до пол Jштсль1юго сжатия кавернозных 

тел в остсомуо~улярных каналах бульбокавернозными мь1ш 
lla:\111 

Эти о л о г н я вас1<улогснных Н<Iрушсннй эрекции представлена 
разлнчнымн органичссюнш норажсrшямн сосудистой системы, 
снабжающей t<ровью половой член н обесnечивающей нормальные 
гсмодин<Iмнческие реакции мужских половых органов. По сущест
вующим дaHIIЬIM, осtюваtшьlм на результатах ангиологического 

обс.JlсJ~,оваюrя сексологических больных с длительным нарушением 
эрекции, rюра жен н я сосу диетого русла составляют 25-70% с.пу
чаен. 

В t<ачt:спзс нанболее распространенного этиологического фаl<
тора выступают атеросклсротнчесtшс нзмсllения артерий таза, 
что nозволяет объяснить значитсл ьную частоту васн:улогснных 

форм среди больных старших возрастных груnп Кроме того, 
нарушения эреi<ЦIШ 11аблюдаются как С~lедствие окклюзий арте
рий nосле пгрrлома костей таза, nри диабетической микро- и 
мащюа ш·lюii<ПIШ, нrc!ll'ЩHj>IP!Cctшм артериите. днсnлазип артерий, 
артериовсно3111.1х фистулах в 110.11ости таза и t<at< последствия 

реконструктивных операций в аортоrюдвзл.ошвоii зоне. Среди 
факторов, обусловливающих патологию венозного дренажа из 
кавернозных тел, рассматривают снонгиока вернозные фистулы 
посттравматического происхождения н искусственно сформирован
ные хирургическим nутем для лечения nриаnизма. Оnисаны случаи 
аномального оттока t<pOBJJ через атиnичные эмиссарные вены, а 

такжr вслс:лствие клапанной недостаточности венозной системы по
лоiюго IIJICita. 

П а т о г е 11 е з сrшдромов сосудистой недостаточности эрекцнон
ной составляющей опреде"'IШ'тся нарушением ол.ноrо либо не
скольких компонентов гемодннамического механизма эргкцни. 

Облитерация просвета артсрни приводит к снижс1шю нерфузнон
ного артериального давления диетальнес уровня поражения. 

При окклюэиях крупных магистральных стволов на уровне бифур-
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кации аорты и общих подвздошных артерий это вызывает грубые 
нарушения гемодинамики уже в состон11ии nокоя и регистрируется 

с nомощью рутинных неинвазивных методов. При изолированных 
nоражениях дистальных отделов внутренних подвздошных артерий, 
включая внутренние половые артерии и артерии полового •1лена, 

расстройства региональной гемодинамики проявляются тол~:..ко на 
фоне сексуальной стимуляции, когда для возникновения эре1щии 
требуется максимальное увеличение кровотока. Окн:люзионные и сте
нотические поражения сосудов лрепятствуют расширению их про

света, не позволяя существенно увеличить объем nритекающей кро
ви. Ограничение доставляемого объема крови в ранних стадиях 
заболевания nриводит к увеличению времени~ необходимого для 
достижения эрекции. В дальнейшем, по мере nроrрессирования 
заболевания, происходит снижение артериального давления дисталь
н~е поражения до критического уровня и вследствие этоrо повыше

ние интракавернозного давления до величины, обесnечивающей 
необходимую ригидность nолового чле•ш. становится невозможнъrм. 

Патоrенетичесr<Ой основой нарушений эрекции вследствие 
орг~нических изменений дренажной системы пещеристых те.л счи
тают избыточную утечку поступающего· объема кроnи через па 
тологические сосудистые структуры (фистулы, аномальные дре
нирующие вены) При условии адекватного увеличения артери 
альпого nритока, nриводящего к повышению интракавсрнозвого 

давления. наблюдается пропорв.иональное увеличение объема от
текающей из пещеристых тел крови, что не позволяет достичь 
величины давления, обеспечивающей ригидность. 

Таким образом, объем и ригидность nоловоrо ч.лева, необ
ходимые для осуществления интроитуса н фрикний, требуют сог.па
сованной реакции артериальной и венозной систем, отвеетвенных 
за обеспечение гемодинамических механизмов эрекции. 

К л и н и чес к а я к а р т и н а nаскулоrенных нарушений эрек
ции зависит от уровня и степени поражения сосудистого русла. 

При об.nитерирующих поражениях аортоподвздош 1юго сегмента 
(синдром Лериша) у больных наблюдаютел симптомы нарушения 
кровообращения в нижних конечностях: перемежающаяся хромота, 
nохолоданис и зябкост1) стоп при ослаблении или отсутствии 
ПYЛt>C'iЩIIIf бt'Дj)PIIIIЫX npTt'f>Иii. f )oSШЛt'IIII(' Т[Юф1111('('I<НХ раССТрОЙСТВ 
И бOJit'ii Н IIOI<OP ука \1>\1\fii..'T ШJ Дt'KOI\Шl'IIC<ЩИIO lфОВuобраЩС!IИЯ В 

ннж ннх KOIIL'~IIHKПIX. В большинстве случаев на фоне указанной 
симптоматвки (иJiи опережая се) происходит постепенное ослаб
левие сповтанных и адекватных эрекций, урежение частоты по
ловых актов и укорочение их nродолжительности. Иногда бOjfb· 
ные обращают винмание на nохолодание полового члена, nоблед
нение и уменьшение ero размеров в покое. Тяжесть симптомов 
проrрессирующей ишемии нижних конечностей, как правило, приво
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 nолового члена. 
При такой локализации поражения артерИального русла симптома
тика практически исчерnывается нарушениями эрекций. Наблюдает
ся постеnенное, без видимых nричин, ослаб..аенне адекватных и 

nараллелыю или несколько nозднее сnонтанных эрекций. Полная 
ригидность полового члена достигается медленно, часто для 

этого требуется доnолнительная сексуальная стимуляция (зритсль
шtя, тактильная мануальная илн оральная). повышенная актив-
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ность nартнерши, особый nсихологический настрой Позднее полно
ценная эрекция уже не развивается ни при каких обстоятельствах 
В ряде случаев больные отмечают чувство онемения ro.~10BIШ, 
nохолодание полового члена Несмотря на сохранное либидо, 
половые акты nостеnенно урежаются, укорачиваются В связи со 
слабой эреющей интроитус удается с трудом, часто эрекция резко 
ослабевает в nроцессе фрикций В дальнейшем прогрессирующее 
уху дшешrе качества эрекций исключает возможность интроекц1ш, что 
вынуждает больных прибегать к петтингу, вестибулярному коитусу 

либо полностью отказаться от половой жизни. 
Подобная динамика характерна для больных CT<'tf'ШHX во.J

растных групn с атер~i>склеротическнми пораженними сосудов. 

Такая патология в течение 2-5 лет nриводит к выражею•ым сек
суальным расстройствам Быстрое развитие тяжелых нарушений 
эрекции вслед за воздействием nатогенных факторов может на
блюдаться в результате эмболии артерий, обесnечиваюi!J.ИХ кровью 
nоловые органы. и их травмати 1tескоrо повреждения 

Изна~шль1юе отсутствие полноценных спонтанных и адекват
ных эреющй возможно у. больных с врожденной патологией арте
риалыюго русла полового члена Изредка встречается так на
зываемый сuндрш.t обкрадывания тазового кровотока, как правило, 
сочетзющийся с симnтомами недостаточности кровоснабже11ия 
в нижних конечностях. В данном случае усиJiение l<ровотока в 
мышцах тазовQГО пояса и разгибателях бедер во время активных 
коитаJIЫiЫХ движений приводит к nерерасnределению кровотока 
н уменьшению 1<ровоснабжения органов таза При этом наблюдает
ся резкое ослабление эрекций после nервых же фрикций, могут 
возникать боли в ягодичных мышцах 

В случаях нарушения эрекций в результате nатолоrиtrескИ 
усиленноt·о венозного оттОJ<а из пещеристых тел пол на я эрек

ция, как nравило, вообще не достигается либо возникает на 
короткое время, несмотря на интенсивную сексуальную стимуля

цию. Эта nатолоt·ия наблюдается в любом возрасте и в зависи
мости от этиолщ·11 и t'C рз:шитис имеет острый или постеnенно 
прогрессирующиi1 характер. В носледнем варианте nатология ве
нозио•·о дренажа вередко сочетается с артериальной недоста
то{шостыо и чаще встречается в nожилом возрасте. 

Важно учитывать, что в развитии клинической картины и 
динамики сексуального расстройства у больных с nатологией 
сосудиетого русла полового члена бол1>шая pOJlb принадлежит 
личностному нреморбил.у, fЮIIСПiтуциональным особенностям и 
характеру партнерской ситуации, т. е. наличию синдромов пора
жения других состаnJtяющнх коnулятишюго IОtкла. Перечисленные 
факторы в зависимости от их сочетания могут неблагопрнятно 
отражаться на течении заболевания и nриводить даже при мед
ленно развивающейся декомпенсации кровообращения в половом 
члене к раннему формированию тяжелых сексуальных дисфункций. 

д и а г 11 о с т и к а сиидромов сосудистой недостаточности эрек
ЦИО!ШОЙ составляющей н~ основании клинико-анамнестических дан
ных в больши11стnе случаев представляет сложную задачу и тре
бует применении инструментальных методов обследования. 

Регистрация ночиого набухания полового ttлена- один из 
наиболее информативных тестt~в для Ш(енки степени максимат)ного 
кровенаполнения члена nри физиологической эрекции. Объек
тивизации исследования служит полиграфическая заnись комnо
нентов сна. Тест основан на том, что у здоровых мужчин во время 
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сна наблюдаются эnизоды эрекции, соответствующие фазам «быст
рого движения глазных яблок». Отсутствие эрекции в течение двух 
ночей nодряд либо резкое снижение их качества расценивают как 
свидетельство органической причины нарушения эрекционной функ
ции. Необходимо учитывать возмож1юсть сохранения ночных эрек
ций у больных с «синдромом обкрадывания тазового кровотока» 
В целом результаты исследования хорошо коррелируют с данными 
ангиографии. 

И мпедансная плетиэмаграфил nолового члена (реофаллогра
фия) применяется в отечественной медицинской практике r лзв
ным образом для оценки пульсового кровенаполнения полового 

члена, однако значительная вариабельность формы кривой реО!'рам
мы и nротиворечивость 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 лораженин 
аортолодвздошного сегмента. 

Ультразвуковая допплерография артерий no.i"'Oiюro члена 
в настоящее время широко nрименяется для оценки фушннюналь
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 КJtинического nрименения. 

Вычисление пениалыю-брахиального индекса, т. е. отношения 
величины систолического артериального давления в плечевой 
артерии к давлению в артериях nолового члена,- нанболее изве
стный и широко используемый метод диагностики окклюзионных 
nоражений артерий полового члена. Исnользование для регистрации 
давления в артериях полового члена различных типов датчиков 

расширяет диаnазон значений индекса, соответствующих норме и 
патологии и составляющих по различным данным 0,65-1 ,О в нор
ме; более низкие индексы рассматривают как указанис на nоражение 
сосудов. 

Радиоизотопные методы исследовапия nрименяют для оценки 
кровснанолнения полового члена. Исnо.11ьзование низкоэнерге
тичссюlх раднонукJiидов зна•штелыю снн:тло луiJевую на грузку 

на бoJIЫII>I.X. CyщP<'TBPI!IIo BOJJHK.II~I н шJюрмати в1юсть исследова· 
JIИЙ lфOII\'II;tiШ.JIIIt'IJII>I JIOJIOBOГO ЧJICIШ С llpИMCliCHИeM Преларата 
1' !'l!lm 
с -!IC\Hl'XIIeт;тra, что nозволило исс.:1сдовать резервные возмож 

ностн артерий нолового члена при фармакологических нагрузках 
с вазодилататорами. Дренаж из nещеристых тел исследуется с 
помощью Хе133 , вводимого интракавернозно .пибо под кожу члена 
с nоследующей регистрацией клиренса препарата. 

Среди других методов диагностики васкулогенных наруше· 
ний эрекции применяют интракаверн.озное введение вазаактивных 
препаратов, сnособных вызывать эрекцию вследствие искусственной 
активизации механизмов региональной гемодинамики. Чаще nри
меняют инъекцию раствора nапаверина гидрОХJlОрида (от 8 до 
160 мr). 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 явJtяется слож

tюсть стандартизации результатов исследования из-за нндивидуаль

lfых различий в реакции на количество вводимого преnарата. 
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Использование малых доз уве.пичивает число ложноположительных 
результатов, а бо~1ьшие дозы повышают вероятность развития 
фармакологического прнаnизма. 

Решающее значение в диагностике васкулогенных дисфункций 
эрекции принадлежит методам рен.тген.оконтрастной ангиографии. 
Рутинный метод такого исследования - брюшная аортаграфил
достаточно надежен nри nораженин магистральных сосудов, но 

не дает достаточной информации о состоянии сосудов полового 
члена. Разработаны сnециальные методы контрастировавия внутрен
них nоловых артерий и их ветвей, nолучившие 'ttftзвание фалло· 
артери.ографи.и. Для nроведения исследования осуществляется се
лективная или суперселективная катетеризация внутренних под

вздошных артерий, nри этом для визуализации артериИ nолового 
члена исnользуют различные методы индуцирования векусетвенной 
эрекции - перфузия пещеристых тел изотоническим раствороl\·t нат
рия хлорида с nомощью инфузионного насоса, локальная деком

nрессия (ЛД), интракавернозные инъекции вазаактивных нреnа
ратов. 

Результаты фа~'Iлоартериографии указывают, что чаще всего 
nоражения локализованы в условно выделяемых седаJJищно-пря

мокишечном и nромежноством сегментах. Установление JIОКа,;ш
зации nоражения, его степени и расnространешюстн имеет ре

шающее значение в выборе хирургической тактики лечения боль
ного. Однако травматичность исследования с использованием 
с.пожной аnnаратуры требует обоснования nоказаниii для его про
ведения в условиях сnециализированных стационаров. 

Для nолучения изображения пещеристых тел, выявления их 
границ и дренажной системы nрименяют динамическую инфузион· 
ную кавернозографию (введен не рентr·еzюконтрастного вещества 
в nещеристые тела при nомощи инфузионноrо насоса и nосле
дующая рентгенография). В норме вокруг nлотных и равномерно 
окрашенных пещеристых тел видны тонкие венозные сосуды, 

наличие контрастного вещества в головке полового члена не наблю
дается. При наличии спош·иокавернозных фистул отчетливо виден 
затек контрастного вещества в головку на первых секундах иссле

дования. Информативность исследования повышают путем нсполtJ
зования искусственной эрекции (аналогично фаллоартериографии) 
Метод nозволяет исследовать функциональное состояние венозной 
системы полового члена, однако количественная оценка объема 

оттекающей из члена крови затруднена. 
Д н ф ф ер е н ц и а л ь н а я д и а г н о с т и к а васкулогенных на

рушений эреющй осущестnJJнется в nервую очередь с функциональ
ными невротическими рзсстройствами, для которых характерны со
хранность сnонтанных эрекций, связь их нарушений то.пыю с он
ределенной партнершей или определенной ситуацией, на.'lичне 
эрекций при мастурбации, выраженность у бо~1ьного невротиче
ской симптоматики, в частности тревожного ожидания неудачи 
при интимной близости в случаях психогенного тор:vюжения эрек
ции. Трудные для диагностики nоражения внутренних nоловых 
артерий и артерий полового члена чаще проявляются постепен
ным, без видимых причин ухудшением как адекватных, ТВJ< и 
спонтанных эрекций. Ослабление ригидности полового члена в 
меньшей стеnени зависит от ситуации, nартнерши и других фак
торов. При мастурбации эрекция также ослаблена или отсутству
ет. Решающее значение при этом в сложных случаях пр!lобрета
ют объективные методы исследования: ультраэвукован доппле-
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роrрафня, радиоизотоnная сцинтиrрафия, регистрация ночного 
набухания полового члена. Следует отметить, что объективно 
выявJ1яемые признаки nоражения сосудистого русла не исключают 

у болы1оrо соnутствующих невротиttеских расстройств, влияющих 
н:-1 общую картину н динамику заболевания. 

I 1ри различных формах шизофрении, а 1·акже в деnрессивной 
фазе маниакально-деnрессивного nсихоза могут наблюдаться сс

вестошпии в области nоловых органов. Вольные жалуются на 
разнообразные, крайне нсопределенные, тягостные ощущения в 
Jюловам члене. Сочетание таких жалоб с нарушениямн эрекции 
необходимо учитывать nри дliфференциаJrьной диагностике. 3'ста
новленню правильного диагноза помогает выявление психопато

логической симптоматики, характерной для эндогенных заболеваний. 
Jlарвироваяные (скрытые) депрессии возникают чаще в сргд

нем и ложилом возрасте, носят затяжное теченне. ПроявJtением 
их соматовегетативноrо «фасада» могут быть также нарушения 
эрек-ции. ослабление либидо, наличие разнообразных rенитал
rиi'r, ощущения похоJюданюi н онемения полового ч.пена. Важное 
значение для днагностики имеют выявление прнзнаков субдеп
рессви, наличие в анамнезе стертых нли классических аффектив
ных фаз, периодичность возникновения сомэтовегетативных и 
nсихичt>скнх нарушений, эффектнаность 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 эр~rщии по 
отношению к угасанию полового влечения (при «чистых» Баскуло
геиных формах Jiибидо, как правило, сохранено). Часто у таких 
больных отмечаются симптомы веrетапшной дисфункции. Для 
диагностики инволюционного снижения применяют исследования 

эякуля1'а, простатического секрета, уровня nоловых гормонов, 

резу.nьтаты которых могут указывать на расстройства нейрогумо~ 
ральноrо обеспечения nоловых фуНКI\НЙ. Оnределяюн~я nризнаки 
сексуалыюй дефицитарности с нач.ала nо.повой жизни (низкий 
индекс Кг). Сочетание васкулогенных форм нарушения эрекции с 
ишшлюцией- нередкое нвлени<:' n старших во-ч>аспнJtх 1·руппак. 

ОелаблеJШ(' СIJОНТ<шных и адеrшатиык ::.рсю~ий 11осле травм 
та3а и при дшtб~тичесюtх анrнопатиях требует нариду с анrио
лоп1чесюв1 обсJiсдованием исключ("ННЯ невр<J.rюгической пато~ 
лоrии - посттравматических и диабетических нейропатий. 

Дифференциальная днагностика между формами васкулоrен
ных нарушений эрекции. обусJювт~нных недостаточностью кро
воснабжении полового члена, и патологически усиленным веноз
ньtм дренажем из нещеристык тел осуществляется главным обра
зом с помощью инструментальных методов: ультразвуковой доп· 
плероrрафии, динамической инфузионной н.авернозоrрафии, фалло
артериоt'рафии и др. 

Зас.:rужrшает внимания «синдром обкрадывания тазового 
кршют ока», сходный по клиническим проявлениям с фу11кцнона.rп •• 
нь1ми расстройствами эрекции невротического характгра. Диф
фереrщироiще способствуют некоторые особенности клиничесf'nй 
картины (возможность сохранения эреющй в положении на боку 
и спине лри минимальной активности больного во Rремя коитуса). 
результаты исследования артерий полового члена с помощью 
ультразвуковой допплероrрафин (снижение скорости 1..;ровотока при 
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физическом нагрузке иа мышцы тазового пояса и нижних конечна. 
стей в случае «синдрома обкрадывания») 

Лечен и е большинства синдромов сосудистой недостаточности 
эрекционной составляющей в настоящее время заключается в 
коррекции кровоснабжения nолового члена хирургическим путем. 

Консервативные методы лечения применяют nри нарушениях 
эрекции у больных с облитерирующими nоражениями артериального 
русла. Тераnия должна быть комnлексной и nроводиться длитель
ными (по 2-4 мес) курсами с учетом всех выявленных сексоnато
логических синдромов. 

Для улучшения кровоснабжения nрименяют препараты, ока
зывающие воздействие как неnосредственно на сосудистую стенку. 
так и на реологические свойства крови. К ним относятся анrио
nротекторы: пармидии (продектин), доксиум~ сосудорасширяющие 
средства: никошлан, андекалин; а-адреноблокаторы: йохнмбин, 
диrидроэрготоксина метансульфонат; анавенол. При нарушениях 
реолоrических свойств крови nрименяют дезаrрегантьr (курантил, 
трентал, ацетилсалициловая кислота), целесообразно включать 
анаболические стероиды (ретаболил, фенобол и и, метандростенолш1), 
витамины (аэровит, аевит, токоферола ацетат, кальция лангамат, 
никотиновая кислота) Эффективна J1Д, дающая наилучшие 
результаты в комnлексе с вазаактивными лреnаратами. 

Адалтоrены (саларал, китайский лимонник, элеутерококк и др.) 
включают в комплексную терапию лрн сопутствующих астенических 

состояниях. Следует учитывать, что использование этих Преларатов 
нередко ведет к nовышению артериального давления, что ограни

чивает их применение у больных с ишемической болезнью сердца, 
гипертонической болезнью. Выраженность у болыюго невротических 
расстройств требует проведения психотераnии и назначения психо
тропных средств - транквилизаторов, антиделрессантов. 

Консервативное лечение наиболее эффективно в начальных 
стадиях заболевания, когда эрекции ослаблены, но еще сохраняется 
сnособность изредка осуществлять коитус (например, в утренние 
часы, используя сnонтанные эрекции) При отсутствии спонтанных 
и адекватных эрекций, полном лрекращении всякой nоловой актив
ности в течение длительного времени терапевтический лроrноз 
значительно хуже. 

Показаннями к реконструктивным ангиохирурrическим вмсша 
тельствам являются бесперспективность проводимого консерватив
ного .rJечен11н, лрогрессирующее развитие сексуальной и психоло
гической ;н•Jад;штан•ш •. rюзитинная установка больного на данный 
вид лечt:шш, tш.rнРшс патологии сосудов и ее значимость в наруше4 

нии эрекций; противопоказания - общехирургические, наличие 
некорригнруемой патологии - эндокринной, уроrевитальной, невро
лоп-rчес!юii, психической, играющей существенную роль в патогенезе 
сексуалыюга расстройства. 

Хирургические способы коррекции нарушений эрекций, обуслов~ 
ленных органическими Поражениями артерий полового члена, 
подразделяют на две rрунnы, применение которых зависит от 

степени и локализаtJ.ИИ nоражения. Способы реконструкции вклю
чают оnерац11и на сосудах таза и реваскуляризацию nещеристых 

тел. При нарушениях, обусловленных поражением аортоподвздош 
ного сегмента, выnолняют рековструкцию, которая восстанавливает 

кровообращение в нижних конечностях с одновременным включе
нием в кровоток внутренних подвздошных артерий, что позвОJJяет 

в случае nроходимости их диетальнога русла нормализовать эрек· 
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ционвую функцию. При изолированных nоражениях устьев внутрен
них подвздошных артерий хирургическое вмешательство осущест
вляют nутем дезоблнтерации просвета артерий либо обходtюrо 
шун.тнропания. 

К сравните.rJыю 1ювым способам хирургической коррекции 
вас1\улогснных нарушений эрекции относится реваскуляризация 
пещеристых тел, которую проводят при лоражениях дисталы1ых 

от дело в внутренвих подвздошных артерий, внутренних половых 
артерий и артерий полового члена. Восстановление кровоснабжения 
полового члена обеспечивается шунтированием пещеристых тел 
либо артерш1 nолового члена, «донорским» сосудом из другого 
артериального бассейна. Первый тип олераций носит название 
пря.мой реааскуляризачии пещеристых тел и в настоящее время 

используется редко в связи с большим количеством осложнений 
(пульсирующий приапизм, тромбоз анастомоза в ранние сроки) 
Операщш второго типа известньr как непрл.мая реваскуляризация 
netЦt'pucтыx тел. Их выполнение вследствие малого диаметра 
сосудов rюлового 'tJJeнa (0,5---2 мм) стало возможным благодаря 
внедрению мш<рохирурrнческой техники. Непрямая реваскуляриза
ция в настоящее время приобретает больше сторовников как 
малотравматичное и физиолоrичеСJ<И более обоснованное хирурги
ческое вмешательство, клиническая эффен:тивность которого в от
даленном периоде составляет 50-70%. 

