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Пргдис.повив

Прaлruauaмая вниманию читателей книга является пер-
вой попыткой создания r{ебного пособия по сексологии для рос-
сийских медицинских высших уrебных заведений. Несмотря на
многочисленные зарубежные публикации, в преподавании этой
ДИСЦИПЛИНЫ н}л)кно учитывать собственный опыт, свои культурные
традиции.

в учебном пособии подробно рассматриваются этапы становле-
ния отечественной сексологии как науки, Наш научный подход к
ней базируется на междисциплинарной концепции изу{ения дан-
ного раздела медицины. Применяя патогенетическую классифика-
цию сексологических расстройств и струкryрный анмиз их диаг-
ностики, можно правильно организовать лечебные программы.

В изложении материzша автор широко использует достижения за-
рфежныi исследователей, их подходы, концепции и методики. Сек-
суаJIьнм патология у мужчин и женщин описывается с учетом Меж-
дународной классификации болезней l0-го пересмотра - МКБ-l0.

Применяя в диагностике сексумьной патологии отечественные
методики, врач может видеть проблему не на уровне симптома или
синдрома, а в комплексе с )летом личности пациента и его партне-
ра. Это позволяет прогнозировать сексуzцьное здоровье, избегать
неблагоприятных факторов и правильно строить лечебный процесс.

Учебное пособие может использоваться при освоении курса <,Ос-
новы медицинской сексологии> (20 часов), позволяющего студен-
там дифференцировать сексуzцьные нарушения от возрастной и
конституциональной нормы и давать грамотные рекомендации, на-
правленные на профилактику семейно-сексуальных дисгармоний.
В ходе этого курса студент должен усвоить основные понятия ме-
дицинской сексологии, ее терминологию, полу{ить знания о фор-
мировании сексу:цьности и ее проявJIениях в различные возраст-
ные периоды.
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Автор посчитм необходимым включитЬ в курс лекциЙ лополни-

тельный раздел, посвященный личности и сексумьному здоровью,

тем самым нацелив будущих врачей на лечение тела и дуtuи одl"lо-

временно.
повышение сексологической культуры молодежи особенно важ-

но в условиях неблагоприятно сложившейся в нашем обществе де-

мографической ситуации и требует от врача активного участия в

формировании здорового образа жизни, укреплении сексуального

здоровья населения.
!,рtается, что в современных условиях элементарное сексологи-

.r"a*оa образование должны получать студенты всех ву3ов, В некото-

рых гуманитарных вузах курс сексологии читается у,ке не один год,- 
При подготовке психологов это - самостоятельная дисциплина,

которм раскрываетýя налекциях и семинарских занятиях. В послед-

*"" iод, на факультетах психологии высших уrебных заведений в

программу обуlения вкJIючается курс <Основы сексологии>>, про-

должительность которого колеблется от 40 до 400 уlебных часов,

И- последнее, д{UIеко немаJIоважное: независимо от профессии,

которую полу{ат студенты вузов, знания об основах сексологии им

потребуются прежде всего как будуцим родителям и воспитателям,

Г. С. Васuльченко,

руковоdumель Феdеральноео науцно -меmоduцескоео

ценmра меOuцuнской сексолоеuu ч сексопаmолоеuu,

завефющiй lcypcow сеrcсолоеuu Россuilской меOuцuнской

аrcаОемuч послеduпломноzо образованllя,

dокmор меОuцuнскчх наук, профессор

Глава 1

Свксология. ибOрия рАзвития.

0ргдниздция сЕксолOгичЕской шужБы

<<В чем повинен перед людьми половой акт - столь ес-
тественный, столь насушный и столь оправданный, что все как
один не решаются говорить о нем без краски стыда на лице и не

позволяют затрагивать эту тему в серьезной благопристойной бе-
соде?>> - спрашивIлJI М.'Монтень. В его вопросе затронута сложная
проблема нравственного отнощения людей к интимной стороне
жизни. Нормальный человек в отличие от животного стесняется
многих моментов, связанных с удовлетворением естественного по-
лового инстинкта, В то же время он протестует против недооцен-
ки роли сексу€шьных отношений в жизни общества, против недо-
статка внимания к ним. Для Монтеня Bа>KHee была вторая сторона
этого противоречия: он стремился защитить природу человека от
ханжсства, лицемерия, призывов к аскетизму и т. д. Для нас сей-
час акту;ulьны оба момента - вопиющее невежество в вопросах сек-
са и уход от обсуждения этих вопросов педагогами и врачами.

Осведомленность позволит человеку избежать многих проблем
как в собственной жизни, так и в ceKcy:lJIbHoM воспитании своих

детей. Познание природы сексу€шьности человека способствует ук-
реплению брачных отношений, более полному сексуzшьному удов-
летворению. Сексологическая информация поможет человеку ра-
зобраться в мор;UIьных,и социмьных аспектах сексуaLльности и

будет бесценной при подготовки личности к жизни (В. С. Воло-

дин и соавторы, l99l).
Сексология - это наука, занимающаяся изу{ением взаимоотно-

шения полов в обществе и пр.ироде. Ее основоположником счита-
ется немецкий дерматолог и венеролог Иван Блох, который в 1907 г.

в своей книге <,сексуальная жизнь нашего времени в ее отношени-
ях к современной культуре> подчеркнул, что сексология должна



синтезировать данные всех наук о человеке: биологию, этнологию,
антропологию, философию, историю литературы и культуры, пси-
хологию и медицину.

Медицинская сексология - это область медицины, занимающа-
яся изуlением причин и условий развития нарушений сексуально-
го здоровья для их диагностики, лечения и профилактики. Сексо-
патология или медицинская сексология - область клинической
медицины, изу{ающая половые расстройства, прежде всего их фун-
кцион€шьные, эмоционаJIьные, личностные, социапьно-адаптаци-
онные и другие аспекты, и разрабатывающм методы их диагности-
ки, лечения и профилактики, Общая сексопатологияl изу.rает об-
щие принципы и условия нарушения сексуального здоровья.
частная сексопатология из}л{ает отдельные нозологические фьрмы
нарушения сексу€шьного здоровья.

Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) ь 1972 t. на
специальном совещании в женеве о формах преподавания сексо-
логии при подготовке медицинского персонаJIа бьrло принято сле-
дующее определение сексу:шьного здоровья - это KoMIUIeKc сома-
тических, эмоциончlльных и социarльньш аспектов существования
человека, позитивно обогащающих личность, повышающих ком-
муникабельность человека и его способность клюбви, факгор, оп-
ределяющий трудоспособность человека и благополуrие его семьи.

В развитии сексологии можно вьцелить четыре периода: доисто-
рический, который предстамен скудными сведениями о сексу:tль-
ной жизни людей; наблюдений и донауIных исследований (XVIII-
XIX вв.); досексологических знаний, когда сексологиrI не была вы-
делена из других наук; сексологических знаний.

.Щопсmрическлй период. Наскальные рисунки раннего палеоли-
та (l млн-100 тыс. лет до н. э.) свидетельствуют, что пещерный че-
ловек имел предстаыIения о любви и смерти. На рисунках того пе-
риода половой акт изображают в полох(ении сидя, предпочтения
отдавtиись крупным формам тела: полным грудям, рельефным по-
ловым органам, выдающимся ягодицам и животу. Первобытные
люди, вырilкiши сексуzшьность в символической форме, изображая
женщину с фаллосом. Ведь доисторическiл,я семья была сосредоточе-
на вокруг женщины, как цитоIUIZвма вокруг ядра, так как единствен-
ным отличием племен друг от друга было родство по материнской
линии. Историки угверхqдают, что межплеменные браки использо-

lHa основании приказа Минздрiва России Ne 337 от 27 августа 1999 г. сек-
сопатологию постигла та же у{ссть, что и невропатологию: }брали патологию,
и стали нсврология, ссксология.
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в€Iлись для скреплениrI политических союзов, и это положило ко-нец кровосмесительным отношениям. Такие браки очень быстро
стiл,ли распространенными и повысив способность к интеллекry-
альной и физической адаптации, ускорили развитие человсчества
в течение 50 000 лет, предшествовавших неолитическоЙ револю-ции. В эпоху пiUIеолита был изобретен способ контроля й ро*-даемостью с помощью настоев и отваров специмьных растений.на протяжении.последнего столетия антропологи, из}л{ая перво-
бытные племена, с удивлением обнаруж или, чточлены этих сооб-.
ществ в те времена еще не осознавчUIи связи между половым сно-шением и зачатием, и, возможно, такое положение сохранялосьдоХв.дон.э.