Попытка хирургической коррекции латолоrичес1Юrо венозного 
дренажа из пещеристых тел впервые осуществлена посредством 

перевя:иси глубокой дорсальной вен.ы полового члена. В дадьнейшем, 
с появ.пением методов диагностики спонrнокавернозных фистул, 
были внедрены способы хирургического разобщения снетем губriа
того и nещеристого тел. 

К новому типу хирургнческих вмешательств, наnравленных на 
устранение венозной утечки из полового члена при повышепни 
интра кавернозного дав.<Iення, относится так называемая артериалu

зация глубокой дорсалыюй вены. Uель этой операции - повысить 
д.:шлеtшс в венозной снетеме nолового члена для улучшения 
блокнрошш венозного оттока во время эрекции. Олерация осу
ществляется 11осрсл.ством соединения аутовенозной вставкой бeд
(H'IIIюi'l ар Гt'j)IШ 11 I'JIYOOIШi'l jt()J>CHJII>IIOi'J Ве!IЫ IIOЛOIIOI'O Ч/Ю:\3 
В ЧIН'Лt' донолшtп'.IIЫIJ.IХ хирур1'И 1 1t't'IШХ манинулнцнй, усиливающих 
эффt•tп щптрнаJШЭ<Щ11И t·лубокой дорсальной вены, применяют 
P<l:~py11!<.'1111C се вевозных клапанов в направлении к головке поло

вого ЧJiсна, что приводит к ретроградному кровотоку большего 
объема; nроксимальную перевязку глубо!<ОЙ дорсаv'lьной вены на 
уровне снмфиза, обесnечивающую повышение давления в венозной 
системе полового члена вследствие поступления крови через 

анастомоз. 

Хорошие клинические результаты артериалнзации отмечаются 
у 39-42% оперированных больных. Возможные осложне1шя опера
ции - отек и пульсющя головки полового члена с развитнем на 

неi'1 эрозии. 
В заключение следует рассмотреть некоторые общие аспекты 

тактини ведения больных с ваСJ{улогенными нарушениями эрек
цианной функции. 

На первом этаnе сексопатолог проводит тщательное обсле
дование no общеnри11ятой методике. При подозрении на сосуднетую 
натолоrню больного консультирует ангиохирург Подтверждение 
диагноза nоражения артерий nолового члена является основанием 

дJiя проведения консервативной терапии вазоактивныыи прспара-
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тами. Прн нс·:1ффекпшности последней nрибегают к хирургическому 
лечеш1ю. Обосновшшость оnеративного вмешательства решается 
совместно сексопатолого;v, и авгиохирургом с учетом указанных 

ранее показаний и противопоказаний. 
В послеоперациовном nериоде всем больным проводится дли

тельная терапия антикоагулянтами и дезагреrантами (курантил, 

ацетиJJса.пнциловая кислота и т д.), наnравленная на профилак 
тику тромботических осJюжнений Обязателен nернодичес1шй 
контроль функционального состояния реконструировашюrо сосу 
диетого русла с nомощью инструментальных методов. Реа0илнта 
ционная программа, проводимая сексопатологом в посJtеош"рацнон 

нt.>м периоде, включает nсихотерапевтическttе мероприятия, направ

ленные на раннее восстановление сексуальной активности больных 
(целесtл>бразно возобновление половой жизни уже через 3-4 нед 
после оnерации), ликвидацию возможных невротических реакций 
(иnохондрических, тревожно-фобических), коррекцню межлнчност 
ных отношений. 

Совершенствование хирургической техники, методов диаl'ности 
ки и лечебно-реабилитационных мероnриятий, nроводимых сексо
патологом до и после операции, указывает на возможность улуч 

шения результатов микрохирургической реваскуляризации nеще
ристых тe.rr nолового члена и коррекции патологического венозного 

дренажа. 

Отсутствие условий для nроведения реконструктивного ангнохн 
рургического вмешательства, как и ero неэффективность при 
васr<улоrенных формах поражения эрекщюшюй составляющей, 
может быть показанием к nрименекию наружного эректора либо 

имплантации в половой члеп опорных nротезов. 
Хирургичес1юе лечение васкулоrенных нарушений эрекций 

с использованием nротезов насчитывает свыше 80 лет За этот 
nериод типы нмплантируемых протезов значительно усовершенство

ваны. В отечественной медицинской nрактике в настоящее время 
исnользуют nарные полиэтиленовые протезы, имnлантируемые nод 

собственную фасцию nолового члена на его боковых поверхностях 
Реже прнменшот снлнконовые стержни, устанавливаемые интра 
кавернозно. Отдаленные результаты лечения удовлепюрнте.1ы1ые 
К недостаткам данного вида х-ирургического лечения следует 
отнести постоянное nребыванис nолового члена в полуэреrирован 
ном состоянии, что создает для больных определенные неудобства 
Наблюдается шюло 30% осложнений, связанных с нагноением 
и тrюфи 11еСI<имн расстройствами в зоне имплантации. 

l3 зарубежной меди1щ11ской врактике широко используются 
nротезы двух типов: сваренные СНJШКоlювые стержни и надувные 

( rидравл11ческие) протезы. Протез11рошшие осуществляется ннтра
l<авернозно. Наиболее сложной в техническом пJJане является 
имnлантация надувного nротеза. вместе с тем косметические 

достоинства и функциональный характер такого вида nротезнро 
вання придают ему большую nривдеl<ателыюсть дJJЯ боJtьных. 

П рог 11 о з nри атероскJiерозе зависит от уровня и степени 
nоражения артерий, участвующих в кровоснабжении nоловых орга
нов, применения адекватных тераnевтичесних и хирургичес1шх 

мероприятий. В случаях сахарного диабета и травм костей таза 
с повреждением уретры большое значенве имеет выраженность 
невроJiогнческих нарушений и сосудистых расстршu1ств, что может 

привести к стойкой декомnенсации сексуальных функций. 
Пр о фи л а к т и к а васкулоrенных нарушений эреtщнй сво

дитсн к предупреждению проrрессировання атеросклероза путем 
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устранения факторов риска; у больных с сахарным диабетом 
необходима максимальная компенсация метаболических нарушений, 
в пожилом возрасте имеет значение поддержание половой ю<тив
ности мужчины на уровне физиологического и конституционального 
оптимума. 

9.2.2. Сексуальные расстройства 
при патологии спинного мозга 

Заболевания и повреждения спинного мозга сопровождаются 
зиачительиыми нарушениями двигательных, чувствительных, тазо· 

вых н внсцерально-трофических функций, тяжесть и раслростра 
ненность которых опредедяют относительно высокую смертнti>сть 

(3-24%) и глубокую стойкую инвалидизацию (80-95%). Очень 
часто при патологии спинного мозга наблюдаются различные рас
стройства полоnых функций (52-99%). Многие больнные, особенно 
с большим сроком давности заболевания, считают восстановление 
сексуальной функции одним из наиболее важных аспектов реаби.rш
тации. Женатые больные, как правило, удовлетворяются наличием 
у них эрекций, а холостяки большее значение придают восстановле
нию прокреативной функции. 

Эти о л о г и я. Одним из основных этиологичесr<Их 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 осложненной травмой nозвоночнш<.а. Менее распростра
нены нарушения спиналыюга кровообращения, воспалительные 
заболевания спинного мозга и его оболочек, опухоли. Редко 
встрсчаю1·ся больные с поражениями спинного мозга туберку.пезной. 
бруцеллезной или сифилитической этиологии. 

Па т о г с н е з. Нарушения эрекционной функции у больных 
с поражениямн сnшшого мозга связаны с поражеrшями спннальноrо 

центра эрсющи нли проводящих пуп•it спишюrо мозга. В настоя
Щt'<' Вр<.'МН 11рИ11НТО C'HtтtlTb, 'ITO <'fiHIIIIOMOЗГOIIOЙ H<'I!Tp эреКЦИИ 
piH'IIOJl:ti'Ш'H'H н Kj1t'I:TЩШI>IX ('('I'Mt'IIТaX { sll - s,y). Кроме того. 
OVII:IJ>Y>I\('IIbl рот. JШЖНеr·рудных Н IIOЯCШIЧIIЬIX сегментов (Thx 1-lн) 
в rюJIШююuении эрекции и наличие в указанном центре пара

снмнатических и симпатических отделов. Оnределенную роль 
в восстановлении церебра.JJыюго контроля адаптационно-трофи
ческих функций играет автономная нервная система. Восстанов
ление афферентных и эфферентных связей осуществляется также 
по паравертебрально{I цепочке и симпатическим сосудистым 
·сплетениям. 

К л и н и чес к а я к ар т и н а. Нарушения эрекционной состав
ляющей у больных с травмами и заболеваниями сtшнноrо мозга 
прежде всего зависят от уровня и стеnени nоражения nоследнего. 

в значителыю меньшей степени - от неизбежных nри данной 
nатологии хронических восnалительных заболеваний мочевыдели
тельной системы и сопутствующих трофических расстройств. 
Отсутствие полового влечения у больных с nоражениямн сnинного 
мозга наблюдается крайне редко, в остром nериоде травматической 
болезни или в случаях тяжелых нейросоматических расстройств 
нри нроцессах. распространенных по длиннику спинного мозга. 
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При повреждеюJях спинного мозга на шейном и верхнегруд
ном уровнях больные, как nравило, отмечают наличие эрекций. 
Лриапизм, возникающий в первые часы nосле травмы спинного 
мозга на шейном уровне, имеет четко выраженный спастический 
rенез, что позволяет бОJiьным в последующем легко вызывать 
эрекцию, несмотря на выраженные невродогические расстройства. 

При норажениях на верхнегрудном уровне, несмотря на развитие 
у больных нижней спастической параплеrии. эрекции кратковременны 
и недостаточны для интроекциИ' у относительно большого числа 
пострадавших (особенно лри повреждениях на уровне 5-6-ro 
rpy дных сегментов). nри поражениях на ни ж негру дном уровне 
эрекr~ии также носят кратковременный характер и могут появляться 
через несколько месяцев после травмы в ответ на местное раз

дражение. При полном пораженив сrшююго мозга на уровне конуса, 
а также nри поражениях корешков конского хвоста эрекции 

nрактически отсутствуют. При частичном пораженин спинного 
мозга клиническая картина отличается полиморфизмом, эрекции 
страдают в меньшей степени, однако их выраженность при про
водниковам синдроме менее зависит от повреждения спинного 

мозга по поперечнику, нежели от его протяженности по д.шшнику 

1 Юне м ан И. Я., 1977}. Так, nри нарушениях спинальнаго крово
обращения в бассейне большой передней корешковой артерии, 
несмотря на наличие у больных спастичес1<оrо синдрома, эреt<ции 
часто бывают недостаточными. 

Появление адекватных эрекций у данной категории больных 
nринято считать важным клиническим nризнаком неполноrо пора

жения сnинного мозга. У отдельных же больных наблюдается 
парадоксальное наступление аденватных эрекцwй при развитии 
к.rшнической 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 
вегетативных шунт()в. 

При прово;щиковом сн1щроме характерно возникновение эрек
ций у больных в результате механического раздражения 1южи 
полового члена, мошонки, области промежности. Эрекции могут 
возникать при туалете половых органов, переnолнении мочевого 

пузыря, дефекации, а также при перемене положения тела; они 
возникакrr многш~ратно и сохраняются в течение часа и более. 
НастунJiение мнгJюггшюй 7рскцнн является одним из проявлений 
спиналыюга автоматизма, имеющего определенную связь с автома

тизмом органов малого таза. 

При по.пном поперечном пораженин сnинного мозга на уровне 
сегментов, соответствующих эрекционнuму центру, эрекции отсут

ствуют у подавляющего большинства больных; при частичном 
пораженин спишюго мозга на этом уровне они также могут 

отсутствовать, но чаще бывают недостаточными, редко блнзtшмн 
к норме. 

J1 е ч е н и е. РеабилитациоRные мероприятия у больных с пора
жекиями спшшоrо мозга следует начинать по мере стабилизации 
их общего состояния. 

На nервом этапе реабилит<щионной программы с болы1ым 
nроводится установочная беседа, во время которой выявляется 
уровень сексуальных притязаний больного, а также ознакомление 
с возможными результатами лечения. Очень важное значение 
имеет аналогичная беседа с женой или партнершей больного. 
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f Iеобхо;:щмо nомнить, что данные об интенсивности половой ~изни 
до травмы или заболевания, сообщаемые больным, в известной 
rтеnени завышаются. Последнее, по всей вероятности, обусловлено 
личностной реакцией на болезнь. 

0\..'обенностью обследования этой груnnы больных является 
двукратное nрименение СФМ с учетом состояния до и nосле травмы 
или заболевания. 

По мере окончательной стабилизации общего состояния 
больного или в nослеоnерационном nериоде nосле снятия швов, 
когда больной становится более мобильным и легче nереносит 
проводимые маниnуляции, необходимо nристуnать ко второму 
этапу реабнлитационной программы, включающему нейрососудис
тый тренинг (ЛД) и эндосакральное введение смеси nрозерина 
и стрихнина [Юнеман И. Я .• 1977] или стефаглабрина сульфата 
Противоnоказанием к nрименению смеси nрозерина и стрихнина 
является наличие у больных сластического синдрома, так как 
данная комбинация nрепаратов может nривести к нарастанию 
nоследнего. 

Смесь nрозерина и стрихнина и стефаглабрин вводятся 
эндосакрально в разведении 1 • 1 О. Стефаглабрин легче nере
носится больными, что nозволяет вводить его через день 
в количестве 8-IO инъекций. Многие больные в момент введения 
отмечают чувство расnирания в пояснично-крестцовой области, 
парестезии, иррадиирующие в аноrенитальную зону, одну или обе 
кенеч1юсти, пр н последующих инъекциях- уменьшение чувства 

расnирания, нарастание парестезий, иногда с болевым компонентом. 
В некоторых случаях наблюдается восстановление признаков 
глубокой чувствительности в нижних конечностях, что облегчает 
процесс обучения ходьбе и оказывает nоложительное nсихологи
чесiше воздействие на больных. 

Применеине ЛД у больных с nоражениями сnинного мозга 
ведет l< улучшению их психического самочувствия даже nосле 

едшшчных сеансов, что обесnечивает результативность всей 
реабилитащюнной nрограммы. 

Задача врача на втором этаnе реабилитационной nрограммы 
OplleiiПiJIOIHIIНH' UOJit)IIOГO IШ IIOHBJ!('Шie у НеГО ПрllЗН3КОВ чув
('ТВ11Тl'.Т11JI IOC Гll, Шl r<-TH\1!1 ii 11 p;t:П,SJCIIt'lll!t' 11 Х IIОЛОЖ IПC'J! ЫIОГО nрО Г 
IIOCTII'ICl"I\OI·o :1в;рн·нш1. Кроме ·tого, следует интересоваться 
uолшююtц:шtсм у 6oJIL>IIUJ'O эреl<ций при туалете nоловых органов, 
наnевании мочеприемника и т. д. В беседы с бrэльными следует 
включать элементы реэдукации. Поскольку адекватные эрекции 
при поражениях сnинного мозга nредставляют собой крайне редкое 
явление, необходимо обучить больного nриемам механической 
стимуляции эрогенных зон nолового члена, чтобы больные nри 
необходимости могли вызвать достаточную для интроитуса эрекцию. 
Для восстановления стереотипа nоловой жизни в конце второго 
этапа лечения некоторым больным С.'1едует рскоыендовать nоnыт1<и 
iНIТJIMIIOЙ @лнзости с использованием методики мнимпrо заnрета. 

Третий этаn реабилитационной nрограммы nредусматривает 
расширенную реэдукацию описываемых больных в связи с нали
чием у них сивдрама детренированности, неизбежного nри длитель
ной (б мес и более) сексуа.rtьной абстиненции. Важно nомнить 
о бытующем крайне расnространенном мнении о неспособиости 
больных с поражениями спинноого мозга к nоловой жизни, о том, 
что практичес1ш все больные имеют в анамнезе одну или несколько 
ПШJЫТОJ{ полового сношения, оказавшихся безусnешными, в резулль~ 
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тате чего у боJtьшипства из них развивается ож11дание неудачи 
в интимной близости. Поэтому на третьем этапе лечrния нужно 
применять видоизмененную методику тренинга сексуальных реш<ций 

по Мастерсу и Джонсон, рекомендуемую для мужчин, страдающих 
нарушениями эрекций. Рекомендуемая модификация методики 
обусловлена наличием у этих больных расстройств чувствителыюсти, 
при tюторых nоказан особый акцент на II (ош.ущения nри стш.tу
ляLщи женских половых органов) и 11 I (ощущения при стимул пцни 
мужского полового члена) фазах. Объясняя больным nоJЗедеlше 
13 I сенсорной фазе (ощущения пр н телесном соприкос11овешш), 
следуст рекомендовать сосредоточение партнеров на осязании мест 

с сохраненной чувствительностью и последующий переход к раз
дражению возможных эрогенных (пусковых) зон. Объясняя парт
нерше ее поведение в III сенсорной фазе, необходимо ре1юмендовать 
ознакомление с пусковыми зонами партнера. В качестве поз1щии 
выбора рекомендуется вентро-вентрал ьная ШIЖIIЯЯ. 

На это~t этапе реабилитацион11ой программы от врача требуют 
ся максимальные такт и доходчивость изложения, так как рекомсн

дацни нс-!fзбежных смен стереотипа поJювоii жизни, в частности 
необходимость активной роли женщины в половом акте, зачастую 
вызывают сопротивление больных, что может существенно отрази
ться на результатах сексуальной реабилитации. 

В случаях, когда больные удовлетворены наступившей 1юсле 
травмы формализацией отношений по типу <<боль11ой- сиделка» 
и инициатива проведения реабилитационных. мероприятий исходит 
от родственников больных, реабиJiитация затрудняется, требуется 
большее количестnо и11ъекций; рекомендации смены стереотипа 
половой жизни JЗоснринимаются негат11вно, женатые бо.i~'Ъ\fЫе 
с неохотой идут на поJюJЗой контакт, а нсженатые не стремятся 
к его проведению. В этих слуtiаях нужно дать совет их родствен
никам о снижении опеки. 

Иногда больные с менее выраженными невроJюгичсскими 
расстройствами требуют более длительной реабилитации. Как 
правило, это можно объяснип) наличием частично сохраненных 
нисхол.ящ11Х влнш1и1'1 кортикального характера. В этих случаях 
следует принимать во внимание не только расстройства эрек

ционной, но и нсихической составляющих, что требуст вн:лючення 

в реабилитационную программу rипно- нли пдацебо-терашш. 
На завершающем этапе сексуальной реабилитации больных 

с порюкс1шямн CIIИIIIIOГO мозга необходимо провести с ними беседу 
о гнпн:11с 1ю.rювоii ЖIВIШ. Болы1ым следует рекомендовать опорож
нение 1\Ючсвоt·о нузыри перед 1юловыrvt Сlюшенисм, указать на 

отрицательную роль алкоголя, а также (многим из них) огра1шчеш1е 
nродолжительности nолового акта до lU--15 мин. 

Пр о т н в оп о к~ за н и я м и к nримененню консервативной 
тера!IШI яnляются тяжелое общее состояние больных. наличие 
nролежней в крестцовой обJiасти и атрезия сакрального канала 
(обусJiовленная у многих больных наличием в анамнезе остеомие
лита крестца) 

В случаях неэффеl\тивной консервативной реабилитац11и 
показано nрнменение эректоров или оперативное лечение. При 
протезировшши полового члена следует отдавать предпочтС'вие 

жестким протезам с хорошей фиксацией. Применеине под1южного 
шннирования, протезов, наполняемых жидкостью, не рекомендуется, 

та!< как боJiьные с поражениими спинного мо3rа, кю< нравнJiо, 
Jшшены Fюзмож 1юсти контролировать ннтроекцию, всJiедствие чего 

17 Заказ 38 
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tн· нн· 1;110'1110 щюч11ыс конструкции могут повреждаться. Повторное 
оr1ер~т:1вное лечение у данной категории больных краiiне нежела· 
телыю из-за наличия у них трофических расстройств. 

9.2.3. Половые нарушения при заболеваниях 
nериферической нервной системы 

Повреждения периферических нервных образований, участ 
вуrещнл в иннерваttии половых орt·анов, r. практике сексопатолога 
встречаются редко, однако их диагностика и .лечение обычно 
вызывают определенные трудности. 

Эти о л о г и я. Корешки, идущие в составе конского хвоста 
в спинномозговом канале, обычно повреждаются в резу.пьтатс 
травм позвоночника, nыпячивания межпозвонкового .л.исi<а, вос

пшштельного 11роцесса, опухолей. Поражение ннжrrего подчревнаго 
сплетешш и его вторичных С!lлетений (в том чнr .. 1с простатнчес1шго 
и каnернозного), а также полового нерва может происходить при 
раJличных патологических процессах в органах малоге таза 

(тромбофлебиты, абсцессы, опухо .. 'lи) и при травматических пере
ЛО!\1ах седалищной и лобковой костей. В последнем случае нередко 
страдают и сосуды полового члена. 

К повреждению нервов и сосудов, вызывающему нарушения 
nоловых фунюtий, может привести любое хирургическое вмеша
те .. 1ьство в нижнем отделе брюншоf1 полости. Особенно часто 
это бывает прн простатэктомни и илеостамин (нли колостомии) 
Простатэктомнн, выполняемая промежностным доступом, чаще 
ведет к половым расстройствам, трансуретральная операция 
nредстав.тшет значительно меньшую опасность. У многих больных 
nос.пе простатэктомии наблюдается ретроrр:1дная эякуляция 
Процент больных с нарушениями эре1<ций после олераций на 
органах малого таза широко варьирует, значительно уменьшается 

при проведении в пред- и послеоперационном периоде рациональной 
ПСНХОТt'раПИИ. 

В 11екоторых сJtусшях 1юrле успешной онерааии реваскуляри
эаюш Юtщ~рво:НIЫХ Tt'JI H<ICKYJIOГCIШЫC Н<1[1УШ('ШIЯ эреКЩtн могут 

за 1\!f('Щатм·н щ•йроп'IIIIЫМН щ:т.'дствне новреждення ври сперацrш 
нервои, У'I<.Н."rвующнх в механизме возникновения эрекции. Эпюло
гичссюtмн фаt<торзми являются также интоксикации (например, 
алко1·ольная) и сахарный диабет, nриводящие к развитию полннев
ропатий. 

К л и н и чес к а я к а р т и н а. При пораженин конского хвоста 
{корешков L2- Ss) у бо.пьных наряду с резrшм ослаблением 
эрекции и нарушением ЭЯI\удяцин наблюдаются перифернческие 
nараличи (па резы), гипотрофия мышц и контршпуры дистальных 
отделов нижних конечностеft, расстройств3 1'.Ючеиспускания, 
анестезия или сильная боль в ногах и промежRости, локпльные 
вазомоторные трофнчесю!е расстройства. Сочетавное nовреж,.а.ение 
2-4 крестцоnых корешков (например, нри радикулите) также 
может привести к оr~1аб.11ению эрекции. Пj)и этом у больных 
набJiюдаются боль и расстройство чувствительности по 3L~дне
внутренней повеrхности бедра н rоле.нн. ослабление тонуса 
разгибателей бtыьшоJ·о пильuа стопы, снижение ахн:шова 
реф.11~КС3. 