период наблюдеlшrй. Проблемы сексологии нашли отракение в
философии древности. Платон (v-u в. до н, э,) считал, 

"rо 
ц.r".любви является не только рождение детей, но 

" ""*"у-r"ое наслаж-
дение, которое воспевaUI как источник поэтического и философскоговдохновения. По его мнению, любовь пробуждает ioau"rr"rrr,"r"
чувства и мысли, а в конечном итоге - размышлениrI о вечной кра-соте. Согласно его концепции, любовыи сексуапьные связи могугиметь место как между мужчиной и женщиной, так и мехду двумямужчинами или двумя женщинами. Он обратился к мифу,Ъо.пч.-
но которому первоначально мJDкчина и женщина бьши aд""' - односуществО (андрогинЫ), и лишЬ позднее боги за arpou""ro"r' разде-лили их на однополые сУЩества. Несмотря n" ,rр.др"""rо* ort o-сительно педерастии, Платон говориJI, что <<rорстка любящих и воз-любленных, сражавшихся плечом к плечу, могла победить цслуюармию>. Любовник не мог бросить оружие и бежать из рядов вои-нов на глазах у своего партнера. В Спарте на греческом острове Эв-бея педерастия напрямую связана с военными успехами.УчениК Платона ДристотелЬ (IV в. до н. э.) счита.п, что для благаобщества необходимо рzввивать иtцивидуiлльные способности, и ре-коме}цовaUI поступать в соответствии с законами разума, сдержи-

вать страсТи и избегаТь крайностей. Сократ (V-IVв. ло 
". 

,.l Оrl;lтеоретиком гедонизма - этической доктрины, согласно которой удо.вольствие (наслаждение) - единсiвеннЬе благо, цar" *".rr" 
".rru"-ный мотив поступков человека. Гиппократ (v-ry 

". 
оо ",1.I- "о-здатель ученшI о темпераментitх - полаг€ц, что частые половые акты

укрешIяют и увеличивают половой член, а воздержание уменьшаетего. он считал половой акт меж,цу мужчиной и женщиной взаим-ной <<прививкой,>, так как между партнgрами происходит обменжидкостями, укрепляющими организм. Это способствовЕUIо созда-нию герокомии _ концепции, согласно которой мужчина может



омолодиться, вступая в половую связь с молоденькими женщина-

"r. 
У i"""oKpaтa была своя точка зрения и на гомосексумизм, со-

гласно которой мужественность и положительные качества взрос-

лого мужчины могуг через его семя передаваться подросткам,

В начале XIV в. Анри ле Мондевиль, придворный хирург Людо-

вика Х, опубликовал рабоry, посвященную гигиене половых орга-

нов, в которой подробrlо описал, как за ними ухаживают девушки,

женщины 
" 

npo"rrrfr*,, БОруiз Паре, придворный хирург фран-

;.;;;;_;рй кйч IX, издй ребник по акушерству, где опис:rл

способы, с помощью которых женщина могла получить сексуальное

;;;;;;;р"rие, В 1720., др"д""*й врач Мартин Шуриг издм труд,

в котором подробно описм половые органы, а TaIoKe физическое и

моральное значение полового акта, В xvII в, были сделаны два важ-

ных открытия: голландский анатом Ранье де Граф установил, что

яйцеюtетка человека образуется в яичниках (в граафовых_пузырь-

;й,-; Антон Левенryк 
" """рм, 

человека обнаружил сперматозоиды

и опис€tл их.
Перпод досексолопlческих знаншй, в xlx в,, в котором сексоло_

гия уже зародилась, но еще не вьцелилась в самостоятельную дис-

циплину, ,r""*"u,o", i "Бро"о," 
(Крафт-Эбинг, Шарко, Маньян)