Поражение 
('il \11t aП!ti('CJIOГO 
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и ларестезней в области половых органов, таза и живота, нару
шеннем чувствительности кожи по типу гиперпатий, вазомоторными 
и трофическими расстройствами. Повреждения nолоrюго (чувrт 
вителыюго) нерва вызывают зуд и гипестезию наружных nоловых 
органов и приступаобразные бо.пи в зоне иннервации. Иногда 
это сопровождается расстройствами функции мочевого пузыря 
и прямой кишки, что связано с сочстанным пора.th.ением МО'!еву
зырного и пря~окишсчного сплетений. В не1юторых случаях, 
например при интоксикационной и диабетической полиневропатнях, 
субъективная снмптомапrка - боли, парестезни, анестезия в об .. 1асти 
половых органов ~ с.лабо выражена и доминирующее значение 
в диагностике nриобретают методы объективного иссJiе
довання. 

Трудности д и а г в о с т в к и определяются необходимостью 
раслознаваrшя природы поражениfi нервных образований и уста
новления завнеимости сексуальных нарушснш~1 нмешю от э гой 
пато.'lогrш. В некоторых случаях малосимтомного течения ГJtш:шую 
проблему представляет процесс обнаружения патологии ш:рнфери
чесюtх образований, иннсрвирующих половые органы. 

Для преодо.'Iения этих трудностей наряду с традиционным 
неврологическим осмотром исс.тн~дуют генитальные рсф.пексы, преж
де nсего бульбокавернозный (например, посредством эле1прической 
стиму.rшцни в об.1асти головки полового члена и записи элсктро
миограммы с электрода. введенного в луковично-пещеристую 

мышцу)~ определяют порог чуnствителыюсти поJювоrо члена 
к вибрации, а также возможность получения эрекции при помощи 
вибрации н зрнте.лыюй сексуальной стимуляции (Вагнер Г., Грин Р., 
1985]: изучают характер периоди(1еского набухания полового члена 
во время ночного сна (с и с пол ьзов;ншем тензодатчика и фалJJог
рафии). 

Од11аrю ценность описанных методов ограничена: если nолу
чение нормальных показатеJiей дает уверенность в сохранности 
соответствующих нервных механизмов, то отрицательный результат 
не.11ьзя интерпрстнроn~ть однозначно как пх повреждение. Поэтому 
резулыаты этих нсследоuаний должны оцениваться в комплексе 
со всеми другими данными. 

Д и ф ф ер е н ц и а ль н а я д и а г н о с т и к а в случаях мало
симнтомного течения проводится с сексуальными расстройствами, 
наступившими в результате психических заболеваний (особенно 
Сопровождающимнея сенестопатиями и вегетативными дисфунк
цшiми гешп:.1льrюй локали3ации), психогений, оккJtюзий подвздош
ных npтcpиli н артерий полооого члена (например, при переJiомах 
костеii таза, сахарном диабеrе). 

Однако, проводя дифференциальную ди:J.rностику, следует 
помнить, что неврологическис и иные причины сексуальных рас* 

стройств не редко сочетаются. 
Лечен и е. Во всех. слу1 1нях назначают витамины группы В, 

адоэ, ФнБС и другие биостимуляторы. При ослаблении эрекщш 
по1<азаньr препаратьr стрихнина, секуринина, прозерина, при болевом 
синдроме анальгетики, транквилпзаторы. Выраженные вегета
тивrю-трофические нарушения купируются 1·анrлиоблокаторами 
(rанrлерон, эскузан, rливено.'1). Важное значение имеют иrлореф* 
лексотер:1пия, электростимуляцня и другие физиотерапевтические 
процедуры (фоно- и электрофорез, УФО, исnользование динами
ческих и синусоидальных токов). Показано пр именение радоrюnых 
и суJiьфидных ванн. 
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9 .2.4. Приаnизм 

Првапизм стойю1я, часто болезненная эрекция полового 
члена, не связанная с nоловым возбуждением н не исчезающая 
поеле полового акта. Приаnизм является урологической патолоrиеii, 
требующей неотложной помощи. Частота этой патологии среди 
урологических больных колеблется от О, ll до 0,4 %. Пр н несвоев
ременном или неадеtшатном лечении приапизм ведет к фиброзу 
юзвернозных тел н нарушению их способности к эрекции. 

Истинная эти о л о г и я приапизма неизвестна. Весьма часто 
(25-70% случаев) никаких причин выявнп) не удается, и прп
апизм расцевивается как идtюшпический. В других случаях он 
развивается на фоне с<'рrювндноклеточвой анемии, лейкоза, шпок
сикации шн<оголем, заболеваний полового члена, нервной снетемы 
и т д. Изрещ<а nрвапизм возникает после интракавернозных 

введений паnаверина и фентоламина, nрименяемых с дШJГJIО· 
стнчесtюй н.rtи Л<'t!ебной целuю (частота этого осложнения 
0,2%) 

II а т о r е н е з. Выделяют два пша измевещ1й rемодина!\шки 
в кавернозных телах при nриапизме. Первый тип- «nриапизм 
с rюнижен ным ~< ровотоком ( ннзкоточ ный, венозный)» характери
зуется затрудненнем венозного оттока, резким стазам крови, 

прнводящн:~.1 1< механической компрессии глубоi<их артерий, сни
жеiШЮ артериалыюrо I<роrютока, ишемии т~<аней. При втором 
ТШiе -- <<Пр113ПIIЗМе С ПО13ЫШеННЬIМ KpOBOTOIIOM (ВЫСОIЮТОЧНОМ, 
артс·рнальl\01\t) »- ве1юзный оттоt< часто uыше нормы, однако 

недостаточен для ко!\шенсации резко усиленного артерналuного 

вр11тока. 

К л и 11 и чес к а я к ар т н н а. Приапизм может наблюдаться 
в любом возрасте, но у детей он бывает очень редко. Kat< правило, 
он начинается пнезапно, обычно во сне. Половой член максш,1алыю 
напряжен и уnлощен (так J<ак спонгиозное тело уретры и головка 
полового члена не наnрягаются), 1<авернозные тела деревянистой 
плопюсти, болезненны nри пальпации, чет1<о прослеживается их 

ход ва nромежность. Больных бесnоtюнт сильная бо~1ь u области 
tiOJIOвoro члева и промежности. В отличие от tюрмалыюй эрекщш 
M<JIIl'Jic!!yCюШIH' нрн IIJНI<IIIII щt• обЫ 111Ю cвofioдi!Oi.'. Л1п дС'фСЮ1ЦIШ 
1/ilt:TO 3;1'1 pyдll<'ll, fio.!lt' 111<'11 В свн:ш С J>C3IOIM C<H::pa!I{('IШC:\1 МЫШЦ 

нpoмeii<IIO<..'ПI 11 сфншпера 11рнмой 1шшки. Болыtые угнетены своим 
состотшем, беснокойвы, у них нарушается сон, 11 ногда t<ратковре

мешю повышается темnература. 

О состоянии rемодинамикв в и.авернозных телах по клиннчесiюй 
картине можно судить толыю ориентировочно. При первом типе 
изменений rемодtшамики наблюдаются неtюторая синюшность 
кожн члена и отечность его, особенно I<райней плоти. При втором 
типе- половой член более эластичен, отечности нет, кожвые 
покровы бледные. Истинное состояние rемодинамшш определяется 
с помощью кавернозоrрафии. 

Т е ч е н и е. Иногда задолrо до основноrо nриступа приапнзма 
ему предшествуют кратковременные приступы, проходящие без 
всякого лечения. Нелеченый илн неадекватно леченный основной 
приступ может nродолжаться от нескольких часов до несt<ольюtх 

месяцев. Резкие боли через несколько дней обычно стнхают. 
В дальнейшем nостепенно исчезает эре:кцня. Либидо и способность 
к эяку.'lяциям сохраняются. 

I I р о г н о з в определенной мере зшщсит от особенностей 
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i·емодннаr-,шю!. Первый тиn нарушеннii rемодинамrши весьма трудно 
nоддастся всем видам лечения и быстро приводит к фиброзу 
кавервоз11ых тел и нарушению эрекционной функции Избежать 
этого иногда удается только при купированин nристуnа в nервые 

3 сут. При втором тиnе даже длительный nриаnизм может не 
nривод1пь I< фиброзу и нарушению nотенции, эффект терапии 
в этих случаях значительно выше 

Д и а г н о с т и к а nриаnизма не nредставляет затруднений 
Тиnология нарушений гемодинамики оnределяется при каверна 
зографин. 

J1 е ч е н н е должно начинаться как можно раньше При 
приапизме второго тиnа наиболее простым (выnолняемым амбула 
торно) и весьма эффективным является метод интракавернозной 
инфузин адреналина (0,25-0,5 мл О, 1% раствора на 20 мл раствора 
натрия хлорида 11зотонического), дон амина (2-4 м кг fкr) и других 
средств. Патологическая эрекция обычно нсчезает через несколько 
минут no~.:Jte введения nрепарата При отсутствии эффекта nока 
заны экстренная госпитализация и дальнейшее лечение в ста 
цrюнаре. 

В некоторых случаях купированис приступа происходит в ре 
зультате аспирации I(рови из I<авернозных тел и ирригацшt их 

раствором натрия хлорида изотонического с гепарином (одно в ре 
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-кавернозноrо анастомоза Если 
операция проводится под перидуральной анестезией, то обезболи 
вание иногда купирует патологическую эрекцию 

В последнее время при приапизмс второго типа применяют 
эмболизацию внутренних половых артерий аутоло1·ичным тромбом 
(приrотовленвым из крови самого бo.Jtьlюro) при помощи селек 
тивной катетеризации внутрсн них но;щ:щошных артерий В даль
нейшем происходит быс1 pot• раrтrюренис тромба, восстановление 
кровотока н способности к эрекщш Э гот метод нозволяет избежать 
хирургического травмирования эректнльной ткани Об~азовавшаяся 
в ходе операции фистула иногда длительно не зарастает. и про 

должающаяся утечка крови из кавернозных тел препятствует 

развитию эрекции В этих случаях nроизводится хирургическое 
зан:рьпнс фистулы. 

При несвоеuрсмсшюм lf неадскшп11ом JICЧeltИH, развитии фибро
за и ослабJiснии эрt'ющii целесообразно 11роuедение консервативной 
терапии, аналогич11ой таковой при болЕ'зни Пейронн. а также 
11рименение эректоров и внутреннего протезирования 

9.2.5. Перемежающийся 
(nсевдоприапизм) 

""" ночнои nриапизм 

Перемсжшощийся ноtшой приапизм ( nrевдоприапизм. хрони 
ческий прнапнзм, сонный приапизм) довольно редкая патология 
Обычно его тракrоока и лечение вызывают значительные трудности 

К л и н н чес к а я к ар т и н а Жалобы больных весьма одно
типны: частые пробуждения среди ночи, по их мнению, из-за 
настуnающей во время сна эрекции В большинстве случаев 
эpCI<IL!Ш воспринимаются как сильные, иногда они соnровождаются 
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болс..>нешюстыо или ощущением nрилива в области nо.:юiюго члена 
и промежноL:ти. Такие вробуждения и эрекшrи бывают практически 
к.1ждую ночr), чаще rю второй ее nоловине; изредка они наблю
даются и во оремн дневноt·о сна. Во мtюt·вх с.rtучаях эрекция 
после нробуждсшrя исчезает не сразу, а ТОJ1ЫЮ noc~'Ie хождения 
по ко:-.шатс, мочеиснускания и т д. Желание половой близости 
rюяв~ttяется в редких случаях. После коитуса ночные эpt:i\:ЦIIИ 
становятся еще более сильными и частыми. 

По утрам ботJныс чувствуют себн не отдохвувш~tми, вялыми, 
разбитыми, нJстроениf' сннже11о. В бодрствующем состояшш не
которые пациенты отмечают повышенную сексуальную возбудамость 
и легкость возiШКIЮвения эрекции при общении t: женщиной даже 
в неадекватной обстановке. Однако пример11о в по~1овине случаев 
наблюдаются ослабление адекватных эреi<ЦI! й, ускореннос Сt.'J\tяиз
вержение, снижение либидо Эти нарушения, как правило, имеют 
длн ПatkHCttтoв второстеnенное значение. 

Т е 11 с 11 и с. Псрсмсжающийся ночной приаrшзм может возни 
кап) в любом возрасте. Пн:l'laJtC' оро6уждения среди ночи н эрею.щи 
опн:ча юте н иэрrдка ( 1 рзз в 7-l () дней}, затем они начинают 
возникать каждую ночь по 2-5 раз. Сон станошпся Iювсрхност 
ным Иногда даже nосле многолетиего 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 nрофиля, в первую очередь 
к ypoJJOгa~l и неnроnатологам. Одшню назначаемое лечение 
в бо.1ыtшнстве случаев не дает желаемого результата. Изредка 
состоя11ие пацнентов кратковременно (на l-3 ночи) улучшается, 
например, rюс.11е nродо.1жителыюго отдыха или при nеремене 

обстановки 
Эти о .л о г и я н па т о г е н е з nеремежающегося ночного 

лрнапнз:.1а изучены ш:достаточво. Известно, что ночной сон состоит 
из 4 5 Цltl\Лов, каждый нз которых начинается медденным и за
вершается быстрым сном Почти каждый эпизод быстрого сна 
у здоровых мужчнн в любом возрасте соnровождается бо.пее и~1и 
мснеl' выраженной эрекцией nродолжите.аьносrью от нсскОJiьких 
мннут до десятков ми11ут Как nравило, при этом человек не 
II[)(H'I>IfiHeTCЯ ИJIИ 1Ipot1yждt'tШH 6U&B<I ЮТ 0 1!('111> Kp<IT!<IlM В И быстро 
а м tte.ш рую 1 о1. Сч вгаt• r п1, •1 1 оо та к ti:ны в ;Jl' :\ll,lc ) 1·решше эрскцн и 
тttкж~· 'вo:~IIIII\atoт в фсt:н· fJыc: ро1·о с11а. 

1 [oJшt·paфfi!Jec~<aн за шкь ночного сна у больных с nсевдоприа 
1шзмом вынвляет нарушении фаз сна, ина.погнчные таковым нрн 
деnресснях. В соответствии с этим нанболее расвроетранена точка 
зрения, согласно которой основным расс1 ройством у больных 
с перемежающимся 1ючиым приаnизмом явдястся депрессия 

с характерными для нее расстройствами сна, а обнаруживаемые 
при просьшаниях эрекции - не что иное, как физнолоr~tческне 
ноtшьtе эреt\ции. Субъективное отношение больных к ЭТИ:\1 эрекциям 
иак к nричине нарушений сна ведет к развитию ипохондрической 
фиксании иr.-tенно на них Многие нз этих бо.ныtых страдают разJшч
нымн нервно-нсихическнми нарушеннями, такиJшt как невро3ы или 

невротические развития, шизофрения или Iюследствия оргаЮ!ttсских 

повреждений головного мозга, nреимущес•вешю с неврозаnодобной 
ипож:нщрической симптоматикой. 

В анамнезе у некоторых больных еще до разnития сшс1.рома 
леремсжающегося ночиого приапизма выя.вJtяются разШРJныс жа 

лобы, связанные с поJЮвоИ жизнью (се.<.суальные расеrройства. 
вынужденные воздержания и т д.), соnровождающи<>ся nснхотрав-

518 



мирующнми псреживаниями и фиксацией внимания на половой 
сфере. Изредка имеются указания на nеренесеннос сотрясение 
мозга или контузию. Иногда развнтию псевдопрнапизма предшест· 
в уют оозншшовение простатнта (уrетрита} и пнструмента.пьные 
урологичrские манипуляции ( уретроско11ия. прижиrания семенного 
бугорка и т. д.). В значителыюм нрон('нте слу(tаев простатит 
обнаруживается и при обследовании. Кш<нх-л11бо эндокри11ных 
нарушений у таких больных не об нз rужиоается (кроме возрастной 
шшолю1.щи у определенных шщш~н го в). оюшко ослабление или 

исчезновение ночных эрекций и улучшС"ние сна tJOttти у всех 
больных во время лечения их женским н полоиымн гоrмона ми 
свидете.пьствуют о том, что для воJIШюювеншt сшщrома перемr

жающеrося ночного приаnизма 11со6ходнм онредс-.не1шый баланс 
половых гормонов. 

Перечисленные факторы в различных сочетан11ях, очевидно, 
и являются ocнontJЙ для ра3ЕнtП!Я пере:\1ежающегося ночного 

nриапизма ОЛJШI<О в ряде случаС'в эти факторы отсутствуют, 
а имеющуюся редуцированную невротиче.скую симnтоматику очень 

трудно кnалифицировать как первичную или вторичную по отноше
нию к сн!:1дрому перемежающегося приапнзма 

Д и а r н о с т и к а перемежающегvся ночного приапиз!\.Уа и его 
отграничение от острого приапизма затрудненнй не представляют 

Лечен и е. Показана продолжителы1ая тераnии антидепрес 
с<.1нтами ( амитрн:птилин, аза фен, nиразидол), транюзи:IИзаторами 
( феназепам, седуксен, элениум), снотворными средствами, нейро
лептиками (тера.пен, этаперазин, стслазин) Рекомендуется психо· 
терапня, направ.ненная на изменение отношения больных к возни
кающим ночным эрекциям и на уJ!учшение сиа (в том чнс.1е 
гипноз, аутотрешtнr), а также электrосон. Проводится иглореф· 
ЛСI<СОТера ПИЯ. При ОЫЯВЛСIIИ!i ROCIIHЛHTCJII>HЬIX З<tбOJieHa IШЙ ПОЛОВЫХ 
органов необходима нх сшнt ан я. Н a:III:IЧeниe эстроге11оо не может 
быть рекомендовано в свя:.ш с BЫfHlЖCI!IIЫMH ноGсРшымн эффектами 
(боли в области печешt, гине1юмастия и д[l.) и с тем, что их 
ПОЛОЖНТЕ'JIЫЮС деЙСТОИС' 1-fCt((.'ЗBCT сразу IIOCЛe UTM('III>I препарата 

9.2.6. Фибропластичесt<ая индурация 
полового члена 

Фибрапластическая инду[нщ,ия tюловоr·о члена (ФИПЧ), или 
болезнь П~йро1ш,- заболевапис с нреимуществсшюй локализацией 
nатологического процесса в белочной оболочке и перегородке 
nещеристых тел полового члена, nрнводящеt> к его деформации 
во время эрекции. ФИПЧ наиболее часто встречается у лиц 
в возрасте 30-60 лет. 

Эти о л о г и я не выяснена. 
Па т о л о r и чес r< а я а н а т о м и я. Прн ФИПЧ в ряде случаев 

образуются зоны каш>циноза и осснфика1~ии, склеротическая, 
бедная !\Летuчными элементами, волокнистая соединительная ткань, 
напоминающая келоидную. Одновременно у бо.11ьных нередко обна 
руживают контрактуры Дюпюитрена, фиброзные утолщения на 
па.11ьцевых фалангах и в ушных раковинах, плечелопаточный 
периартрит, ке.1Jоид и склеродермию Биопсия фиброзных бляшек 
казерiюJных тел, утолщений ушных раковин, ладонного аnоневроза 
(при наличии дюпюнтреновс~Сой контрактуры) и межмышечной 
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соединительной тка11и свидетельстоуст об одинаковом во всех 
этих случаях перерождении соединительной ТI<ШШ, полностью со· 
ответствующем коллагенозам. 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. Они могут располагаться 
на разшttшой г лубинс, кожа над ними nодвижна 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 однночпымн или множественными, 
располагаться на латеральной стороне одного или обоих юшсрноз
ных тел. При длительном течении фибропластнческнй процесс 
может проникать в гребешковую перегородt<у, а иногда охватывает 
всю белочную оболочку. На кавернозную ткань процесс раснростра· 
няется очень редко. 

К Jl н н и чес к а я к ар т и н а ФИПЧ определяется триадой: 
блшш<и, боль в половом чдене nри эрекции, искривление полового 
чле1н1, затрудняющее нлн даже делающее невозможным ПОv'Iовой 
акт. 

В начальном периоде больные жалуются только на боли как 
в спокойном состоянии полового члена, так и nри его эрекции. 
Затем nоявляются деформация и искривление полового члена при 
эреJ.;ции, обычно в сторону индуративного очага, что затрудняет 
nоловые акты. ФормирующиИся невротичесtшй симптомокомнлекс 
усугубляет состояние больного и может приводить к нарушению 
сексуальных функций уже по психогенным механизмам. 

Д и а г н о с т и к а ФИПЧ в целом не представляет затруднений. 
Если пальпаторно не удается установить выраженность и характер 
фнброnластического процесса, то прибегают к рентгенографии 
по.rювоrо члена, особенно при кальциназе и оссификаuии 
бляшек. 

Лри д и ф ф ер е н Lt и а л ь н ой д и а г н о с т и к е следует иметь 
в оиду кавернит, периуретрит, посттравматическую деформацию 
IIOJIOrюr·o члена, флебит г лубшшх дорсальных вен, рак по
лового члена, rум~1у (снфилому) пещеристых тел, инородные 
H'Jra. 

1 ( рОГ 11 О :1. И llдyp:ITIIВII!.I(' ()tfal'll 4.'(\МОЩННI:ШОJI L»>JO p<iCl'<ICЫBa
IOH'H о•н·ш, 1)(·юю. l<at.; 11p;1BtiJIO, Gляшк11 уLн.•ли•Jнваютси в разме
р.1х н ЧIIC.IH'. J(t••Ieшн~ JШHII) у немногих больных приводвт к нсчезlю
веlшю бол<'ЗIIСШIЫХ ощущеtшй, устранению деформации и искрив
JЕешtя полового члена. В отношении полного выздоровдения 
проrноз неблагоприятен. 

Лечен и е ФИПЧ может быть консервативным и оперативным. 
Чаще применяют консервативные методы, общие и местные. Наи
более uелесообразно комплексное лечение: rлюкокортикостероид
ные гормоны ( кортизо н и eL'o производвые), а также большие 
дозы витамина Е - по 200--400 мr ежедневно на протяжении 
б-9 мес. Применевне глюкакортикастероидов (парентералыю, в 
том числе непосредственно в индуративный очаг, или внутрь) 
способствует уменьшению реактивности сосудов и соединительной 
ткани, а также воспалительных явJ1ений, непосредственно связан

ных с клеточными реакциями. Имеются данные о nоложительном 
влиянии ферментных nреnаратов, в часпюстн лидазы и гшt"1УfЮ
нидазы, и биогенных стимуляторов - стеклоnидного тела н алоэ 

1 Метальников Б. П., Фролов В. В., 1968). 
В комплексной терапии ФИПЧ широко применяются т.:ш:ж~ 
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различные методы физиотерапии диатермия, грязелечение, днади· 
намические токи, нонофорез, электрофорез. 

В последнее время для лечения ФИПЧ успешно применяют 
ультразвук с частотой колебаниli 300-3000 кГц, интенсивностью 
от 0,6 до l Вт fсм 2 Сеансы продолжаются 5-7 мин; на нурс лече
ния 20-25 сеансов через дею). 

Применявшаяся ранее рентгенотерапия ФИПЧ малоэффективна 
и может вызывать осложнения. 

Показаинем к хирургнческому лечению ФИПЧ являются рез
ное искривление и деформация полоооrо члена, нсклю1tающне по
ловые акты, интенсивные боли, неэффективиость длительного коr.ш
лексноrо лечения другими методами, опюсительно неrлубшюе рас
положение бляшек при достаточной их подвнжносп1, образооание 
хрящевой п<ани и кальцшrоз илн оссификаuнн. 

10. ЭЯКУЛЯТОРНАЯ СОСТАВЛЯЮЩАЯ 
КОПУЛЯТИННОГО ЦИКЛА 

и ЕЕ пА толоrия 

По данным Всесоюзного научно-методического центра по вонро
сам сексопатолоrии, среди всех сексологических больных стержне
вые синдромы расстройств ЭЯivуляторной составляющей диагности
рованы в 20,4% случаев. 

Самыми многочисленными оказались больвые с синдромами, 
обусловленными урологической патологией (простатиты, простато
везикулиты и т. д.),- 16,4%. Из этих расстройств в 5,4% случаев 
имелась так называемая вторичная патоrенстнческая титуляриза

ция, при которой локальные патологичЕ'скис измснrния в заднем 
отделе уретры осложнялись вовлечением ре•·улирующих нервных 

образований различных уров11ей со стойким нарушением межцен
тральных отвошениii, которо<' 11 011редслнло нерст:тированис сек 
суальной снмнтом:lпiiш после са11аци11 нсрnнч11о-уролоrич<>скоrо 
очага. 