описмИ разнообразНые слуIаи патологической сексуальности, не

уделяя внимания вопросам лечения, Незначительную терапию сек-

ii-ororr, расстройств того времени мох(но объяснить относительно

низким уровнем развития психиатрии и отсуtствием эффективных

методов лечar* п",**ески больных, Ценный вкJIад в из}л{€ние сек-

суiлльности человека внесли биологи, социологи, этнографы, поэты

и писатели, а TaIoKe философы,
Проблема попч,"i"р""ойа людей с древнейrпих периодов, Так,

древнейшие мифологические, а впоследствии и философские сис-

темы содержzrли сведения об анатомии, физиологии, технике поло-

вого акта, зачатии, беременности) родах, Благодаря обобцению

исторического опыта бы;tи созданы китайские трактаты об <искус-

стве спаJIьнrо, 
" 

r"* индийская <"КамасуграD, КОТОРЫе имеют не

только исторический интерес,

В HayrHoM познаниИ условно выдеJIяют эмпирическую и теоре-

тическую стадии. Такм'классификация вполне приемлема u для

анализа ра:}витиJI сексологии,
На эмпирической стадии сексологи занимЕlJIись поиском и об-

раЙкоп явлений, их классификацией, устаноыIением зависимос-

ти между ними по их внешним свойствам, не раскрывм внугрен-

них существенных связей предмета, Сексология долгое время раз-
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вивirпась при явном превосходстве элементаристского подхода, оз-
начавшего поиск первоосновы половых расстройств пугем сведс-
ния сложного к простому. Это проявилось в монодисциплинарном
или редукционистском подходе,

Г. С. Васильченко (1977) на основании трех основных методоло-
гических подходов к решению сексологических проблем сформи-
ровал три концепции сексопатологии: монодисциплинарную, муль-
тидисциплийр"у, и мехдисциплинарную

При моноOuсцuплuнарном подходе врач - уролог или психиатр -
диагносriирует прежде всего свою патологию (хронический про-
статит или невротическую реакцию) и проводит соответствующее
лечение, однако самовосстановление происходит только у части
больных. Иными словами, любой врач: уролог, гинеколог, невропа-
толог, эндокринолог, психиатр - одновременно явJIяется и сексопа-
тологом. При данном подходе отдельные аспекты сексопатологии
растворяются в рамках смежныхдисциплин. Возникает вопрос, кто
должен лечить больного с расстройством эрекцииили эякуляции,
если не выявлена психическая и урологическая патология. Одна-
ко чем глубже уходят монодисциплинарные исследования, тем
сильнее возникает потребность в междисциплинарном сотрудни-
честве,

При мульmuOuсцuплuнарнол подходе врачи: урологи, гинеколо-
ги, эндокринологи, невропатологи, психиатры * считают, что сек-
сологическая проблема доJDкна решаться KoMIUIeKcHo, в диспансе-
рах или отделениях, где работали бы перечисленные специaшисты.
При комплексном обслуживании сексопатологии как таковой не су-
ществует, правда, есть диспетчер-сексолог, который направJIяет па-
циента к специмистам, В этой концепции, кроме организацион-
ных неудобств (создание специ€цьных диспансеров), зaulожено, что
сексологические расстройства являются следствием других заболе-
ваний.

При меэrcduсцuплuнарном, иJIи системном, подходе сексопатоло-
гия основывается прежде всего на психиатрии, неврологии, эндок-
ринологии, урологии, гинекологии и выдеJlяется в самостоятель-
ную дисциплину. Врач-сексопатолог помимо основ сексологии и
сексопатологиидоlt (ен обладать знаниями по перечисленным спе-
циzшьностям.