Расстройства эякуляторной составляющей, обусловленные пер
вичной патологией высших центров головного мозга, регулирую
щих автоматизированные половые реакции коnулятинного щшла 

(синдром парацентральных долек), обнаружены в качестве стерж 
невого поражения у 3,8% обследованных, а обусловленные невро
логическими заболеваниями <'IШШ"Iльной JюкаJШ3ащш- в 0,2% с.пу 
чаев. 

1 0.1. Лечебные методы, используемые 
v ~ 

nри расстронствах эякуnяторнон 

составляющей 

При лечснвн болLtiых с расстройствами ЭЯI<уляторной состав
ляющей иаибо~1ее «свецнфичен» массаж предстателыю!t 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, I<оторые представляют собой лишь один из мс-



1од.ов в oG.1:иpнoi~t обд<Jсти рефлеi<Сотераnии. Прим:енение друrих 
рефлею:оrС'рапсвтнчсс:l<их методов выхо;щт за рамки синдромов эяку· 
Jl.rПOfHюti со.:тап.'шюrц~й. распространяясl> и на расстройства дру· 
гнх C(KTi1R:tшotцнx. 

1 0.1.1. Вибротерапия nредстательной 
железы и семенных nузырьков 

Медикаl\tеltтозн:зя Тl..'"рашш хронических заболеваний предста· 
те.riыюй ЖCJICЗI.:.I и семенных nузырьков без дополшпельных методов 

лечения часто оказывается неэффi..'"IПИВНОЙ. Массаж предстательной 
жеи1сзы пальцем - процедура, нс11риятная для пациента и утоl\Ш· 

тельная для врач~~ в то же время Ш!ЛЫ(еiюй м<Jссаж семенных 
пузыры~О!3 с цс-.1ью лнквидацин в них застойных и.1и rюспалитель
ных 11роцессов практически ненозмш-кен. Преодолеть эти затруднения 
поз1ю.1яе ;· вибромассаж. Длн его провЕ'дения пациент принимает 
колсtшо-локтевое nо.:южение. На вибратор надевают три пrезерва
тива, наружный смазывают детс1шм кремом, стержень вводят в 
прямую кишку на глубину 10-12 см. После этого аппарат вклю
чают на скорость 50 обfмин. В течение одной минуты массируют 
правую долю предстате.пыюй железы и правый семенной пузырек, 
затем в течение одной минуты -левую долю железы и левый се
менной нуJырек. После зтоrо ст<.'ржень вибратора устанавливают 
по междолсвой бороздt\С', массаж которой длится также одну ми
нуту. Вся процсдура в описанной последовате . .r1ыюсти повторяется 
тrижды, причем в третий раз массаж междолеnой бороздки про
водится в течение 2 мин. Таким обра:юм. суммарно один сеанс 
составляет 10 мин, курс лечения 12-15 сеансов. Прн отсутствии 
болезненности для усиления лечебного эффекта можно использо
вать скорость 120 об/мин. Во время масс<Зжа больной ощущает 
вибрацию (особенно при скорости 120 об/мин) и тепло в области 
про:.tсжrюстн, корня полового члена, мошонки с иrрадиацией его 
по ходу кавернозных тел до гоJювки полового ЧJ1ена, а также в 

Ш:ixunyю область. К концу ceшtcn, 1юсле 7-8 мин, обычно появ
ляется 01\tУЩС'НИС fl()~jbliHI К MOЧ<'IICIIYCKa НИЮ. 

11рн <·o{)JJioд<'IIШf нp<IВIIJI 11potн·;~l'IIIIH массаж<J болевых ощуще
IШii ШЩIII.'IП IIC Jt(;llblTЫBaeT. 

1 0.1. Синдромы расстройств 
~ ~ 

эякуnяторнон составn.яющеи 

1 0.2.1. Расстройства 
~ ~ 

эякуляторнои составляющеи 

nри урологической патологии 

Сексологические расстройства, обусловленные поражением 
урогениталыюrо аrшарата, даже при учете только стержневых син

дромов, диагностируются в 16,4% всех обращений за сексологи
ческой помощью, т. е. у каждого 6-ro больного. При учете сопут
ствуюl.цих синдромов значение местной уроrенитаJ!ЫЮЙ патологии 
nышзлястся еще более наглядно (табл. 33). 
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Т а блиц а 33 

Уроrенитальная nатология в структуре сеJ<Суальных расстро~стn 

П::по.'lоrшi [ Чзс1о:а (%) 

Пrрвичные заболевания прс}'I,стательной же-\ 
лезы застойного, восrшлителыюrо или дистрофи-
ческого пронсхождсння. с оста nляющие оснvву 

сексуильного расстройстnа 
Те же 3аболсвшrия, ос.тю.жшшшпеся стоiiкн:.! 

нарушением механнз:-.юв нсrншой рсгулянии 
Те же заболсnання, сфпр:vшровавншесн в 

ХОде ОСНОВНОГО CCKCOJIUПI'JeCIШI'O IШ~YII!t'IIИЯ ПСII

ХОГеННОГО, нервного н другого прош:хождешш 

Сонутствующис уроJtоПIЧt'Скнс заболевюшя 
иной природи (аденома прсдстатс.'lыюй желс~ы. 
варикоцс.1е, цисrит и т. д.) 

УрологичесJюЙ пато.i1оrии не выявлено 

в с с г 

1 1 ,О 

5,4 

53,4 

2,3 
27,9 

Таким образом, пато~1оrия уроt·еюпального апнарата Jti\tecтcя 
в 72,1 ~6 всех сексуальных расстройств. Однако д.пя нрсдFЧ3ратель
ной санации урологу це.rн."сообразно персдавать лишr:. бо:1ьных с 
аденомой предстательной железы, некоторыми фор;-,.1юлr циститов, 
варикоце.ле и т. п. Все остадьные формы {'Сксошпо.пог до.'lжсн ле
чить сам. Эти заболевания. выяв.1яемые у 69,R% ncex сексологи
ческих бОЛЬНЫХ, чаще oбyCJIOBЛ('IIЬI KOI!ГeCTIIBIIO-BOCI1::1.1HT('.'IL>IIЬIMИ 

илн дистрофпческими изменсшшмн предстательной желе:iы н неnо
средственно С НеЙ СВЯЗЗIШЫХ ШtаТОМ11ЧССКИХ обра:ЮВ<lНИ~i. 

Эти о л о г и 11 е с к и е ф а к т о р ы щ.юстатитов дr:.г1ят на две 
группы в с,ютвс rc·r в1ш с двуrwш формами забо.:1свшнш. Во_;шнаю
вению застойных простатитон ( :32.8%) споеобет в уют сид1:чи ii образ 
жизни, трансnортвые вибр<щии при частых поездках в автомобнле 
и т п., хронические запоры, бОv1езни прямой кишки и задне1·о про
хода, nриводящие к венозному застою в малом тазу. Особую роль 
в формирова11ии nростатитоn Иl·рают длительные сексуалью.>Iе фру
страцнн н суррогатные формы по.повой ак·гншюсти (в частности, 
петтин г), ~~ тзкжt' щн.·рв<Н!IIЫЙ н ли иt:кусетвсн но нролонrнруt-мый 
коитус: вначале о11и вызываюr кшtгt'стивныii (застойньн't) нроста
тит, который затем становитt:я воспалвтеJiьным (бшпсриа.'1ЫIЫМ) 
Бактериальные простатиты состав.:1яют 67,6%. а их хроннчссюrс 
формы относятся к наибо .. 1ее частым инфсюнюнво-а;J.1ерrичесюtм 
заболеваниям у муж•1ин [Ковалев Ю. Н., 1971]. Инфfi1Щ11Я зано
сится в предстательную :железу обычно гематогенным. реже лимфо
генным путем. Нарнду с бактери~льнымн Простатитами большин 
ство звторов признают существовашsе абаtпериалиных простати
тов, имеющнх много общего с хрошrческнми бактериальными про

статитами. Р<в:шчныt аnторы оnисывают абан:тсриа.аыiыi·i nро
статит под следующн:\1Н l•азвш:иями: простатопатия, в~гс:татишrыii 
урагенитальный синдром, неJ)fЮВt~rетативная дисрсгулян!lш нр~щ:та
тсльной железы, простатонсврозов и др. 

Па т о г е н е з простатитон с.аожен, что OUy\:.'юtJ .. arнo с:rсдую
ЩИ!'-Ш факторами. 
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1. Анитu:.ю-фнзнолоrнческое своеобразие предстательной же
!Iезы- едннстrи:ююго в свеем роде мышечно-же.лезнстого органа 

выполняющего раз11ообразные функцни, в том числе механиче
скне (замьн<ательная, с периодическим перек.rноченнем на направ
ленное изп1анне жидкостей) и функции железы с ВJiе•нней сеt.::рс

цней и фю~ультативной эндокрннной регуляцией. 
2. Значительнан уязвимость предстательной железы, склон 

ность простатитов к рецидивам н широкая «иррадиация» обус 
ловленной простатитамн патологии от сердечно-сосудистой си 
стt::\IЫ до оргавов зрен11я ( nростато1·свные офтальмопатин) 
суст::нюв н нсрвноi1 системы [Леlшшщ Э., Харлин Х. 
l9G 1 J. 

3. Влштие аутонм:~.tунных реакцнй, связанных с орrаноспеци 
фичес1шмн антигена :шt в предстательной железе, которые появляются 
то:1ыю nри Iюловом созревании (в 17-18 лет) и достнгают самого 
высокого YJIODIIЯ в пожилом возрасте. Таким образом, возраст боль
ных щюста Гliтом соответствует периоду, когда активность и содер

жание оргшюснеtо1фиче<..ю1х для вредстательной железы антнrенов 
нанболее высо1ш [Черltышов В. П., l973J 

4. Решающая роль гормональных нарушеншi [Васильчсн 
1ю r. с. и др .• t97!J. 

Специальные нсслсдоваtшя с позиций системноt·о анализа про
дсмоllстрировали з11ачение прсморбидноrо состояния ( функцианаль 
ной со'<ранвости) нсiiрогумораJJыюй и психической составляющих 
и показа:ш, что сексуальные расстройства даже при самых глубоких 
сталлях Простатитов отсутствуют при надежном нейроэвдокрин
ном обеспечении (сильная половая конституция) и стойкой внутри
н меж.пичностной !lсихоэмоциональной уравновешенности; при пре
морбидноrt отягощенности нейрогуморальной и (или) психической 
состав,~1яющих сексуальные расстройства возникают nод влиянием 
самых легких nроявлений патологии предстательной железы. Так, 
И. И. Горпинченко ( 1 977) выявил у больных хроничесi<ИМ проста
тJпом с расстройствами половых функций статистически достоверное 
сннжение экскреции андростерона и этиохоланолона, свидетель

ствующее о пониженин у этих больных андрогенной шпив
IЮСГI!. 

У бoJtltlfblX XjiOIIIfiil'CI\HM прост;питом U<'3 С('Ксуалышх наруше-
1111 ii Bbl)~('JН'IIIIP :1 ll)tJIOC H:pOI! а Н 'J I'IIOXOJШ IIOЛO!Ia IIC ОТ Л И ЧаЛОСЬ ОТ 
1\( 111 1 р O.t! Н • 

Ип·.rн .. ·дова шн1 н ростатической кислой фосфат азы, проведеиные 
Э. Н. Ситдыковым и А. И. Драновеки м ( f 972), показал н, что с 
повышением уровня регуляции (уроrенитальный, эндоl<ринный, 
ю:ребральный) выраженность полового расстройства нарастает 
причем продвижение по вариационному ряду в направлении воз

расташш вовлеченrюсти предстательной железы коррелирует со 
сннжешtем активности фосфатазы, косвенно отражающей а ндро
гевную насыщенность организма. 

Таким образом, патогенетическая роль простатнта в формиро
вании сексуальных расстройств носит еветемный характер, и сам 
Простатит является лишь одним из патогенных факторов, дейст~ 
nующих варяду с другимн (в плоскости нейрогумораJJьной и пси
хической составляющих). Многомерные функrщональные связи дву
сторонни, и двусторонность эта проявляется также двояко: во

первых, развитие самого простатита (его глубина, а главное 
проrреднентность) зависит от нейрогуморальных воздействий; nо
вторых, соотношение нейрогуморалыюй, психической и эякуляторной 
t·щ·тавляющих носит векторный характер. и конечная рсзулLтирую-
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щая может принимать компе11саторную или экспозитнвную папран 

ленность. 

В начальных фазах образовавшийся в предстательной жr 
лезе застойный или воспалительный очаг вызывает ирритацию н 
способствует формированию реактивного вегетативного синдрома 
по Г М. Маркелову (1934, 1948) В дальпешем благодаря свойст 
венному вегетативной нервной системе феномену ренеркуссии 
может наблюдаться иррадиация симптоматики в сочетании с ха 
рактерной волнообразностью течения. Наконеа, нерваначальные 
дисциркуляторвые, tн'Йрогуморальные, воспалительные и репер 
куссиввые nатогrнстич<.'<.'tшс механизмы могут осложня1 ься дeii 
ствием психогенных фактороtJ, так каt< веtюторых боль!lых 
травмирует даже сам дна!'IЮЗ «!!ростатит», что приводит к форми 
рованию фобий и шюхо11дричесJшх состояний ! Влаллм 11ров- 1\Jiяч 

ко с в' 1971] 
К Л И Н И Ч С С К а Я К а р Т И Н а Хр011ИЧеСКИХ проста ТИТОВ !ЮЛИ 

морфна, в ней выделяют три симптомокомnлекса 

l Расстройства мочеиспускания (главным образом в форме 
учащенных позывов), связанные с задним уретритом и шеечным 
циститом 

2 Болевой синдром Боли обычно ноющие, </1окализуются в 
промежиости и заднем проходе, иррадиируют в 11аружные половые 

органы, изменяются при пере!\tене погоды, усиливаются илн осла 

бевают tюсле половых актов. Это позволило некоторым авторам 
высказаться за их связь с новреждением вrгетативной нервной 
системы. 

3. Нарушения половых функций, ваблюдающнеся, по даш1ь1м 
литературы, у 12-78% больных хроническим простатитом. Считают, 
что простатит сказывается как на копу.пятнвном цнl<ле, так и на 

оплодотворяющих свойствах эякулята. Несмотря на множество ра 
бот по бесплодию у больных хроническим простатитом, механизмы, 
лежащие в основе повреждающего дсikтвия воспа.rштслы1ых изме
нений в предстательной жслс~г на ОIIJюдопюряющую способность 
ЭЯJ<у.1ЯТа, ДО СИХ ПОр IIГ ВIMH:IIl'llbl. fiOJI('(' TOI'O, ДilЛl'KO IIC все !!рИ 
знают отри LL.пc;rыrol' дeiic1 вне хроШРtсскнх 11ростаппов ш1 генера 

тивную функцню. 
По данным И. И. Горпннченко ( 1977}, в жалобах больных 

хроннчесtшм простатитом преобладает болевой симптомакомплекс 

(88,7%) Жалобы на сексуальные расстройства сочеталиt:ь с болями 
в 55%. с расстройствами мочеиспускания в 2% случаев, у 7,3% боль
вых сочетались все трв снм11томокомплекса, а у 14% хроtrический 
проститит проявJшлсн 'IOJII,кo П'J<суалын)tмн расстроl1ствами без 
болеВЫХ И дизурИЧ<.'СIШХ СНМlПОМОВ. 

К л 11 н и чес к и е фор м ы. Предложено дcJtcJJHe xpoшJt!CC!\HX 
Простатитов на катаральную, фолликулярную 11 ШlрСIIхнматозную 
формы [Цулукидзе А. П., 1959] 

Поскольку эта классификация в большей степени анатомо-га 
стологическая, в сексологической практике используется СJiедующая 
классвфю<ация патологии предстате.пыюй железы, или простатопатий 
( rабл. 34) 

Понятие «.молчаливый простатовезикулизм» включает [ Lei
kind Е., Har1in Il., 1961] широкий круг расстройств, связанных с 
функциональными изменениями в уроrенита.лыюй сфере, но без 
хараtперных пальпаторных и лабораторных данных. В авамнезе 
таtшх больных обычно удастся выявить ряд факторов, вызывающих 
нарушение rсмо- н лимфодиваi\ШКИ в тазовых opruнax, в том числе 

в предстательной железе [Васнльченко Г. С, 1969]: фрустрации, 
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Т а 6 л н ц а 34 

Осншшые формы простатоnатий 

Форма 

Молчали-
вый простато-
везикулизм 

Застойная 
предстательвая 

железа 

Хро!!иче
ский простатит, 
1 rтадия 

Пальnаторные данные 

Без отклонений 

Г ЛаВНЫ.М обраЗОМ ЯВ· 
лени я конrестии ( повы
шение тургор а. cr лажен
!Юсть бороздки) 

Нечеткость контуров, 
6олез11енность 

Хроннче- Грубые изменения в 
ский простатит, сочетании с болезненно-
Н стадия стьrо 

Атония Отчетливые дсструк-
предстательной тивные измене11ия со ени
железы женнем тургора втють 

ДО «ВЯЛОГО мешка» ИЛИ 

признаки соединительно

тканной организации 
(фиброза) 

Сок nредстательной 
железы 

Без отклонений 

Количество увеличе 
но, микроскопическая 

картина без отклонений 

Количество увеличе 
но, микроскопическая 

картина на границе иор 

мы (лейкоциты до 20 в 
nоле зрения) 

Четкая лейкоцитар 
ная реакция (более 20 в 
поле зрения), снижение 
содержания лецитиновых 

зерен 

Резкое снижение со 
держания лецитюювых 

зерен (обычно без лей 
коцитарной реакции) 

дизритмии nоловой жизнн, абстиненции, прерванные nоловые акты, 
котпы 11 др Однако диnr1юз .мол(1аливого простатовезикулнзма 
щ>нrюмottt'll щш Уl\;паrшы·х ж:1.11обах лнш1. тоr·да, когда они исчезают 
IIO<'JI(' нpoulюf·o тt>p<lllt'BTifЧ('Cкuro вмешательства (tiJerapelltic test) 
IШilJHI влс111юго 11а сшшrJ,ию nредстательной железы 

Застойная предстательная железа характеризуется теми же 
КJIIНШческнми признаками, но им сопутствуют пальnаторные изме 

11е1шя: увеличение, сглаженность междолевой бороздки. наnря 
женность и болезненность Изменения секрета. выявляемые nри 
микроскопии, могут быть незначительными или вовсе отсутство 
вать. 

При хронических простатитах наряду с клнническими nроявле 
1шями обнаруживаются проrрессирующие морфологические измене 
ния в nредстательной железе в виде деформации, неоднородности 
поверхности с очаrами уплотнений и размягчеиий При микроско 
пии секрета обычно отмечается выраженная лейкоцитарная реак 
ция. На заключительных этапах болезни снижено содержание 
лецитюювых зерен. что свидетельствует об ослаблении секреторной 
функции nредстательной железы. 

Атония предстательной железы при относительно нерезком. 
обыtню ремнттирующем болевом синдроме характеризуется главным 
обра:юм деструктивными изменениями, nриводящими в одних слу 
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чаях к замещению мышечных и секреторньtх структур сосдинн

тельной тканью, в других - к расnлавлению паренхимы. В соот
ветствии с этим в да.псrю зашедших случаях в области предста
телыюй железы при nальпации может оnреде.пяться либо диффуз
ное уплотнение, интимно спаянное с окруж:нощими тка11ями, либо 
размягчелкое мешкообрззвое образованае. В последне~1 случае 
исследов~шие мередко сопровождпется истечением из уретры обиль
ного водянистого «секрета». При его микроскопическом исследова
нии, каt< правило, не унастен выявить ленитинавые зерна, но можно 

обнаружить лейктщты. 
Данная классификащш ос1ювывается на том, что патологиче

ский процесс в предстательной жел/i'зе, раз начавшись, в небJJаrо
приятных условиях (днзрнтмии половой жизни, котпы и др.) те
чет прогрсдиентно. Заострнn ВШIJ\ншне на нач<IЛЫJЫХ формах с ми
нвмальными пальпаторнымн 11-.)МСIIСНИЯМИ ИJIН без ннх (мо.пчаливLIЙ 
простатовезикулизм, застойная предстательная железа) и своевре
менно 1-sачзв терапию, мuжно предупредить прогрессированне забо
левания и развитие более тяжелых форм. 

В сеi{Солоrическом отношении инициальные стадии проявля
ются изолированным ускорением эякуляции. Для атоническоi1 фор
мы характерны задержки и затруднения эякулш(ИИ ( ejacl! lпtio 
tarcla - ЕТ) вплоть до анаэякуляторноrо фено:\1ена и притупление 
всех rенитально ориентированных сексуально-эротических ощуще

ний, от Vorlust до оргазма, а у некоторых бо.1ьных снижение ли
бидо. К этому могут присоединяться ослаблснип эрекции, обуслоп
Jiенные чаще nричинами, не относящимися к предстательной желе
зе,- реперкуссней, снижением уровней сенсорного nодкрепления или 
психереактивными меха11измами. Это утверждение под~<репляется 
прямыми rистопатологичсскими исследованиями, проведениьrми 

В. С. Карпенко и соавт. ( 1981). Они заключили, что «копулятивная 
функция существенно не зависит от фувющшшлыюго состояния 
предстательной железы». В част1юсти, тотальная простатэr<томия 
не оказала существенного отринательного влияния 11а способность 
к половым а1пам. 

Заслужrшают ввим<ншя разЛJ·I'·ШЯ n частоте распределения 
основных стадий простатопатий при стержневых и сопутствующих 
урсгенитальных синдромах ( табл. 35). 

Таблип.а 35 

Частота различных форм простатитон у сексологических больных 
(в процентах) 

При стержневых При соnутствующих 

Клиническая форма синдромах ypore- пораженилх 

нитальных рас- предстательной 
стройств железы 

Молчалиnый проста то вези-

кулнзм 2,9 20,5 
Застойный пrюстатнт 30,4 11,6 
Хронический простатит 42,9 46,1 
Атония предстательной же-

JliЗЬI 23,8 21,8 

Всего 100,0 100,0 
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Ес.пи nри хронических nростатитах и атонии различия между 
обеими груnпами сг лажнваются, то симnтомакомnлекс молчаливого 
простатовезИI<улизма выетунзет в I<ачестве сопутствующего син

дрома почти в 10 раз чаще, чем в качестве стержневого. Это 
требует выпвления анамнестических данных, характерных для на
званного снмптомоiюмплскса, с последующим включением соответ

ствующих бытовых и поведевческих коррективов, а иногда и лечеб
ных nрнсмов в общий nлан тераnевтических мероприятий при раз
нообразных стержневых снндромах. 

Д н а г 11 о с т и к а хронliчсских nростатитов, затрудняемая бес
симnтомными формами, базируется на анамнестических данных. 
nальцевом ректальнам обследовании и результатах лабораторных, 
а также некоторых сnсtJ,иальных методов исследования. 

Лабораторная диагностика хронических nростатитов включает 
исследование сеJ<рета nредстательной :железы, мочи, эякулята, бак
териолопРJсское исс.r1едование. Микроскоnическое исследование 
секрета rrрсдстателиной железы является основным лабораторным 
тестом. Г.ri<ШIIOe BIIII:\t:JIIIJC уделяется 11ахождению в нем лейкоцитов; 
больuшнстnо исс.r1едовптелей nризшнuт дшlr!юспtчсскую ценность 
их повышешюr'о коJiичества, а содержание в секрете вредетатель

поИ железы более 10-20 лейкоцитов в nо:пе зрения nри соотоет
ствуl@щей клиничесн:ой картине считается свидетельством воспали
тельного процесса. 

Содержание лецитиновых зерен коррелирует с функциональным 
состоянием nредстателыюй железы и может быть использовано для 
суждения о стадни патологического npottecca {см. табл. 34). 

Бактериологическое исследование ( проводится 2-3 раза) 
имеет не только диагностическое значение, но и во многом onpe· 
деляет лечебную тактику при nростатитах. 

В противоположность активным сторонникам инструмеитальнык 
методов диагностю<и [ПодлужныИ Г. А., 1956; Кисолония Р. А .• 
1971 J следует согласиться с мнением И. И. Горnииченко ( 1977), 
что у больных простатитом с сексуальными расстройствами инстру
ментальные методы диагностики до~'lжны применяться строго по 

nоказаниям (задний уретрит. ретросnермня и т. n.). 
Рентгеlюлщ·иttеские методы (уретроцистоrрафия, везикулогра

фия, нростатографнн) II<н.-а:щны длн Y('TatiOВJtt'IIIOI IICI<Oтopыx этиo
ЛOI'IfiH'CI\I!X ф;шtоров, T:IIШX K~ll\ K<II\1ШI ~~aд11eii уретры Н пpeд
CTaП'JII,JIOit жеж' ~ы. врожденные анома.rши семявыносящих 
путей. 

Для отграничения хронического nростатита от рака предста
тельной железы единственным падежным методом остается би
оnсия. 

Лечен и е больных хроническим простатитом представляет 
значительные трудности. При урологических нзмене11иях о пред
стательной железе ос11овными задачами лечения являются обесnе
чение оттока гноя и продуктов распада, борьба с инфекцией и 
восстановление нарушенной функциональной активности предста
телыюй железы. Эти мероприятия составляют хотя и очень важную, 
tю все же только часть широкого круга реабилитационных прие
мов, включающих столь же необходимые корригирующие воздей
ствия бытового, nоведенческого и nснхотерзnевтическоrо nорядt<а. 
В частности. для создания оттока из nредстптельной железы есте
ственных секретоо и патологических продуктов наиболее деiiп вен
ной мерой является установление регулярного ритма nоловой <.ктнв
ности. нарушеrшоrо у большей части больных с nростатоп? rияын. 
Jtля этого на nервом этаnе сексоnатшюгу очень часто nриходится 
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начинать с прнемов ресоциализащт, чтобы обеспечить возмож 
ность регулярной половой активности на здоровой морально-быта~ 
вой основе. Наряду с этим нли еще до консолидации соцносск
суалыrых nзаимоотношенм:ii, в завнеимости от конкретных особенно~ 
стей местного проu.Рсса в предстатеJ1ьной железе (клиническая 
форма, давность н т. д.у и от наJJнчня блаrожеJ1ательной парт~ 
нерши, в ряде случаев необходимо проводить параллельный или 
предварительный курс массажа предстательной железы. В иных 
случаях массаж ншt~э110 сочетать илн чередовать с физнотера~ 
пией. 

В комплексном .печешш болыrых хроническим бактериальным 
простатитом ведущей остт:тся шп1tбактериальная терапия в 
строгом соответrтви•i с резутлатuми бактериологических исследо
ваний. По данным Н. Ф. Крввошеii и соавт. ( 1971), стафил01<окки 
н стрептокою<И проявляJtИ чуuствнтеJJыюсть к эритромицину, о.1еаrt

домицину. олететрину, левш.нщетину, стрептомицину и пешщилли

ну. Прн вьщелеtши протея наиболее активными препаратами ока
зались тетрациклин, террамицин, биомицин, а также стрептомицин 
и левомицетин. Л'\ного штаммов бактерий были резистентными к 
широкему кругу антибактериальных препаратов. Особенно это опю
сптся t< тем больным, у которых были выделены мш<робные ассо
циации, протей или сJшсrноiiная палочка. У этой группы обследо
ванных одна лишь этиотро1шая терапия была недостаточно эффе•<
пшной, н приходилось повышать иммунобио.лоrнческие защитные 
свойства организма (большие дозы внтамшюв, rюдсадн:а иммунизн
ров~нноrо кож:1юrо лосt<ута и др.). 

При провЕ'дении антибактериальной терапии должны учиты
вап)ся ее длительность, методы введения антибактериальных nрс
паратов, создание оптимальной концентрацни лекарственного 
вещества в очаге инфекции. Длительность антнбактериаJzьной те
раnии в зиачитЕ'лыюй мере связана с выработкой устойчивых штам
мов микроорганизмов в скJюнностью прел,стателыюй железы к 
реинфшщрова tшю. 

Одноii 113 Щ)]MOЖII!·I\ ЩН1'1И11 визrюй эффС'ктшнюсти лечения 
бо.rtы1ых хрониЧ('\:КИМ н ростатигом является недостаточное проник
новеllие антибаtпсризльных препаратов в предстательную железу, 
в связи с чем предложены различные методы введения: с помощью 

ректальиого фонофореза, в свечах, иеrюсредстве11но в предстатель

ную железу либо в ОI<О.JЮНростатическую клетчатку и др. 
ПoctiO.IIЬI<y xpoii!PН..'CKHe IЮС!IаЛIПеЛЫIЫе процеССЫ В nредста~ 

тельноii железе часто нротеt\ают на фоне измrнешюй нммунолоrи
ческой решпшшоспr, очевнюш важность ле1Iебных воздействий, 
направленных на вормалнз<.щню рсактиtшости ор1·шшзма. Несмотря 
на разнообразие методов лечения больных хрою-~tJесtшм нростати
том, его эффективность остается недостаточной и колебJiется от 
9-18 до 30-40%. Это связано также с глубиной морфафункцио
нальных изменений в предстательной железе и nостоянным реин
фицнрованием эндо- и экзогенной флорой. 

flpи Jtсчении урагенитальных синдромов следует учитывать 
состояние нспхики, проявляя особую осмотрнте.IJыюсть при эндо
генных !lснхо:~ах (рнск шмючения боль11ым вра,tа и проводнмых 
им м а ннпу.пяций в содержание бреда). 

Итаr<, на нервом этапе JIE"lCШfЯ больных простатнтами основ
ное ВJJимание уделяется ликвидации воспалительноrо процесса в 

предстатеJtЫюй железе и nредварителыюй психотерании (устра
l!ение эмоциональ11ых нарушений, создание ТЕ'рапевтической перс

пективы, ресоциализация, работа с женами). Задачами последую-
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щих этапов являются окончательная ликвидация воспалительного 

процссса и нормализация половой активности. Для закрепления 
на заключите..,'lhНом этапе полученных результатов можно исполь

зовать санаторно-курортное ЛС'чение. 

1 0 .. 1.1.1. Уроrеннтальнь1е сексолоrнческие 
расстройства, осложннвwиеся стойким 

нарушением механ~змов нервной 
реrуnяции (вторичная nатоrенетиче(.кая 
форма nреждевременной эяну.nяцни) 

Эти нарушсння представляют собой персходное звено между 
описаннымн выше локалыю-соматическнми синдромами (вовлекав
шими мехп Ш13\1Ы нсрв11ой рсt·уляцlш вторично, .1шпь вызывая их 
временную иррнтащпо из застойного или посна.'IитсJiыюrо очага),. 
с одной стороны, и невро.аогическимн синдромами, в оеноБе которых 

лежит первичное поражение надсегмевт<фных нервных механизмов, 

регулирующих наступление эякуляции (см. синдром ПЦД). с другой 
стороны. В синдромалогической систематике расстройств ЭЯI<улятор
ной составляюшей эти нарушения рассматриваются как подвид 
урогешпа:1ьных расстроikтв. которые являются их освовным 
э т и о л о г и ч е с к и м ф а к т о р о 1\1. 

Па т о г е н е з рассматриваемого синдрома опреде.,1яется способ
ностью сложных нервных формирований долго удерживать состоя
ние nовышенной или сниженпой акпшности. В одних случаях 
эти стойкие ирритативные или тор,.юзные очаги не выходят за 
преде.1ы приорганных вегетативных узлов или сnлетений, в дру
гих с~'Iучаях измененными оказываются межцентральные нервные 

отношения раз.ПIРшых y{IOBiteй вплоть до высших кортикальных 
центров регуляции урагенитальных автоматизмов. 

К л и н и ч е с к а я к а р т и н а неврологических осложнений 
урагенитального генеза вt<лючает сеt.;солоп1ческую симптоматику 

щш «чис: ro» уро;юп!ческих расстройствах. а в даJtеко зашедших 
\.'JIY1taHX К ЭТОМУ MOI'J' Г ЩНIСОСJЩIШТЫ'Н СИМПТuМЫ ТаК НаЗЫваеМЫХ 

репю1rа JHIЫX свмпа1 озов или феномены, свидетельствующие о 
вовле1tешш в процесс надсегментарных нервных механиз

мов. 

Д н а г н о с т и к а снндрома основывается на наличии длитель
ного угюгенитального расстройства. Важнейшим д и ф ф ер е н ц и
а ль н о- д и а г в о с т и чес к и м признаком, отличающим невроло

ГJt:lески осложненные синдромы от урологических, является перси

стирование фу11ющональных сексологических проявлений (главным 
образом ускорения эякуляций. реже сочетавнаго ослабления 
спонтанных и адекватных эреюtиil), несмотря ва санацию предста
те .. 1ыюй железы. Названные формы следует отграничивать от невро
тичссiшй фиксации, когда персистирование сексуальных nроявле
ний определяется развитнем невроза ожидан.ия. 

Лечен и с урогешпальных синдромов, осложш1вшихся стойким 
нзрушеьшсtщ механизмов нервной регуляции, представляет значи
те.1ьные трудности и требует настойчивости, четкой этшшосп1 и 
GсэупрРчного расчета на «стыках» между отдеJtьвыми этапами, 

ltоСt<ольку в одних случаях показаиа полная смена лечt:бных ме

пмов nри rк·rеходе 1< едедующему этапу. а в других- сочетание 
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терапевтических приемов последующего и предыдущего этапов. 

В общем виде можно выде;шть следующие этапы лечения. 
J. Психотерапевтическая подготовка с цедыо скорригировать 

отношенне пациента к своему расстройству и обесnечить благо
приятный эмоциональный фон. В зависимости от клинической кар
тины необходимо в одних случаях вывести больного нз состоя11ия 
реактивной депрессии. n других- снять излишнюю ажитирован
ность, часто наблюдающуюся nри прежденременной эяку.~1яцин, в 
третьих смягчить тревожность (anxiety). N\етоды психотерапии 
иногда no:IeJIIO сочетать с медикаментозными сред~твами. Во ncex 
случаях до~1жвы быть выяnлевы и устранены сопутствующие фо
бии (онанофобия, венерафобия и др.) и обесnечена соответствую
щая лечебная перевектиnа - болыюй должен наrтроиться на то. 
что лечение nотребует времени, усилий, терпения 11 настойчивости, 
но непремешю будет успешным. Данный этап не должен выходить за 
nределы двух, n •<раНнем случае трех nосещений сексоJюrическоrо 
кабинета. 

2 . .1\'\ш<симальш.lя nсихосексуальная ресоцнализация. Под 
этим nодразумевается прежде всего постоянная благожелатель
ная сексуальная партнерша. У ряда пацнентов, не состоящих в 
бр~:ше и на nротяжении ь}ноrих лет имеrнl.шх лишь эпизодичесюtе 
половые сnязи, формирую:тся резко искаженные представления о 
женш.инах и о собственном сексуальном статусе. В подобных 
случаях необходима четкая сексоnедическая коррекция, завершаю
щаяся формированием адекватных представлений о психосеi<су· 
смьных оrобенностях женщины. 

Если больной состоит в браке, то в сексологический 1<абинет 
nрнг:шшзют его жену для коррекции психосексуального поведсшrя. 

Иногда бывает достаточно отдельных сексуальных, общеnсихоло
гнчесJшх и семейно-бытовых рекомендаций. Продолжительность 
данного этапа весьма различна. В одннх случаях он укладывается 
в рамки nервого этапа, в других - требует систематиtrеской реэду
кации nациевта, растягивзнсь на недели и месяцы, в третьих ( оче11ь 
часто) - болыюй, получив иехо;щые устшюшш о выборе адекватной 
парт11ер111Н 11 СОВеТЫ 110 У('Т~1110А.'1('11ИЮ rtpoдyi<ТИBIIЫX МСЖЛIIЧIЮСТНЫХ 

и ннти.мных отношений, «отрывается» от сексопатолога до тех пор, 
пока не установит стабильную сексуальную связь. 

3. Са нация простатовезикулярного комnлекса. Терапевтические 
средства nри локальной урагенитальной патологии рассмотрены 
в nредыдущем разделе. Здесь веобходимо еще раз подttеркнуть 
значимость nыбора nремени начала уроло,·ичесюiх щчrебпых прие
мов: нроводимая некоторыми DJНiчами активвая терашrн простати

тов у больных, не имеющих сексуалысой партверши или оторван
ных от семьи, в функциональном плане, как nравило, абсолютно 
бесперсПеi\ТИВНа 

4. Этаn нервной реинтеграции при данной форме является 
ключевым, оnределяющим исход лечения, поскольку nредыдущие 

создают лишь предпосылки для успешной терапии. Все лечебные 
воздействия направлены на нервный субстрат Посколы<у при этом 
испотJзуются главным образом физические факторы и их лечебное 
дейстоие опосредуется через кожу, для обеспечения максимального 
эффекта необходимо соблюдать правило соответствия формы воз
действия типу нарушення. Если nри собственно урологичrсiшх 
синдромах nоказаны ректальные физиотерапевтические воздействия 
(клизмы, грязевые тамnоны, ионофорез), то при рассмзтривf.lемых 
нарушениях предnочтительно применение различных «сегме!iтарных:. 

методик (горячие ножные ванны. гальваннческне трусы по 
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Риt 45. Основная ( l) и до 
IIОЛНИТеЛьНЫе (2) ЗОНЫ ХЛО
рЭТИЛОВОЙ блокады пр11 СИВ 
драмах, обусловленных выс 
вобождением эякуляторных 
авто м атнзмов из- под контра 

.ля церебральных центров 

А. Е. Шербаку и т д.) Выбирая ф.:fзиотерапевтический метод, 
1 

следует учитывать, что различные раздражитеJiи вызывают раз11ые 

ответы. Так, термические раздражители влияют преимущественно 
на вазомоторные механизмы, пшневьtй тонус и моторику внут 
ренних органов, а лучистая и электрическая энергия, направле1шая 

на те же дерматомеры, вызывает наибольшие изменения в био 

химических тканевых процессах [Киричинский А Р, 1949] 
Физиотераnевтические воздействия, стимулируя ткш1евьrе про

цессы в болезненном очаге, нередко несколько обостряют основную 
и сопутствующую симптоматику («очаговая реакшш») Очаговая 
реакция обычно считается по.1ожительным призваком, так как 

подтверждает существованне репаративных возможностей Не 
следует, однако, допускать слишком выраженных очаговых реакций 
с тяжелыми субъективными и объективными общими симптомами 
Эмпирически уста вовленный лечебиый срок в 25-30 сеансов на 
хо;нп полтвеrждеtJИС n а наЛИ:-\С' о()щнх и очаговых рС'а юtнii I Кир и 
ЧIIШ'I\IIii л. Р .• 19491 

Тш<ова в общем ВIIJt<' тшпнка J1ечевш1 при «IIIIЖI!el\1» варианте 
НС'вршюп\•!ссюtх осложнений, т е. не выходящих за рамки перифе 
ричесюtх вегетативных ганглиев и тазовых сплетений. При «верх 
нем» варианте с вовлечением церебральных центров, регулирующих 
эякуляторный и мочепузырные автоматизмы, самым простым, обще 
доступным и эффективным методом являются хлорэП'tловые бло
кады. 

Т е хн и t< а б л о к а д заключается в опрыскивании хJiорэтилом 
участка кожи в виде ромба площадью 60-80 см2 , расnоложенного 
по обе стороны (вверх и вниз) от линии, соединяющей обе cri
stae iliacae (рис. 45) Опрыскивание производится с постоянным 
перемещением струи жидкости по всей зоне до появления белой 
корочки. Для первой блокады в уж но в среднем 10-20 м л хJюр
этила; в дальнейшем корочка обычно образуется быстрее. Тотчас 
после ее образования следует прогреть замороженный участок ла
донью. 1\\еняя руi<И, прогревание следу('Т продолжать до тех пор, 
пока побледнение, четко выступающее сразу же после оттанвания 
лrдяной корочки и обусловленное спазмом кожвьrх сосудов, не 
сменится ПОI<раснением, вызванным реактивн01и1 гиперемией. В про-
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тив1юм с.1учае возможно отморожен11е в виде множественных 

пузырьков, хотя оно nозшшает у некоторых бодыiых и при доста
точно строгом собтодешш всех техни1Iеских правил проведения 
блокады. В подобных случаях замораживание при последующих 
сеансах нронзводится в ощюй из расположенных рядом дополни
тельных зон. Проuедуру ·nовторяют через 1-2 дня 3-10 раз. 
Еслв один курс лечения эффен:та не дает или результаты оказы
ваются нестойкими, показан rювторный курс через 1-2 мес. Хлор
этиловые блокады эффективны при рассматриваемом синдроме у 
95% больных, ltз них у 42% достигается nолное выздоровление. 
При расстройстnах, резистентных к хлорэтиловым блокадам, показа
на чжень-ц:но-тераnия. 

П рог н о з при рассматрнnаемоii форме в бо.·rьшей мере. 
чем при любом mюм сеr<сологищ•сJюм варушешнr, определяется 
не толыю тяжестью н д<:Шiюстыо расетроikтва, но и щюфС'сснош1ль
ным искусством врача. Это обусловлено тем, что да н вый синдрим 
осложнен 11 в большинстве случаев к нему присоединяются свндромы 

нсйрогумораJ[ыюй и псшшческой составляющих. Например, не
эффективность наиболее обоснованных и безупречно проведеиных 
урологических и неврологических лечебных воздействиi'r обычно свя
зана с формированием не~роза ожидання, а неудовлетворенность 
больного, несмотря на нормализацию сексологических параметров 
чаще ОI<азьшается прояв.1е1шем психотического процесса. 

1 0.2.2. Синдром парацентральных долек 
(первичная патогенетическая 
дезинтеграция эякуляторно~ 

составляюще~) 

Наиболее часто ·лот сшщром врl'дстаnляст ш·рвичное пора 
жение высших корютых пентров рсгут.щии урогешпалыtых авто

матизмов ( оноршl< ш III!C MO!ICIIOГO нузыря и нрнмой кишки, семя· 
извержение) 

Эти о л о г и я в большинстве случаев остается невыясненной: 
предполагается действие nатогенных факторов в антенатальном пе· 
риоде или родовая травма, реже синдром выявляется nосле травм 

соответствующей JIO!\aJшзaцllll у взрослых {Васильченко Г С., 
19691 

П а Т О 1' е li е З. llекоторые фИЗИО.110ГИ 11еСIШе OCOUCШIOCTII ИННер
ВаЦИИ урогениталыюго аппарата (тесное нере11летенне 11роизвольных 
н непроизвольных импульсаций, лепюсть формирования спазматиче
ских состояний и т. д.) предрасполагают к высвобождению соот
ветствующих спинальных автоматическ~1х фунt<ций (в частности, 
эякуляции и выведения мочи) нз-под I<Оrпроля высших регуля
торных центров коры головного мозга, обеспечивающих целостность 
и адекватность этих сложнокоординированных повсденческих 

актов. В отдельных случаях с помощью ЭЭГ удается выявить в 
качестве патогенетического механизма непроизвольную стимуляцию 

эпилептогешюго очага в ПЦД по типу психических эквiша.;те11тов 
при эпилепсии 

К л и н и чес к а я к ар т и н а. Типичны ночной энурсз н пол 
лакиурия, ранние сексопатологические симптомы (первые ::;ю<уля 
ции наступают на несколько .'Iет раньше, чем следуЕ:т по I<Онститу

циональным параметрам, и с самого на11ала rюлооой жизни обна 
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Рис. 46. Карта локализзцни коркошАх функций [Economo С., Kos
kinas У , 1925] 

руживается преждевременная эякуляция без существенного удли

нения фрикционной стадии даже при повторных сношениях с ко
роткими интервалами) Неврологическ::ш СИ!'.штоматика свидетель
ствует о локализации nатологии в ПЦД: nризнаки избирательного 
вовлечения Шtрамидной иннервации дистальных отделов ног в виде 
инверсий рефлексагенных зон а.хилловых рефлексов, клонусов стоn, 
симптомов Бабинекого и Россолимо 11 их аналогов, избирательного 
СНИЖСIШЯ 110.'1.011113<'11НЫХ р~фЛ<'КП>В, 31iИ:IOKOJ>HH, СИМПТОМЫ ораль
НОГО ;штомf!тtt:iма (сим JJтом Марш1геко, гyv11oii pt:ф.'JCIH: н др.) 
(Bacилt> 1 H'IIJ<o 1' С., 196!)1 

Сущ>уr·и, Ш' нмсюrщ1~; внебрачных полооых связей и выводящие 
норму нродолжитсльности nолового акта из личного оnыта, нередко 

считают, что у них нет никаких отклонений в сексуальной сфере. 
В nодобных случаях с годами nроисходит сnонтанное удлинение 
nолового акта с nриближеннем к средней статистической норме. 
При фиксаци1t внимания на по.повых проявлениях с элементами 
nсихосексуальной трав:\tЫ возможна реактивная иевротизация, nри
водюная к ослаб.11ению эрекций и подавлению либидо. 

Д и а г н о с т и к а синдрома ПЦД основывается на раннем 
ускоре11ии ЭЯI<уляций. Еще до начада половой жизни, в очень мо
лодом возрасте, наступают частые поллюции (ночные, дневные, 
адекватные и неадекватные) Частота нх вередко маскируется 
мастурбацией, к которой прибегают даже пациенты со значитель
но ослабленной но .. 1овой констмтуцнеii. Поскольку при сочетании 
синдромu ПЦД с ЗПР возраст появления первой эякулюнш может 
не выходить за средnестатистические рамки, полезно учитывать 

не только возраст как таковой, но и rенотипическиii шжазатель 
полопой конституции (Кг), делая соответствуюнще по11равкн. 

Косве-нным подтперждением синдрома ПЦД является энурез. 
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1-Нююнm rуба 
f-- Зубы 

~Яаын 

Рис 47 Представительство различных частей тела в соматосен
сорной зоне коры головного мозга (Penfield W., 1958] 

Его сочетание с nреждевремешюй эякуляпией определяется общ
ностью эмбриоморфоге11еза rю;юnoro и моченузырноrо аппарата и 
совместпой локализацией их коркового представительства в преде
лах ПЦД (рис. 46) Отсутстnие энуреза не исключает nервичной 
nатогенетической формы nреждевременной эякуляции. потому что 
корковые ареалы. обесnечивающие мочевой nузырь, JJишь сосед
ствуют с зоной обеспечения половых функций, но не совпадают 
с ней. 

Объективная симптоматика. обусловленная избирательным 
вовлечением участков nирамидной иннервации, локализованных 
в верхних отделах ПЦД (см. рис. 46 и 47), также nринадлежит 
к разряду симптомов «по соседству», ибо урагенитальная часть 
ПЦД. nоражение которой составляет специфическое содеrжанне 
синдрома ПЦД, никакими объе1пивными симnтомами не проявJшет
ся. Этой особенностью тоники синдрома прежде всего определяет
ся шщентуация рефлекторной симптоматики на днстальных отде

лах ног при полной интактности или значительно меньшем вовле
чении иннервации не только рук (сухожильные рефлексы) и ту л о-
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внща (брюшные рефлексы), но даже проксимальных отделов ног 
Наблюдающиеся в практике бесспорные по клиническому течению 

u u 

и исходу случаи энуреза и первичнои преждевремешюи эякуля-

щш, при которых не выявляются неврологические признаки пора

жения верхних участков ПЦД, объясняЮffся либо все тем же про
странственным весовпадением ареалов обеспечения урагенитальных 
функций и моторики диста.пьных отделов ног, либо существованием 
субкортикального клнничесtюго варианта рассматриваемого 
сшrдрома. 

Д и ф ф ер е н ц и а л ь н а я д и а r н о r т и к а неосложненного 
синдрома ПЦД затруднений не вызывает. Однако с течением вре
меtш наслаиваются другне нарушения, 11 расnознавание синдрома 

ПЦД н его места в общей картине расстройства, особенно при 
~пiшiчных вариантах (без энуреза или nри скудной объективной 
симптоматике), затрудняется. Так, бывает трудно отграничнть 
стержневой и осложняющий синдромы ускоренной эякуляцюt при 
nростатитах, отягощенных нарушением межцентральных нервных 

отношеш1ii ( вторичш:ш натогенетическая титуляризация), от син
дрома ЛЦД, осложненного хроническим простатитом, особенно 
еслн подобные nолиснндромные сочетания образуются на фоне 
задержек и дисгармоний пубертатноrо развития. Еще труднее 
отграничJrrь синдром ПЦД, легко сиимаемый хлорэтиловыми 
блокадами, от сформировавшейся на его основе сверхценной 
фиксации в виде невроза ожидания. Наконец, не всегда простым, 
но чрезвычайно важным является своевременное расnознавание 

психи~tеСIШХ расстройств, в одних случаях соnутствующих си ндро
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 
он:азывают положительное действие в 77% случаев, из них у 36% 
больных настуnает стойкое выздоровление. Для понимания процес
сов, происходящих при блокаде, на рис. 48 ( 1) условно обозначе
НL>l три центра, в норме характеризующиеся средней (А1), высокой 
(Б1) и низи.оii (В 1 ) возбудимостью, т е. средним, низким и высоким 
порога ми. На рис. 48 ( Il) обозначены те же соотношения, nатоло
ПРtссюt ИЭM('Ш~IIIlbl<' при CIШЩJOJ\1(' nнд. возбудiiМОСТЬ отдела А2 
не HI<JIIlltc.JII,IJO IIOIIШI\PII<I. <н;н·ла 1>~ pe.tM) СШIЖl'IШ, а о-rдслu В:г еще 
()шн'Р JH' tt\O IIOBЫI!IPJia. НJюкада Dоздсйствует, с одной стороны, как 
Шlсстсэtш, uрсмсшю «разъединяющая» различные отделы и высво

бождающая их из-под контроля расположенных выше отделов, 
а с другой - как раздражитель. Это экстренное раздражение, Dлияя 
на функциональный тонус каждого из отделов, в первой фазе вы
зывает его nовышение (см. рис. 48, III). 

Сила и время действия раздражителя на раз.гшчные отделы 
в данном случае будут равны, но конечный результат О!<ажется 
различным во всех отделах - проявится закон исходной величины. 
Его интимные механизмы определяются тем, что функциональная 
лабн,~'1ыюсть нервных образований имеет критический предел 
(условно обознаttенньrй линией К на рис. 48, I II). По достю!<ении 
это1·о предела вступает в действие физиологический механизм 
запредельного торможения. Взаимодействуя с отделом Б2. исходная 
возбудимость !Юторого была очень низкой, добавочное раздражение 
вызовет nовышение его возбудимости; напротив, в отде.1е В2, 
исходная возбудимость которого бьr.1а патологически IIОвышена no
ЧTil до предела, добавочное раздражение сразу же вызовет резкое 
.. ~апределыюе торможение, что скажется значитсv1ьным снижением 
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Рис. 48. Изменение уровней фуниционалыюii во3G у;шмос-Iн различ
ных отделов UHC под влиншн'м блокады. 
1 - норма; 11 - состояtН!Q nозбудвмщ·ти при <.:tlllдpuмc ПЦЛ до Gлок<1ды, 
III - состояш1с возбудимости в фа:~с деikпиш JН1ЗДJН1Ж<11011l<'ГО IЩМП(Н!СII
та бJJОЮ.IДЫ (К --- 1<p1ПII'I('CI<ИЙ llj)CДCJI, 110 ДOCTIOKCIIIШ КОТОj)ОГО М OOIIJIII· 

зуется заnредельное торможение); IV - состояние возбудимости 11осле 
блокады; А1 Б1 В 1 - уровни возбудимости (А - средний, Б- высокий, 
В - низкий) системы обеспечения эякуляции в норме; А2, Б2, В2 и т д.--· 
то же при указа11нЬ1х выше состояниях. 

возбудимости (см. рис. 48, 111~ IV). В orдeJte Л'2 t<ритнчссюtй уро
вень достнгистся Jiишь к канну раздраж<'IШя; щюiiдя критический 
предел, он вернется к сос rоянию, лишь слегка орспышшощему ис

ходное. В резуJiьтате отделы Б и В, ниходrшшнсся в состоянии 
извращенного тонуса, по данным А. В. Вишневс1юго (ер. рис. 48, 
II 11 l), после блокадL! выходят из него, приблвжзясь к t~орме 
(см. рис. 48, IV и I). 

Пр о г н о з. В чистом виде (без осложнений) синдром ПЦД 
относится к Ч!Iслу наиболее легких ссксолоr'нчеСIШХ расстройств. 
По эффективности неносрrдственнn~х лечебнuх результатов усту
пая лишь синдрому пторичпой патоrеоетической дезинтеграции, 
синдром ПЦД превосходит ero по стойкости выздоровления. 

Свойственная сшrдрому ПЦД тенденция к спонтанной нормалн
зацин длительности фрикционной стадии по мере достижРния 
зрелого и преклонного возраста, особенно при сочетании с синдро

мами ретардацин пубертатного развития, диr<тует нсобхо::щмость 
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вдум•швого обоснования показаний к проведению блокад. Как 
показала И. Л. Ботнева ( l 978), при выраженных задержках пу· 
бертатного развития синдром ПЦД в патогенезе всего расстрой
ства вередко играет положательную роль, б.rн1гоприятrю воздей· 
ствуя на формирование сексуальных функций; в подобных случаях. 
особенно при явлениях эякуJrяторной атаксии, с.ТJедует крайне 
осмотр1пельно применять «сегментарную» рефлексатерапию {хлор
этилевовые блокады, чжень-цзю-тсрапию и т. д.). Устранение 
СlШдро:'11а ПЦД, приводя к повышению порога эякуJ1яцин, может 
вызвать срыв часТИ 11IЮЙ адаптации, при котором ускорение эяку
ляций сменяется крайней степенью эякуляторвой ретардации -
анэякуляторным феноменом. 

1 0.2.3. Поражение эякуляторной 
составляющей nри nатологии 

спинного мозга 

Эти о Jl о г ия--см. в разделе «Сен:суа.льные расстройства при 
патолог~! И спинного мозга» (9.2.2). 

П а т о г с н е з. Развитие эякуляторных нарушений при пораже
ниях CilltШIOI'O мозга связанu с поражением спинномозгового 

центра эш\уляции и (или) проводящих путей, связывающих его 
с вышележащими образованиями головного мозга. Спинномозговой 
центр эян:уляции находится на уровне сегментов S2-S4 (пара
симпатическая и соматнчесю1я иннервация), сиivшатическая ин
нервации осуществляется посредством nодчревнаго нерва ( сег
менты Th 11- L2) 

При изучении морфологических данных практически все авто
ры указьшиют на выраженность атрофических и дегенеративных 
изменений мужских nоловых желез у больных с пораження11.ш спин
ного моЗL'а При изучении преnаратов отмечались выраженная 
атрофня семявыносящих протоков, интерстициальный фиброз, 
единичные случаи амилоидаза семенников как nроявдение амилои

даза внутренних оргаrюn. Следует отмстить, что морфологические 
дш1111dС былн пoJI)"Il'IJЫ IIJH1 ИС<'лt·донашш ссющош1ых материалов. 
Уномшнвшii о ПJНIIIШ:шсшюм иссJiедовании семенных желез боль
IIЫХ с 11ораженинми спинного мозга обнаружить не удалось. Не
обходимо помнить о значительных эндокринных перестройиах при 
rюражениях спинного мозга, а также о неизбежной при данной 
патоJюгии дегенерации внутренних органов Кроме того, в остром 
nериоде травматической бо.11езни сnинного мозга nрактически у всех 
больных набтодается клиническая картина простатита, а у боль
шого числа орхоэпидидимита. 

К .п и в и чес к а я к ар т и н а. Сnособность к эю<уляции у 
больных с поражениями сnинного мозга колебдется от О до 7% 
при полном поперечном nораженин и от 27 до 32% при частичном 
нарушении проводимости сnинного мозга. Различные эякуля·,~орные 
нарушения обычно сочетаются с гипо- и аиэрекционны .. ш расстрой
ствами, реже становятся основным сексопатологическим симптомом. 

Выделены следующие варианты нарушений эякуляции у боль
ных с пораженнями спинного мозга: 1) анэякуляторвый, при ко
тором эякуляции не возникают ни nри половом акте (несмотря 
на хорошую эрекцию и достаточную продолжrпельность коитуса), 
ни нри механической стимуляции эрогенных зон полового члена. 
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ни nри эротичесюrх сновидениях; возможна тоJJько nериодическая 

сперматорея при мочеисnускании, д~фека1tии; 2) тардэякулятор
иый- эякуляция возникает тоJ1ько после значительно nродленной 
коnу.r1ятипноИ стадни и то не всегда; еще труднее эякуляция дости
гается при меха1шческой стимуJJЯцин nолового члена; 3) прекокс
эякуляторный - эяку.:нщшr во3пнкает до интроитуса IJЛИ nосле 5-
10 фрИкtlИЙ. 

При nроводiШI<mюм t'ШJдроме эякуляция отсутствует у 72% 
бо.1ьных, прич•::м при II0.11IOM нарушении проводимости спинного 
мозга наб.людаетсн в осЕюшюм <НIЭЯI<уляторныt1 вариант, а при ча
стичном, осuбешю щт поражсшш передних отделов спинного моз

га, возрастают тар,1:.:-якулнтtJр111..1е расстройства. 
При сегментарном cшJдJ)fJMC .:тку.мщнп сохраняется Gолее чем 

в nолошше случаев, чаще сохранен и оргазм. Значительно чаще, 
чем при проводшшовом сн11дроме, наб.1юдаетсл ускоренная эю<y
.'IЯIJJIЯ. Пр11 болРе грубых rюражениях спинного мозга на уроuне 
эякуляторноrо центра закономерны тард- и анэякуляторные рас

стройстnа. 
I iри пораженин сшшноrо мозга выяв..пяются из~tенешнt эякулята 

в виде олиrо- Н-111 гипоспер\JИИ. Гснсрптивная функция сохраняется 
то~1ько в 1-20% с.1учаев. 

Л счен н е в OCIIOBIIOM совпадает с .'lечебными меропрнятнями. 
аnиса ННЫ:'I!И в разделе о лечении эреi<щtавных нарушений у боль

ных с поражениям11 спинного мозга. Нссtюлько отличаетсн тера 
nия в с.луч.зях nрекоксэякуляторного варианта. Этнм больным не 
nоказавы общетонизирующне, гормональные н IЮВышающие воз
будимость спинного мозга (стрихнин. секуринин, л розери н) препара 
ты. При применении иглотерапии необходимо использовать тормоз
ной метод с постеnенно нарастающей интенсивностt.ю раздражения. 
Показаны чншk.ви.r:изаторы, Нейролентики типа мс.1лервла. 

11. СЕКСУАЛЬНЫЕ РАССТРОйСТВА. 
ПРИ АЛКОГОЛИЗМЕ 

Частота по.1овых расстроiiств у лиц. страдающих хроническим 
алкоголизмом, 110 дзшшм rзз.1нчных авторов, колеблется от 
3,9 до 80% СтОJн, ЗШP!IITC'.'I!,IJ!,fl' расхождения объясняются разны
ми методами исс.1едоваАШI, paJ.illl'llf<'M возрастных контингентов об
следуемых, отсутствием д11фферснцнровашюrо I!Одхода с учетом ста
дий алкоголизма, а также стзвдартнзироваtшых критериев cer\cy 
альной нормы и т д. 

Прн клюшчсском анализе отмечаютсп широкий диащвон воз
раста бо.;tьных (от юношеского до инволюционного). возраста ва
ча.,,~ заболевания алкоголизмом и возраста появления первых 
nризнаков сексуальной патологии, большие различия nоказателей 
половой Jювституu.ии и nоловой активности (как nреморбидной, так 
и после заболевания алкоголизмом), особенностей nрофиля лично
сти, места ссJ~суалыюй сферы в шкале ценностных орш•нтаций, а 
также в социальном плане (обра:}ование, професснн, д.•штель
ность брзка и мсЖЛJJЧiюствые отношения суnругов). Все это 
обусловливает большую неоднородность и широкую 1-:.гнншческую 
варнабе.аьность соотношений между алкоголизмом и расстройства
ми nоловой сф~ры. С одной стороны, встречаются больные, у ко-
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торых на начальной стадии алкоголизма отмечаются грубые и про
rностически неблагоприятные сексуальные расстройства, а с дру
гой- больные с выраженной III стадией хронического алкоголнзма 
без nоловых нарушений. 

Па т о г с н с з nоловых расстройств nри а.1коголизме много
образен. Они могут развнваться в результате наруше11ия функ
ций nериферическоrо nолового апnарата (например, nредста
тельной железы), расстройств нейрогормональной регуляции, из
менений личности, обусловленных ее деградацией или нарушеннем 
межлич1юстньrх отношений в семье и т. д. Прн любом клиническом 
варианте сексуальные расстройства у мужчн11 nри алкоголизме 
вознюшют как результат взаимодействия конституциональных 
особенностей больного, структуры его личности, внутрисемейных 
взаимоотношений, интенсивности и длитель11ости алкогольной инток
сикации. 

К л и н и чес к а я к ар т и н а. Чпсло боль11ых алкоголнзмом с 
nоловыми расстройствами рез1ю возрастает nосле 25-лстнсго воз
раста, достигает максимума к 36-45 !'Одам и в дальнейшем nа
дает. Нанболее расвроетраненная жалоба - 11арушение эрекций 
(78% наблюдений), которое часто сочетается с ускоренноii эяку 
ляцисй {более 64%) Ослабление либидо отмечается у 33% больных 
и расстройства оргазма nримерно у 17%. 

Осноrшыми формами nоражения сексуальной сферы nри хро
ническом алкоголизме являются стержневые синдромы расстройств 
нейрогуморальной ( 42,8%) и психичесi<ОЙ (39, 1%) составля
ЮЩIIХ. 

Анализ стержневых синдромов nоказывает, что no мере nере
хода к более тяжелым стадиям алкоголизма отмечается возраста
нне удельного веса синдромов 11ейрогуморальной составляющей 
(табл. 36) 

Хотя у больных с углублением стадии алкоголизма nроисхо
дит утяжеление синдромов nсихической составляющей, тем не ме
нее процент больных с этими синдромами как стержневыми no 
мере 11ерехода к более тяжелым стадиям имеет тенденцию к 
уменьшению. 

Т а (j .11 11 ц а :ю 

Рас11редеJ1С11ие больных по основным видам сексуаяьной патологии 
и в зависимости от стадии алкоголизма (в процентах) 

Стадии алкоголизма 

Состав.1яющие ( стсрж11евые) 
1 11 111 

В среднем 

32,2 44,3 23,5 

Синдромы расстройств ней- 30,4 46,7 51,2 42,8 
рогуморальноr1 составляю-

щей 

Синдромы расстройств nси- 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 ll ,б 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 nоводу сексуальных расстройств, В настоящее время, до прове
дения специальных ктшико-эпидемиологнческих исследований, 
можно выделить следующие груnnы больных с сексуальными рас
строllствамн nри атюголвзме: 1) с мнимыми сексуальными рас
стройствами- 7,5%; 2) с nоловыми нарушениями, не связанными 
с алкоi'Олизмом,- 2,3%; 3) больные, у которых алкоголизм явно 
ускорил развитие половых расстройств, 73,5%; 4) груnпа боль
ных, у которых nоловые расстройства возникли nосле nротивоалко-
гольного лечения, 16,7%. 

Пристуnая к л е ч е 11 и ю сеt<суальrtых расстройств при алкого
лизме, следует учlпыватf,: 1) сомати'IесJ<.ие изменения у больных 
алного.'lизмом ( сердечно-сщ-у днстые нарушения, nатология nечени, 
эндо1<ринной системы и др.), а также вероятность частых простуд 
ных заболеваний, приtю;щщнх к простатитам, которые в свою оче
редь поддерживаются и утяжеляются нарушениями ритма nоловой 
шпншюсти; 2) образование, семейное и общественное nоложение 
и микросоцнальное О!<ружение больного; 3) установку жены боль
ного, от личностных особенностей и nоведения которой во многом 
зависит nрогноз лечения сексуальных нарушениti, nредотвращение 
развития nорочного круга алкоголизм - сеl<суальные расстройст

ва - нарушение семейных отношений усиление алкого
лизаr{ии. 

Обязательными условиями для достижения успеха в лечении 
сексуальных расстройств являются nолный отказ от уnотребления 
алкогольных наnитков и налаживание нормальных отношений в 
семье больного. В nроцессе лечения алкоголизма и сексологиче
ских нарушений необходимо устранять и соматические расстройства 
(наnример, nроводить лечение антибиотиками, сульфаниламидами, 
провзводными нитрофурана в комбинации с массажем предста
тельной железы nри хронических Простатитах). При астеноневро
тических состояниях nрсдnочтешtt: отдается, в завl!свмости от кли

нической картнны, общеу~<рl'!IJJНЮщим и тоннэирующим средствам 
(фитин, гJш 1.1.срофосфат кaJI\,iliiЯ, фосф('lf, липоцеребрин, стрихнин, 
дуплекс и др.), 11сихостнму.пнторам ( центедри в, сtшою1 рб, ацефен) 
или транквилизаторам (седуксен, элениум и др.). Можно назна
чить таюке биогенные стимуляторы (алоэ, ФиБС) и средства, сти
мулирующие и тонизирующие ЦНС (элеутерококк, женьшень, ли
мошшк, naнтOIЧHtll и др.). Необходимо nозаботиться о nод
дсржшltШ внтамн111ШI'О бала 11са (в особенности витаминов 
группы В) 

К применсиню гормонаm)вых препаратоn сJiсдует надходить 
крайне осторожно. Оно допустимо в тех случаях, когда установ
лено, что сеt<суальные нарушения обусловлены изменешrем нейро
гуморальной составляюшей с шщентом на пораженни отдельных 
звеньев эндокринного обесnече11ия, требующем заместительной 
тераnии. При этом, однако, проводить ее можно только nод стро
гим лабораторным контролем. 

С иерnых дней лечения аJнюrоJшзма и сексологических нару
шений •Jснхотераnня является одним нз основных тераnевтических 
методов на всех его этапах. При этом исnользуют все виды nси
хотерашш: индивидуальную, Jюллекпtвную, рациональную, t·ишю

теранню, аутогенную трснирОВ[<у и др. Коллективная nсихотераnия 
nомогает раскрыть структуру внутрисемейных опюше1шй, способст
вует снятию «комnлекса ве1юлноценности», I<Оррсюнш поведения. 
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Аутогенная тренировка позволяет нормализовать вегетативные 
фующни и деяте.ГJыюсть сердечно-сосудистой системы, дает боль~ 
ному увере•шость в выработке способности управлять собой. Рацио
нальная психотерапия не только включает элементы сексологиче

ского инструн:тажа, но и ведет больного к активному преодолению 
болезнн путем перестройки поведения, учит не лолагаться на одни 
медикаменты. 

Особое внимание следует 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 неуда(ш, 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.иапюз мнимой импотенции в первом клини 11еском ва
рианте не является nоводом для отказа от лечения; nри этом тре

буется так построить содержавне психотерапевтических бесед, чтобы 
убедить пациента в том, что его сексолопtческие пон:азатели 
лежат в пределах возрастной и констнтуционалыюй нормы, и дать 
правильные поведенческие установки и инструкции в зависимости от 

характера искаженных представлений пациента (неnравильные суж
деtшя о Н()рме сексшюгичесiШХ проявлениii, предъявление к себе 
чр<:-змерных требований, неправальное поведение женщины 
и т д.). 

При втором клиническом: варианте, когда половые наруше
ния не связаны с алкоголизмом, а предшествуют ему во времени 

и основным стержневым синдромом является поражение эякуJIЯ· 

торной составляющей в виде укорочения продолжите_лыюсти поло
вых актов, главным лечебным воздействием яв .. 1яется примевение 
хлорэтиловых б.покад [Васильченко Г С., 1969] в сочетании с под
держивающей психотерапией. 

Третий клинический вариант, отличающийся крайней nестро
той симптоматики. имеет общую характерную черту: все больные 
этой груnпы nрибегают к алкоголю как к лечебному средству для 
«стимуJIЯЩШ» по.лщ~ых фушщий. Однако стимулирующее действие 
<lЛJ\01 O.IНI llfH.'XOJlHЩP 11 Пi>ISIВJIИIOЩ;HH'SI KOIICTIITyЦHO\I<lJIЫIЗЯ СЛа-

6ОС1"1> IIPIП()t•,юю снижист исходные сексуальные возможности. 

Знаrштелынш варвабельность клинических проявлений и сочетанные 
поражения нескольких составляющих, включающие мнш·о сtшдро

мов, обусловливают необходимость применения всего арсенала ле
чебных мероприятий, nеречисленных выше, как психотерапевтиче
ских, так и медикаментозных. 

Четвертый клинический вариант характерен для больных алко
голизмом, у которых нарушения в половой сфере возникают после 
проведения противоалкогольного лечения. Посн:ольку в этой 
групnе преобладают больные с психастеническими чертами хараt<
тера и стержневым поражением явлнется расстройство психической 
составляющей, наряду с корригирующей псвхотераnией, развенчи
вающей «nзтогенную» роль тетурама в развитии поJювых наруше
ний, необходимы общеукреnляющие средства и пспхостиму
ляторы. 

П рог н о з определяется тяжестью и структурой сексОJюгиче
ского нарушения, стадией алкоголизма, половой конституцией и 
преморбндны;-,ш особенностями личности. 
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12. ГЕНИТОСЕr МЕНТ АРНА Я 
СОСУ .АВЛЯЮЩА.Я 
КОПУЛЯТИННОГО ЦИКЛА 

И ЕЕ РАССТРОйСТВА 

12.1. Семиотика расстройств 
w -

rенитосеr мент ар нон составnяющеи 

Если нейрогуморnлыtаи и nсю~ическан состаnляющl-!е у жен
ЩIШ по синдроrtам почти повторнют ава:югичные составляющие 

у мужчин, то геtштосегментарнап составляющая не аналогична 

«сумме>.~ двух мужских составляющих (эрекционной и эш<улятор
ной). У жешцнн не выделтот эреющонную составляющую не то.1ыю 
nотому, что для участия в nоловом зкте им не обязатс!!ьны ни 
эрекция клнтора, ни увеличенне кровенаполнения бульбарных 
и вагинальных вt>нозных свлетений. Вnрочем, для rюлпонснно1·о nо
лового акта женшине тожt~ вt'обходимо определенное кровенапол
нение наружных половых органов, которое, однако, не является 

традиционным симв<>v1ом сексуальности (и.ак эрекция у мужчин) 
Влияние на сексуальность женщины nатологических изменений по
ловых органон тnкже не аналогично роли урологи<н~ских рас

стройств у мужчин. Д.ГJя опрrделения сохранности (или, наnротив, 
nоражt:ния) rенито..:еrментарной составляющей у женщин примс~ 

ннются следующие критерии. 

I О б щи с: 
l Невозможность или затрудневне интронтуса веледетвне ана 

томнческих изменений наружных nоловых оргшюв. 
2. Исчезновение оргазма, щшту11лснис ощущений во время 

коитуса, настушmшсе cpa:iy !Юслr травмы, родов, 11аще пато:юги

чесю,lх: роды крупным плодом, быстрые роды, оnеративное родо
всnом:оженис (щипцы, вакуум-экстрактор, nеринеотомия, эпизиото
мия). разрывы родовых путей. 

3. Болезненность при коитусе и гинекологическом исследо
вании. 

4. Признаки натоJЮПIЧ'сскоп> измсненш1 rюроrов возбудимости, 
облегченное достижешrс npгn:.tмn: 

а) оргазм в IН.'адt'квапюй обстаповке, при поnышсшш общего 
возбужденнн, в стрессоnой ситуации, nри внбращшх; 

б) оргазм незаnисимо от ситуации без преюзарительного по
вышенldя возбуждения (например, с любым, даже неnриятным nарт
неrом, без nредварительного «настроя», на любом эмоциональном 
фоне), сnособность к nовторны:ч М!югш<рзтным оргазмам; 

в) учащение ночных оргазмов даже без сновидений или nри 
любых «Стрессовых» сновидениях. 
II. С н е ц и фи чес к и с 

l. Объективно рсrн<'трируемые nри гинеtюлогическом иссле
дuвании: 

а) врождснш,Iе анома.шн развития nоловых органов (rштолоrия 
д~"пственной nлевы, отсутствие или недоразвитие в:Jаг:з:шщ;;~, перего

родкн, узость и нерастпжнмость вm::trалнща); 
б) рубцовые, деформирующие нзм<'нешlя и onyxo.rш; 
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в) деформация, рубцовые изменения генитальных эрогенных 
зон, снижающие чувствительность; 

г) слабость мышц тазового дна и промежности, опущение 
и выпадение влагалища и матки; нарушение кровенаполнения 

кавернозных те.т1 и венозных сплетений; 
д) бот:~зненность при гинекологическом исследовании, об.)'с,rюв

ленная воспалительными процессами в гениталиях (ко.1ышт, 
вульвит, метрит, пара метрит, перимстрит, аднексит), эндометрио::юм 
(чаще задним) и деформациями любой этиологии. 

2. Объективно регистрируемые неврологические симnтомы: 
а) изменения чувствительности наружных половых органов; 
б) «заинтересованность» ПЦД. 
Для nодтверждения патологических изменени!i генитосегмен

тарной составляющей и дифференциальной диагностики их от 
поражениii других составляющих необходимо установить наруше
ния, обuеr<тивно регистрируемые при неврологическом и гинеколо
гическом исследовании. 

Например, невозможtюсть или затруднение интроитуса мо
жет быть вызвано как анатомическими изменениями ( генитосеr
ментарнзя составляющая), так и судорожным сокращением мышц 
промежности и тазового дна (явления вагинизма при nораженим 
nсихической состав.пяющей) Подтверждение (или отсутствие) 
анатомических изменений при объективном исследовании необхо
димо, так t<ак 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
снчrскую» картину в а г и низ м а). 

В случаflх поражения генитосегментарной составляющей при 
объективном исследовании выявляются или пороки развития, 
или рубцовые деформирующие изменения и опухоли, обусловли
вающие невозможность или затрудненность интроитуса (вызывают 
боль). 

На при мер, некоторые формы девственной плевы затрудняют 
интроитус (сплошная, с перегородкой, с несколькими мелкими 
отверстиями). 

Между ЭIШТL'ЛШ\JIЫ!ЫМИ CЛOHMII Jtl'IH.'I'II<.'IIIIOii IIJICBЫ paCIIOJIOЖe!la 
COt'JtiiiiiiТl'JII>IIOТI\c:I!ШaH Щ'IIOlla С ::JJiaC I IIЧССКИМН KOJIJiaГeiiOllblMIJ И 

мыш~ 1 111L11М!I волокнами. овределяющими толщину и тургор девствен~ 

ной плевы. От соотношения структурных элементов и их ТОJiщины 
зависит растяжимость плевы. Препятствием для интроитуса (дефло
рации) может быть мясистая (толстая с преобладанием соедини
телuноткашtых элементов) или волокнистая (с хорошо развитыми 
коллагевовыми вшюкнами) девственная плева. Ее св0бодный край, 
истончающийся к периоду по.т1ового созревания, в пожилом возрасте 
вновь уто.ТJщается и упдотняется. 

Гинатрезии (заращения) влагалища могут быть врожден
ными, возникшими в результате внутриутробной инфекции или 
пороков развития, и приобретенными в результате воспаления 
(напрнмер, после местного воспалительного процесса при детсt<их 
инфекциях - 1юрь, скарлатина, днфтерия), вследствие травм -
родовой, оnеративной и других, после применении прижигающих 
веществ и радиоактпвных препаратов. 

Клиничесtше призна1ш гинатрезии при нормально функциони
рующей матке вознш<ают, как правило, в пер11од nолового соз
ревания. Вначале появляются ежемесячные умеренные тянущие 
боли внизу живота без выделения менструальной крови, затем 
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бо.пи 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) выяв.rшется 
либо при обследовании по поводу аменореи, либо прн попытках 
начать половую жизнь. Аплазия (отсутствие) влагалища также 
диагностируется в период полового созревания. Другими пороками 
разnития влагалища являются переrородки, удвоение, нерсдко 

сочстающиеся с удвоением мапш, и отсутствие влагалища при 

врожде11ном адреногенитальном синдроме. 

При атрезии девственной плевы nеледетвне с1<опления во 
влагалище менструальноi1 крови определяется опухолевидное 
образоnание синюшного цвета, раздвигающее большие и малые 
nu.Jювые губы. Это образование (гемотокольrюс) нередко запол
няет всю полость малого таза. При ректальнам исследовании 
опредеJ1Яется 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 и вла

галища. 

Одним из крнтериев пораженин генитосегментарной состав
ляющей являются боли при коитусе (во всех или определенных 
позициях). подтвержденные гинекологичесtшм иссJtедованием: 

воспалите.пьные изменення, эндометриоз, деформаr~ии влагалища. 
Гнне1ю.rюгическое исследование при этом обычно также вызывает 
боль. Однако сексопатологу не слсду('Т забывать, что генито
алгни без обЪСКТI:ВIIЫХ И''\МСШ~!Шii В ГСIIIПЗЛИНХ могут бЫТЬ ВЫЗВаНЫ 
не ТОЛЬКО Ш'П!ЮЛОГНЧССIШМII И3МСНСJIШ1МИ (ПОДТВСрЖДЗЮЩИМНСЯ 
при неврологическом обследовании), но и сенестопатиями при сене
стопатнчески-нпохондрическом синдроме (поражение психической 
составляющей). Воспалитедьных (или другой природы) заболева
ний половых органов недостаточно для диа1·ностики поражения 
генитоrегмснтарной составJ!яющей. Ссксуалы1ые нарушения встре
чаются у жснщи11 в 32,4% без ооснаJн1телыrых заболеваний генита
лий, а у женщин, ими страдающих,- в 61,4% случаев. Однако это 
объясняется не только воспалителыrыми процессами. При задержr<е 
созревания, ~шлениях инфантилизма (длинные извитые маточные 
трубы, нарушения физиологии в.rшгалища 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 
респираторные заболевания, так и у женщин со слабой половой 
конституцпсй любая инфекция леrче вызывает восnалительные про
цессLI в половых органах. Кроме того, во многих случаях в восnали
,·ельный проаесс вовлекаются яичншш (оофорит) и нарушается их 
функция (расстройства нейроrуморальной. а не генитосегмен
тарной составляющей), на фоне гормона.flыtых нарушений легче 
возникают нарушения сексуальности. Не следует забывать и 
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личностную реакцию женщины на восnаление половых органов. 

Если оставить в стороне венерические заболевания, обычно резко 
ухудшающие отношения с партнером (недоверие. уnреки, отчужде
ние и т. д.). то и при неспецифических восnалительных заболеваниях 
нередко возникает мысль о заражении и сексуальных нарушениях. 

Сексуадьность дезактуализируется и nри выявлении онкологической 
патологии. Во всех этих t.~тучаях заболевания гениталий нарушают 
11е геиитосеrмеитарную, а психическую составляющую. 

Исчезновение оргазма. притупдение ощущений во время коиту
са после травм гени.талюi н родов (чаще патодоrических) мо
гут быть вызваны поражением не только rенитосеrментарной. 
но и нейрогуморальной (например, поражение гипофиза при СИIЩ· 
роме Шихена rюсле массивной кровопотери в родах), и психиче
ской составляющей (например, осдаблевие ощущений и исчезно
вение оргазма после травмы и родов на фоне реактивной депрес
сии, если в результате травМI:>t или патологических родов на

ступает инвалидизация мш1одой женщины или сели в родах умира
ет реuснок, или на фоне выраженного астенодепрессивноrо синдро
ма при послеродовых психозах). 

Если утрата оргаsма вызвана поражением генитосегментарной 
составляющей, то объективно обязательно выявляются рубцовые 
изменения в области генитальных эрогенных зон или слабость мышц 
тазового дна и промежности, опущение или вьшадеиие 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 перевнзьшання венозных сплетений гениталий. Вет
ви чувствительных нервов если не нарушаются в результате разры

ва, то в шов попадают почти всегда. При разрыве nещеристых тел 
клитора, венозных сплетений, луковиц преддверия бывает сильное 

кровотечение. Для его остановки и предупреждения гематомы 
ушивается и nерсвязывается практичес1ш все сплетение, сосуды 

в дадьнейшем облитерируются и кровенаполнения пещеристых тел 
при коитусе либо не происходит, либо оно происходит частично. 
Полноценное кровенаполнение не наступает и после разрывов мышц, 
затрудняющих н норме отток и1 пещеристых и венозных сплетений. 
Ра:~рыш.r дру1·их мы11щ та.юtюr·о д11а ( ЮlК цнркулнрных, так и 
продолышх) 11~ ·юJ!Ы\0 t:Iюсо(i<.·,·нуют онущсвию влагалища и матки 
и ~~атрудняют ошюдотнорl.:'ние вследствие вытекания семенной жид
кости, но и создают в результате расширения влагалища и входа 

в него функцwональное несоо'I ветствие половых органов при коиту
се. снижают сnецифические ощущения (как у женщины, так и у муж
чины) и затрудняют (или делают невовможным) формирование 
с:оргастической манжетки» при нарастании возбуждения. Оргазм 
или не настуnает, или становится с:бледным» в резудьтате елабоге 
кровенаnолнения и выnадения ритмического сокращения мышц тазо

вого дна. 

При обследовании у женщины проверяют чувствите.f!ыюсть 
наружных половых органов методами, применяемыми в невро

логии; кроме того, возможна проверка чувствительности аппаратом 

«Вибромассаж». Это nроверка тактильной, а не сnецифической 
чувствительности, которая в вездекватной обстановке гинекологн
ческого обследования не возникает. Зоны высокой тактильной и 
сnецифической чуnствительности совnадают~ при утрате таi<Тит)ной 
чувствите.пьности утрачивается н сшщнфическаJI. 
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Слабость мышц промежности, которая бывает и без видимо
го разрыва, можно определить, надавливая nальцамя. на про~ 

межность и оттягивая ее к заднему проходу. При перерастяже
нии мышц промежности. их разрыве (так называемом подкожном) 
или плохом ушивании. если захватить промежиость между ука

зательным пальцем. введенным во влагалище, и большим, по
мещенным на кожу промежности, удается установить, что тол

щу промежиости составляют слизистая оболочка влагалища, клет
чатка и кожа, а мышц почти нет. Определить сохранность и 
функциональное состояние циркулярных мышц можно, попросив 
женщину 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, прощупьшают 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 указательного и большого 
nальцев 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 перожавшей женщины 
в норме оно равно поперечнику одного пальца, то у рожавшей. 
особенно при опущении стенок влагалища, оно равно попере1ншку 
2-3 пальцев и более. 

Снижение noporoв эякуJшторного центра у мужчин при синдро
ме П ЦД ун:орачивает половой акт и довольно часто приводит 
пациента к сексоnатологу. Только при очень слабой половой 
конституции синдром ПЦД бывает у мужчин «Со зншшм плюс», 
т. е. не только не вызывает нарушений, но маскирует задержку 
пубертатного развитwя. облегчает эякуляцию. В результате этого 
«nоложительного» влияния сеi<Суальныс проявления оказываются на 

более высоком уровне. чем РредонредсJIИJюсь слабой конституцией. 
Женщины - tюситслышцы этоИ натологии. как правило. находятся 
в таком же выигрышном по;южении, так как оргазм у них наступает 

быстрее и легче из-за сниженных порогов. Обычно это не вызывает 
отрицательной реакции ни у женщин. ни у мужчин и до последнего 
времени счнталось. что женщины с этим видом nатологии не нужда

ются в помощи сексопа;rолоrа. Однако в некоторых случаях синдром 
ПЦД создает неудuбства и у женщин: раннес настуnление оргазма 
и пробуждение сексуальности при 1штеллектуалыюй незрелости мо
гут провоцировать асоциальное поведение. 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 генитосегментарной состав
ляющей) необходимо дифференцировать от поражения глубоких 
структур мозга (нейрогуморальная составляющая) и эпиJ1епсий, ко
гда оргазмы возню<ают приступообразно, без видимых причин, 
и от нимфоманий при эндогенных процессах (психическая состав
ляющая), когда преобладают В3збуждения, влечение, а оргазм 
наступает с трудом. Для диагностики первичной патогенетической 
формы поражения генитосегментарной составляющей необходимо 
подтвердить синдром ПЦД: энурез в nрошлом. 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 
рефлексагенных зон ахиллоных рефлексов, клонусов стоп, симптомов 
Бабинекого и Россолимо и их аналогов, избирательного снижения 
nодошвенных рефлексов, симптомы орального автоматизма. 

12 .. 2. Расстройства 
v v 

rенитосеrментарнои составляющем 

при rннекоnоrических забоnеваннях 

Расстройства геннтосегментарной состав.rшющей чаще возника
ют при урогенитальном венозном застое, воспалительных заболе
ваниях внутренних половых органов, опухолях и травмах половых 

органов. Эти состояния могут осложняться вторичной патогенети
ческой титуляризанией (изменение межцентральных нервных отно
шений, персистнрующес rюслс санации nоловой сферы). 

Сексуальная патология у женщин с 1·инскологическими 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 nроцесса на сеi<суальные функции про~ 
является в первую очередь у женщин с ослабленной нолоnой кон
ституцией, измененными нейрогуморальной и nсихической состав
ляющими копулятинного цикла и при нарушенных межличностных 

отношениях в браке. В то же время отмечается взаимозависимость 
д.rштельности течения воспалительного процесса и сексологического 

расстройства, что приводит к сочетанным поражениям составляю
щих копулятинного циi<ла, с одной стороны, утяжелению и торпид
ности течения воспаления - с другой. 

12.2. 1. Расстройства 
~ v 

генитосегментарнои составляющеи 

при воспалительных заболеваниях 
внутренних nоловых органов 

Воспалительные заболевания внутренних половых органов 
характеризуются nреобладанием дистрофического компонента над 
«чисто воспалительным». 

Эти о л о г и я воспалительных забо.певаний внутренних поло
вых органов в подавляющем больnшнr.'Тве случаrв обус.rюв.Тiена 
инфекционными факторами (вирусы, бак rt:рпп. баf'· r<:рн:з .1f,ные 
токсины и т. д.). К возникновению воспаления предраспола га 
ют патологические роды, аборты, переохлаждение, профессионалL 
ные вредности, а также некоторые нарушения психогигиены половой 
жизни. 

В па т о г е н е з е сексуальных расстройств при этих забо.лева
ниях важное место nринадлежит сосудистым нарушениям (дефи
цит кровообращения и дистония сосудов органов малого таза). 

В процесс вовлекается центральная и nериферичсская нерв
ная система, в частности солнечное сnлетение, аортальные и 

1юдчрсвные узлы. Патологический очаг в nоловых органах nри 
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некоторых условиях может дезорганизовать интегративные аппара

ты мозга, влияющие на функциональное состояние ряда звеньев 

репродуктивной системы, вовлекая в процесс соматотрапные и 
половые функции. 

Взаимосвязь нервных и гуморальных процессов у больных с 
воспалительными заболеваниями отражается в расстройствах взаимо
отношений rипоталамо-rипофизарной системы и надпочечников, 
яичников и матки. 

К л и н и чес к а я к ар т н н а. Хара1пер сексуальных расстройств 
у же11щин 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 нан
более снижены показателн третьей диады. 

Прояв.11ення 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
суальными 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) н снижение либидо. Из анамнеза, как nравило, выяс
няется. что nначале «СrJшжнвается» оргазм, затем появляется 

«трудность» его достижения и, наконец, снижается оргастичность. 

Далее присоединяются rипестезия в nериоде фрикций и «Выпаде
ние» оргазма. На первых стаднях сексуального расстройства 
женщины обычно жалуются только на снижение сексуального 
либидо, на следующих стадиях и в ряде тяжелых случаев оно от
сутствует. У женщин с сит.ной и средне-й половой конституцией 
сексуальное либидо может сохраняться и при стойкой аноргазмии, 
и даже при генитоалгиях. Такие состояния особенно тягостны. Этим 
сексологическим симптомам обычно сопутствуют постояиные или 
nериодические боли внизу живота, нередко нрраднирующие во вла
галище, прямую кишку, нижние конечности и пояснично-крестцовую 

облает,:). На поздних стадиях больные жалуются на неустойчивое 
настроение или его снижение, утомлнемость, 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, ирраднирующая). 

Локализация воспалительного процесса в придатках матки при
водит к более выраженной сексологической симптоматике: стойкой 
аноргазмии и снижению сексуальноса либидо вплоть до его отсут
ствия. При локализации процесса в матке и клетчатке таза на пер
вый план выступают нарушения оргазма, нарушения же сексуаль
ного .rшбидо менее выражены. 

Наблюдаются увеличенная СОЭ и положительная реакция на 
С-реюпивный белок. При хронических процессах в стадии ремиссии 

отклонен11й в формуле крови не отмечается. Данные ко.пьпоцито-
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лоrпческих исследований и тестов функциональной диаrнш.::тики 
передко свидетельствуют о гипофункции яичников в виде Н<' юста· 
точности обеих фаз менструального цикла или преимуществ,,нноrо 

угнетения лютенновой фазы. Реографические исследования пuказы
вают нарушение кровообращения в органах малого таза. У ui !.lь
шинства больных с длительным воспалительным процессом имеются 
нарушения межличностных отношений с акцентом на психичеси:ом 
и сексуальном компонентах брачного потенциала. 

Лечен и е. Основными принципами лечения сексуальных рас
стройств у больных с воспалите.,'1ьными процессами внутренних 
nоловых органов являются комплексность, этаnность и последова

тельность. Задачи лечебно-реабилитационных мероприятий следую~ 
щие: достижение обезболивающего и противовоспалительного эф~ 
фекта; повышение активности комnенсаторно-защитных механизмов; 
восстановление вторично возникших изменений в нервной, ЭIJДО
кринной, сосудистой и других системах организма; восстановление 
нарушенных функций половой снетемы и адаптации в сексуально
семейных отношениях. 

Современные nринципы лечения заключаются в ограничении 
nрименения антибактериальной терапии, если иск.п.ючено наличие 
микробного фактора, с акцентом на использовании эффективных 
физиотерапевтических методов (лечебная гимнастика, ручной и виб
рационный гинекологический массаж, ультразвук, 1\tагнитное поле 
и др.). Для снятия бол~воrо 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.riьное влияние в этом отноше
нии оказывают физиотерапевтические методы и адаnтоrены. 

Большое значение в комnлексе лечебно-реабилитационных меро
nриятий, nсихотераnевтические методы: личностио-ориентировочная 
(реконструктивная) рациональная nсихотераnия (индивидуальная, 
групповая, семейная), суггестивная (гиnноз, аутотренинг) и <пове
денчсская» ( услошюрrфJн'ктоrнш я) неихотера пия. 

11 р о фи л а к т н к а t'l'ксуалышх расстройств у женщин с вос
rшJIИТl'JIЫIЫми заболевшшями внутренних пшювых органов nре
дусматривает медицинские и социально-психологические меры. 

Медицинские меры основываются на предупреждении~ своевремен
ном выявлении и лечении гинекологических заболаваннй, профилак
тике осложнений беременности, родов, nослеродового периода, пре
дупреждении абортов, регуляции рождаемости. Социально-психоJЮ
гическая nодготовка должна включать как традиционные (лекции, 
беседы, работа с литературой), так и современные методы: прог
раммированное обуч~ние, методы анализа конкретных ситуаций, сн
туационно-ролевые игры [Хожайнов А. И., 1983]. 

12.2.2. Вторичная патогенетическаJt 
титуляризаци~ 

Наруu.rение н~йровегетативного контроля над трофической, ~
мунобиолоrической и пластической функциями соеднюiТNiьной ткани 
вызывает эначитеJJьные последствия на периферни при воспалении . 
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Большинство клиницистов связывают эти последствия с перенессн· 
ным искусственным абортом, некоторыми формами воспалительных 
заболеваний матки и придатков, несоблюдением психогигиены 
половой жизни и т. д. Выявлено, что наряду с общебиологическим 
действием искусственный аборт приводит к повреждению глубоких 
слоев эндометрия и миометрия, где заложена сеть перифермческой 
иннервации матки, nоnлекающаяся в рубцовый процесс в перпод 
заживJiения. Впоследствии оббразуются культевые невриномы, соз
дающие очаг длительного раздражения, имnульсы которого идут в 

вышележащие отделы нервной системы. Вовлечевие в воспалитель
ный процесс вегетативной иннервации женских половых органов 
(околоматочных, подчревных и солнечного сплетений) отягощает 
своеобразным нейрогинекологическим симптомакомплексом хрони
ческие nоспалителыtые процессы в данной сфере. 

Сексологические проявления при рассмотренных выше nосnали
тельных заболеваниях внутренних половых органов связаны этио
логически н патогснетически с возникающим в ряде случаев особым 
синдромом, обозначаемым в отечественной сексапатологии как вто
ричная патогенетическая &итуляризация, т. е. изменение межцент

ральных нервных отношений, проявляющееся персистированием 
сексологических расстройств после санации гинекологнчсс1юго очага. 
Это подтверждается морфологичесrшми изменениями n 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, моrут персистировать. В этих случаях 
восстановление нормальных функциональных связей требует иных 
терапевтических воздействий, которые должны nредусматривать. 
nомимо первичной санации гинекологического очага, применение 
физиотеранев·rических методов и назначение хлорэтиловых блокад 
на пояспично-крестцовую обJ1асть. Эти методики способствуют 
успешному восстановлению нарушенных фуикциональных нервных 

связей. 

13. СЕМЕйНО-СЕКСУ АЛЬНЬIЕ 
ДИСr АРМОНИИ (ДИСr АМИН) 

Наиболее характерный признак дисrамии - 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 ejaculatio 
ante porrtas и дневными поллюциями и жена с первичной аноргаз
мией никогда не предъявляли друг другу сексологических nретензий. 
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
телями перверсий (например, садизм у мужа и мазохизм у жены) 
В противuишюжность этому выраженные дисгамии могут развара-
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чиваться при отсутствии у супругов сексопатологических синдромов 

(см. раздел 8.1) . 
Опыт практической работы с парами, обращающимиен за сексо

логической помощью. позволяет выделить дисгармонии лиtпюстные 
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 не1шторые сексуальные харак
тсрнстики партнеров, начиная с расхождений в программах Iшдн
видуальных «сексуальных сценариев». 

Д и н а м и I< а дисгамий (по опыту Всесоюзного научно-методи
ческого центра по волросам 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 сексуалыюго полюса и распад брачного 
союза происходят, как правило, намного быстрее, чем при чисто 
сексуальном рассогласовании. 

В качестве общих эти о л о г и чес к их ф а к т о ров nри пер
вом клиническом варианте чаще всего выступают диаметральные 

расхождения nсихологических установок (по Д. Н. Узнадзе), а при 
втором варианте- не соответствующие ожиданиям (сексуальным 
экспектациям) nартнера и потому неадекватные модели сексуаль
ного поведения, обусловленные обычно низкой общей и сексуа.rrыюй 
культурой [Рюриков Ю. Б., 1977], реже сексопатологическими 
синдромами. Когда суnруги обращаются за сексологической помо
щью, как nравило, обнаруживается сочетание обоих этиологических 
фактор ров. 

Наиболее важную роль в развитии таких сочетанных дисгармо
ний играют диаметральные расхождения между партнерами в их 
сексуальных экслектациях, определяемых половой конституцией и 
сложившимиен nоведенчески ми стереотиnами. Особую этиоnатогене
тическую разновидность дисгамий составляют расстройства, форми
рующиеся после запоздалого пробуждения сексуальности у женщин. 
Эти дисгамии принимшот наибш1rr дp:IM::tTII'IrcюJr формы у эмо
IЩОШJлыю Ш'Yf><IВI!OIH'IIН'IIIII>IX IICIIXOIIaПI'Il't'I·ШX .iiii'IIIOCTl'Й, CCJIII !IpO

()yжJLl'IВft' <.'ексуалыюс·I и накладывается на климактерический пе
риод, и муж со слабой половой конституцией утрачивает интерес 
к ноловой 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 локазатели внешности (редкая, 
«КЛассическая» красота), а у женщин со средними и низкими пока
за rелями - от простой, неброской nриnлекательности и общей за
урядности и невыразительности до ларциальных внешних дефектов. 
Чем красивее женщина, тем обычно выше уровень ее ЭI<сnектаций, 
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 «прющы» - не дли них. Они 
ожидают мужа того же заниженного ранга. Когда за ними начи

нает ухаживать «средний» no всем данным мужчина, они принимают 
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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 бот .. шинство мужчин 
в семейной жизни искреннее душевнос расположение, вниматель
ность и заботу ценят выше, чем классичесi<ую красоту в соединении 
с холодностью, безразличием, а то и пренебрсжением как к мужу, 
так и к мелочам повседневного быта). 

П а т о г е н е з. Способность устанав;швать г лубакие и стабиль
ные межличностные отношения - прерогатива зрелой лич11ости, для 
которой характерны эмпатия и альтруистическое поведение, способ
ность обеспечить продуктивный диалог и резонанснос 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, статусвые характеристики. Переживанин 
партнера по существу не принимаются в расчет. При диалогичес
ком, неформальном, личностно-ориентировашюм общении существует 
живой интерес к внутреннему миру, переживаниям партнера. Нас
тоящая удовлетворенность в браке бывает лишь тогда, когда между 
супругами существует неформальное взаимодействие. Формальвый 
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 оасшшй другого (как личности). Пристрастное 
отношение, в частности на первых этапах совместной жизни, часто 
выражается в нсдоощ'IIКС или переоценке личности другого. Оценка 
другого человека всегда сонряжсна (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 вередко начинает осознавать только в критических ситуациях, 

при угрозе здоровью, жизни, близости и расположению любимого 
человека. Это правило может облегчить психотерапию при супружес
ких дисrармониях. 

Д и а г н о с т и к а семейно-сексуальных дисгармоний основьша
ется на сопоставлении синдромалогических 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 выпоJiнении этой работы особое значение приобретает про
слеживание в динамике всей истории взаимоотношений суп
ружеской пары с момента знакомства до момента обслс~ 
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, nыход из сложной 
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жнтс~tской ситуации, уnорядочение своей половой жизни и т. д.), 
а также при невротическом выборе суnруга [Мишина Т. М., 1978]. 
При таких мотивациях nартнер r1очти 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, нсприемлсмые для сунружества. В последних случаях 
фрустрируется двойственное, амбивалентное отношение к партнеру. 
а затем создастся отрицательная персонификация. В этих случаях 
вк.т1ючаются механизмы психоло1·ичсс1юй защиты, еще более форма
лизующие общение и формируется circнlus vitiosus. Снижается и 
сексуально-эротическая привлекатслыюсть партнера, особенно для 
женщин, меняется отношение к сексуальному общению, которое 
начинает восприниматься I<ак досадная обязанность. 

Во многих случаях общение супругов nочти сплошь состоит из 
«выяснения отношений» - монологов, обвинений, поисков вшюва·rых. 
«Работают» различные психологические барьеры, маски, камуфли
рующие нстинное ОТ!ЮШСiшс нартнt'роn друг к другу или цели 

каждого при вступле.нии в брюс Т. М. Мишина выделила ( 1978) 
три основных типа непродуктиnноrо супружесJюго взаимодействия, 
условно обозначенных как «соперничество», «псевдосотрудничество» 
И «ИЗОЛЯЦИЯ». 

Первый т и п («С опер н и чес т в о») преобладает в парах 
в nервые 6 лет суnружества~ это частые ссоры и изнурительные 
объяснения. Тематика конфликтов обычно связана с проблемой 
взаимоотношений, распределением обязанностей, отношениями с род~ 
стnенпиками и друзьями. Поводом 1\ конфликтам становятся кри
зисные моменты: беременность, рождение ребенка, разъезд с роди
телями и т. д. 

При обсуждении партнерами своих проблем:: 1) дебаты некон
структввны; 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. 

Д л я в т о р о г о т и п а ( «n с е в д о с о т р у д н и ч е с т в О») ха
раКТ('рНЫ ШI('IШIC'(' С()['Л<lt'И~, ОТt'УТСТВИС' Хр011ИЧN'IШХ КОНфЛИКТОВ И 

ЩJ('YII('.JIIIЧt'IIШHI :шбоr'а. Однако шюгда uозшншют вспышки раздра
жешrя у од1юrо нартнеря, 1юторые гасятся поведением другого. 

1 Iтюдом для tшпряженности могут быть неудачи и трудности на 
работ~. необходимость профессионального выбора, появление но
вых увлечений, измены, алкогольные эксцессы, сексуальные рас
стройства (вагинизм, фригидность, «импотенция»). Выделяют пять 
видов конфликтов: 1) один из супругов не разделяет стремления 
другого к профессиоиальному, социальному и другому росту, так как 
это противоречит ero собственной потребности главенствовать в се
мейной сфере. Примерам 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 неприе:м
.r~ем; 2) потребность одного из партнеров в поддержании идеализи
рованного собственного образа сталкивается со стремлением дру
гого главенствовать и одновременно быть опекаемым. Эта гиперiюм
ненсаторная потребuость нуждается в эмоциональной поддержке 
11артнера; 3) один партнер ожидает от другого достижений, а тот 
uоится действовать из-за невротического страха перед неудачей 
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(чаще всего такое бывает при сексуальном расстройстве); 4) треу
гольник 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
ф.пикт из-за жестких прави.п взаимодействия в паре. В этом случае 
партнеры не касаются сферы чувств и переживаний друг друга. 
В.пасть обычно у од11ого (нередко у больного неврозом), а второй 
партнер споwбствует стабилизации положения в связи с повышен
ным чувством долга и стrсмлеш1ем соответствовать абстрш{тным 
эталонам (мужа, жены). Этот вариант часто наб.людается при ва
гинизме. Соотношение мотивационных структур здесь таково, что 
достижение ценностей, ш1 кnторые ориентируется болi>НОЙ неврозом, 
здоровым супругон помср~·юшается лишь отчасти. Временная ком
пенсация н подобных парах происходит путем прямоrо илн !<осnен
ного подчинения одf!ого партнера целям другого, однако напряжен

ность сохр:.1 няется. 

Для отношений тип а «из о л я ц и Я» хараt{терно в первую 
очередь эмоциональное отчуждение- непосвящешюсть партнеров 

во внутреннюю жизнь друг друга. Этот стиль семья обычно имеет с 
момента образования, но в некоторых случаSlх к нему приходят 
пары со вторым типом отношений. Вынужденная изоляцил может 
возникать под дав~'Iением внешних обстояте.пьств, затрудняющих 
совместную деяте.пыюсть (например, проживанис с деспотическими 
родственниками, берущими на себя обслуживание и управление па
рой), или в парах с отношениями авторитарности. В этих случаях 
эмоциональная изоляция возникает в результате жеспюrо управле

ния, основанного на н~силии. 

Таким образом, для отношений типа «соперничество» характерно 
отсутствие взаимного соглашения о нормах поведения в семье (вы~ 
ражастен в открытых столкновениях), для «псевдосотрудничества»
внешняя согласованность норм как эмоционального, так и практи

ческого взаимодействия; при «ИЗОJiяции» согласованы нормы прак· 
тического взаимодсiiстnия, а па эмоциональном уровне отношенпя 
супругов обоrобJtсны. 

В клинической картине сrксуальвых рзсстроiiств наруше:rные 
межличностные оrношения либо приnодят к нарушениям в сексуаль
ной сфере, либо идут параллельно, нарастая и усиливая друг друга. 
Истоки конфликтов и иедовольства друг другом не осознаются, а за 
истинную причину скорее принимаютел следствия наступившего раз

лада, в том числе ш:удачи в сеl<суальной сфере. Так, при отно
шениях типа «соперничестnо» сексуальные отклонения от rrрнвычного 

стереотипа могут восприниматься болезненно именно потому, что 

фрустрируют стереотип мужчttны, его потребность в главенствовании. 
В другом варианте фрустрируется потребность женщины в заботе 
и оnеке или потребности в эмоциональном принятии. Неnонимание 
экспектации партнера, фрустрация его значимых потребностей при~ 
водят к отчуждению и вторичному снижению сен:суальной удовлет
ворешюсти. При этом типе отношений отсутствие соглашения о 
нормах и формах сексуа~11ьной жизни :катализирует конфлИ.1(1ЪI. 

ПробJtемы, свя3аш1ыс с сексуальilыми дисгармониями, чаще nсе
го пронзuо;щыс. Необходимо начинать лечебную t< о р ре к ц и ю 
пары после тщательного выяснения взаимоотношевий rувругов. Обу
чение партнеров новым алгоритмам сексуального rювед<:шtн должно 

следоnать за осознанием ошибок, совершенних каждым из них по 

отоошению к другому, в том числе в сексуальной сфере. Если этого 
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не nроизойдет, то эффективность лечебной коррекции будет невы
сокой. При nостроении тактики психотераnии пары целесообразно 
исnользовать ре1юмендации В. К. Мягер и Т. М. Мишиной (1976): 
теrапия будет продвигаться от обсуждения внешних проявлений 
конфликта к nониманию истинных er·o nричин (неадекватность 
взаимных ожиданий и выnолнения суnружеских ролей в значимых 
сферах взаимодействия) и формированию новых установок и моде
лей реагирования в этих сферах. 

Невротичсски искаженная потребность, деформируя взаимодей
ствие в паре и смещая акценты, может nридавать тем или иным 

сферам семейной жизни сверхценный ха раю ер, что крайне затруд
няет nсихотераnшо. Так, она может возвести сексуальную потреб
ность в ранг фетиша, а роль ччеловеческих качеств партнера в 
реализации этой потребtюстн свести к '!УЛЮ. Неудивительно, что 
исi<аженвая потребность в главенствовании, будучи фрустрирована 
сексуальной неудачей, может привести к полной nерестройке жиз
нешюго стС'рсотиnа и жизненных ценностей. В этом случае главной 
ЖИ311ешюй целью становин·н доказать, что «CIIЛa» вернулась, при
чем путь к этому доказательству пролегзет сначала через само

щюверки с различными партнершl;!ми, а затем через кабинеты 
врачей. 

Основная трудность nри психотерапии семейных дисrармоний -
научить nациента более объективно относиться к себе и к другому. 
ДJ!Я этого необходимо вскрыть работу защитных психологИ 1Iесквх 
механизмов. Так, человек из всех мнений о себе выбирает одво
положительное и более лестное (в другой ситуации, наоборот. менее 
лестное, но объясняющее ту или иную неудачу), игнорируя любые 
Iюпытюt дифференцированной оценки своего nоведения. Ceкconaтo
JI.aory действительно очень часто приходится сталкиваться со случая
ми весоответствия самооцешп1 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 
nажно проинформировать каждого из суnругов о специфических, 
присущих только его партнеру личностных особенностях, которые 
СС'ксопатолог выявляет n щющ'('се о()сл<·;щnашiя. ИсНОJit>зуя данные 
ТССТОВ, C('i\1\COII:ITOJIOГII Ofil1:tpy11ШJIII yiOШif l'l'JII>IIЫii фшп: В бОJIЬШСЙ 
чщ:ти нар, о(JjНtщающнхоt :{<.t сексологичссн.ой помощью, у супругов 
нме<'тся своеобразшJя «психическая скотома», которая мешает им 
разглядеть те или иные личностные качества партнера или даже 

при их осознании не позволяет учитывать эти качества в стратегии 

своего поведеfшя, что nорождает напряженность в отношениях. 

Врач должен определить, по какому принцилу строится брачное 
взанмодеiiствие супругов. Сократ счнтал, что целое может быть 
организовано либо по принщшу «.золото», .пибо по нринципу «лицо»: 
в nервом 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 л~сщо и т. д.) Иначе говоря, «.,пнцо» не может быть тож
дественно ни с одной из сuоих частей, ни к одной из них не может 
быть сведено. Стратегия, осноuанная на nринципе «золото», состоит 
в том, что у каждого из супругов имеетLя некий идеал спутнш<а 
жизни и он пытается системой различных воздействвий на другого 
1юдогнать, довести его до этого идеал<t. В случае стран'гии, ocнo
IHiНI-IOЙ на принципе «ЛШLО», за другим партнером ПJJИЗнается nраво 

ш1 1шднвидуалыюсть, нспuхожесть на дРУI'ИХ, и именно это в основном 



вызывает и поддерживает эмоции удивления, восхищения, любви. 
Определение стратегии взаимодействия помогает лучше ориенти
роваться в стиле супружесю1х отношений. 

Часто оказывается, что сексуальное расстройство или сексуаль
ная дисгармония является побочным эффектом психологического 
разлада, а субъективно супруги считают сексуальное расстройство 
основным. В подобных случаях цель первого этапа реабилитации -
адаптация супругов к личностным особенностям друг друга и одно
временно «довоспитанне» кажждого из них, помощь в освоении ими 

более продуктивных форм и способов общения, более перспектинных 
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 коммуникации. 

В подобных случаях конкретной задачей становится обучение прин
ципам «конструктивной ссоры» [Дейнега Г. Ф., Решетняк Ю. А., 
1982], т. е. ссоры, при которой прежде всего не затрагивается са
молюбие (по принципу «осуждайте грех, но любите греш
ника»). 

При психологичес1юм 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 набдюдается стрем
ление к самоидеализации), в других- выявляются сексуальная 
неграмотиость и.пи отсутствие культуры общения, днекоммуникатив
ность личности или же, при отсутствии моделей и установок более 
высокого уровня (характерно для подростковой субкультуры), актуа
лизируются установки более низкого уровня ((ta подчеркнутую мо
тивацию самоутверждения) и другие защитные мотивации, более 
ригидные, и поэтому поведение оказывается прнмитивным и шаб
лонным. 

В подобных случаях сексопатологу необходимо выбрать 
наиболее соответствующий особенностям пациента стиль коммуни
н:ации и обучить этой тактике сначала партнера, а затем и па
циента. 

Сексопатолог должен нанимать, что к уникальной межличност
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 nотом 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 нача.'lьник- подчш1е1ШЫЙ), но для любящих 
супругов слишком формальные, стереотипные и не учитывающие 
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сnецифику внутреннего мира, nереживаний другого. В этих случаях · 
оказываетсия утерянной (или не возникает вообще) установка на 
постоянную психологическую поддержку друг друга. 

13.1. Ваrиниэм 

Вагинизм можно отнести и к нарушениям психической состав
ляющей у женщин, и к сексуальным дезадаптациям, так как он наряду 

с дебютантными формами импотенции передко служит причиной 
виргогамии (девственного брака), длящейся иногда до 10-15 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, поднимающей задний проход), приведение и сжатие бедер, 
препятствующие проведению полового акта. При истинном вагинизме 
никаких нарушений со стороны половых органов не наблю
дается. 

Эти о л о г и я и па т о г е н е з. 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 болt;.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 скамью>, «красивые уха
ЖIШ::IIШЯ», «РЫiщрское покJюнсние- 11 т. д. Жены характеризуют 
своих мужей как «идсаJIЫIЫХ»: любищих, заботливых, тактичных, 
мнгкнх, устунчивых, нодчиняемых. 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 привилеrнрованное 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
тинrа, когда позволяется все, кроме дефлоращtи. Укоренившийся 
сверхценный запрет нарушения девственности передко переносится и 
в брачиый период. Одна из пациенток сказала при обследовании 
по поводу вагинизма: «Может, и не нужно лечить меня сейчас,
у rtac все норма.пьно и без полового акта, а при сохранной девствен
Iюсти я могу себе найти более талант.мивого режиссера и снова вый-
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ти замуж». Изредка в основе вагинизма лежит страх разоблачения 
в связи с нарушенной ранее девственностью. 

К л и н и чес I\ а я к а р т и н а. Вагинизм обычно возникаст с 
началом половой жизни. Судорожному сокращению мышц пред
шествует страх боли при дефлорации, одвако в отдельных случаях 
он появляется внезапно, неожиданно для пациснтки в момент деф
лорации. Мягкие, тактичные мужья не настаивают на контусе 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 выражешюсти вагинизма: 1 - реакция насту
пает при введении полового члена или инструмента при гинекологи

ческом исследовании; li - реакция наступает при прикосновении к 
половым органам или ожидании прикосновения к пим; III реак
ция наступает при одном представлении о половом акте или гине

кологическом исследовании. 

Отсутствие дефлорации в браке во многих случаях вr ухуд
шает межличностных отношений, а сексуальная адаптация паrы 
происходит на уровн.е петтинга или вестибулярного коитуса. Жен
щины с вагинизмом при этом могут иснытьшать оргазм, а обра
щаться к врачу их заставляет чувство нсnолноценности или желание 

иметь ребенка. 
Диагноз ставится на основании характерных жалоб и 

анамнеза при обязательном полоом сеКСОJlогическом обследо
вании. 

Вагинизм следует дифференцировать от псевдовагин.изма, когда 
боль при попытке к 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 внтроскции). Кроме того, вагинизм необхо
димо дифференцировать от контофобин, сенестопатически-ипохондри
ческого синдрома и бреда эротического содержания. Сходные с 
вагинизмом явления мо1·ут быть вызваны и неправн.пьными 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 
«девствен н ости». 

Л е ч е 11 и е вагинизма ранее считалось сло'Кным и малопер
спективным. Предлагал11сь оперативная дефлорав.ия, дефлорация 
мужем под нарк(}зом и даже рассечение циркулярных мышц. В 
настоящее время основным методом лечения является рациональная 

психотерапия и гипносугrестия. При наличии психопатологической 
симптоматики применяют психотропные средства: нейролептюш 
(терален, френолон), транквилизаторы (элениум, седуксен, тазепам), 
антидепрессанты (азафен, амитриптилин). Прием психотропных 
средств следует nродолжать 2-3 нед, дозы постепенно снижают 
.1.0 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 виргогамин у него не развились сеNсуальные нару

шения. 

Пр о г и о 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 отде.п:ение врачебно-психолоrического семейного 
консультирования, организуемое согласно приказу МЗ СССР N2 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. Вк.пючеиие 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 врач-сt:ксопатолог, медицинский пси
холог, медсестра, лаборант и санитарка. 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 врачебtю-психологического 
семейного консультирования могут быть объединены в одно город
ское (межрайонное) с соответствующим увеличением численности 
медицинского персонала, что позволяет организовать непрерывный 
режим работы отделения в отпускное время и в период повышения 
квалификации его сотрудников, использовать двухсменный 
режим работы. обеспечить право пациевта на выбор лечащего 
врача. 

В соответствии с приказом i\\3 СССР N2 225 от 21 марта 
1988 г. лица, обратившиеся в отде.пение врачrбно-пснхологического 
семейного консультирования, не подлежат обязательному психонев
рологическому диспансерному учету. По деонтологическим сообра
жениям отделения врачебно-психо.погическоrо семейного конеульти
rюrш Шtн МоГуТ pa:~MeЩ:ITJ,('SI Bll(' 11<'11 XOШ·HpO.IIOI'Ii'ICCI\ИX )ЩСП<li!Серов, 

ШIIIJH1M~'j), lla T('j)j>IITOJ>I!JI IIOIICYJII•T<ITIJВIIO-ДHal·нocтичcci<.ИX центров 

<:ом н r rрн:с1шх IН>JIIIKJIНнш<. и других лечебно-профилактичесrш.х уч
rсжд.евий. 

В соответствии с приказом МЗ СССР N2 370 от 10 мая 1988 г. 
отде.пения врачебно-психолоrическоrо семейного консультирования 
могут быть организованы на принципах хозрасчета. встуnать 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 небо.пьшой 
численностью населения, в курортных зонах, сто.пицах союзных и 

автономных республик, где высока обращаемость приезжих пш~иен
тов и существует возможность привлечь к этой работе наибо.пее 
квалифицированные медицинские кадры. 

Координацию деяте..1ьности сексолоrичес1шй с.пужбы в масшта
бах страны осуществляет Всесоюзный научно- метuдичесi ... ий це1пр 
по вопросам сексопатологии. Функани республикш1сюiх неt-1Трtш 
rю оказанию сексологической помоши насе.rн:нию возлагаются на 
отд<'Лl'J!ИЯ врачебно-психологическоrо семейного консультирования 



респуб~1иканских пснхоневрологнческих больниц. Заnсдующие этими 
отделениями выполняют обязанности внештатных главных сексо
патологов республиканских министерств здравоохранения. Анало
гичная структура сексол~гической службы предусматривается в 
автономных республиках, араях и областях. 

На должность сексопатолога обычно назначается врач, прошед
ший подготовку по психиатрии и сексопатологии. Необходимость 
подготовки врача-сексопато.;юга по психиатрии диктуется тем, что в 

своей деятельности ему нерсдко приходится дифференцировать 
сложные психопатологические состояния, при которых со стороны 

пациентов возможны агрессивные действия, суицидальные попытки 
и т. д. Подготовка врачей по сексапатологии возложена на соот
ветствующие кафедры Харьковского, Ленинградского и Централь
ного (Москва) институтов усовершенствоnания врачей. Кроме того, 
ленинградский институт обеспечивает специализацию и усовершен
ствование медицинских психологов для отделений врачебно-психоло
гического ceмeйiiOJ'O консультирования. а центральный институт -
подготовку главных специалистов по сексапатологии и доцс1пов 

курсов медицинской сексологии для мединститутов. 
Абсолютное большинство больных, обращающихся за сексоло

гической помощью, подлсжат амбулаторному лечению в отделениях 
врачсбво-психодогпческоrо семейного консультирования и не утра
чивают при этом трудоспособности. Необходимость в госпнта .. 1изации 
возникает при выражен11ых психопатологических состояниях (в от
деления неврозов или дневные стационары психоневрологических 

больниц), при сосу,тщстой недостаточности половых органов (в ан
гиохирургические отделения}, а также при острых урологических 
заболеваниях (в урологические отделения). Значительно реже при
ходится госпитализировать больных в эндокринологические отделе
ния для дифференциальной диагностики и подбора терапии при 
специфических эндокринопатиях. В большинстве случаев с.педует 
предпочесть «полустацищшрllое» .печение, так как оно не лишает 

бо.;riьноrо сеi<суа.тrыю~i актiшiюсти. Как правило, после завершения 
лечения в стационаре fюлыtыс Rозвращаются в отделение врачебпо
психолоt·I1'IССIШГО ссмей1юго консультирования, где проводится комп
лекс мероприятий по сексуальной реадаптации супружеской пары. 

Помимо лечебно-консуJiьтативной работы с бо.1J.ьными, 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 сотруднн· 
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 сексапатологии 
соматических поликлиник и кабинеты сексапатологии консу.пьтаций 
«Бр!щ и семья», организованные в соответствии с приказами МЗ 
СССР N2 920 от 22 ноября 1973 г. и N2 465 от 30 апреля 1981 г., 
которые постеп~нно утрачивают свое значение и реорганизуются в 

соответствии с нриказом МЗ СССР N2 370 от 1 О мая 1988 г. 
В настоящее время сеhсолоrи1Jескан служба переживает период 

активной реорганизации, и заложенные в нее принципы позволяют 
надеяться, что в ближайшем будущем наступит полное удовлетnо
ргние потребностей населения в ней. 
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