Между тем бьшо бы ошибкой считать, что на современном этапе
развития сексопатологии системный подход является общепризнан-
ным, Среди сексологов есть привер:l(енцы кокдого из рассмотрен-
ных напрамений.
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0СНОВНЫВ ЭТАПЫ И НАПРАВЛЕНИЯ

в рАзвитии сЕксOпАтOлOгии

oarroun"ra этапы формирования сексопатологии можно

связать с тремя методическими подходами.
На первом этапе - механuческол - сексумьные расстройства

связываJIись лишь с заболеванием половых органов. Этому способ-

ствовм визуальный контроль за гипертрофией простаты и воспа-

лением семенного бугорка, а ликвидация патологических измене-

ний в данных органах автоматически привоДила к восстановJIению

сексуальной функчии. Однако такой подход к сексопатологии, как

у 
"ua, 

ru* 
".iрубежом, 

продолжает существовать, Более того, пуб-

ликуются нау{ные исследования, угверждающи0, что именно в ос-

нове сексуzшьной патологии лежат заболевания половых органов

мужчины и женщины, без уlеталичностных особенностей и невро-

тических реакций на них.
Рождение науrной сексопатологии можно связать с опублико-

ванием в Париже в 1836 г. трактата Клода Лаллемана <,О непроиз-

вольных потерях семени)>. Он объединил симптомы расстройств
эякуляции и возвел их в ранг нозологии, обозначив термином <(СПеР-

маторея>. По его мнению, поJUIюция - это ужасное заболевание.

Применив специ:lльный инструментарий, позволивший произво-

дить прюкигания задней уретры, Лаллеман ср{ел добиться улr{ше-
ния при некоторых расстройствах эякуJUIции, Представители этого

направления в качестве основного критерия сексуЕUIьной патоло-

гии считrulи нмичие грубых анатомических изменений в наружных

половых органах и простате.
второй этап - энцuмопеOuческuй - характеризуется переходом

намУлЬтидисциплинарныепозиции'КогДасчитается'чтосексУаль-
ные расстройства возникают и при урологической, и при эндокрин-

ной, и при психической патологии. Яркими представителями этого

этапа являются Эллис, А. Форель, Л. Якобсон и др,

знаменательным в становлении этого этапа была публикация

семитомного труда <исследования по психологии отношения по-

лов> английского врача, публициста, педагога Эллиса, самого яр-

кого и талантливого представителя этого направJIения. Рассмотрим

основные положениrI теории половой этики А, Фореля:

1. Половое побуждение и половое действие не дол}(ны созна-

тельно приносить вред отдельным индивидуумам, и особенно об-

ществу, а содействовать по мере сиJI твоих повышению счастья и

ценности.
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2. Во всех областях инстинктивной жизни, пре)це всего в поло-
вой сфере, умение владеть собой принадлежит к наиболее важному
этическому требованию.

3. Половм этика человека должна стремиться к сдерживанию
эротических полигамных побlп<дений, всегда способных повредить
счастью других.

На этом этапе выделяется отечественный энцикJIопедист-сексо-
лог Л. Я. Якобзон (1873-194з), на}п{ные работы которого оказчrли
решающее влиrIние на прогресс российской сексологии. Автор мно-
гочисленных работ (<Половое бессилиеr>, <Половые извращения)>,
<онанизм и борьба с ним>, <<Вопросы пола)>, <Половая холодность
ЖеНЩИНы)>, <Половые расстройства у муJкчин> и др.) впервые дает
понятие половой конституции, под которой понимает <<присущую
и}цивиду половую дееспособность и сопротивляемость вредным для
половой деятельности мияниям>. Половое бессилие, по мнению
Якобзона, угнетает психику пациента, поэтому в лечении данной
патологии необходимо прежде всего воздействовать на его психику.

В первой половине ХХ в. психоанализ Зигмуrца Фр"йда был од-
ной из ведущих теорий сексу€шьности. Его теория психосексуzць-
ного развития, в которой он вьцеляJI ораJIьную, анальную, фа.пли-
ческую, латентную и генитальную фазы, подчеркив:lла роль сексу-
чшьностИ в жизнИ человека. ВажныМ было указание Фрейда, что
сексуальность не может быть понятна без целостности личности,
а ли!Iность - без учета ее сексу:rпьных переживаний, Половые извра-
щениrI, по Фрейду, объясняются следствием гипертрофииили фик-
сации отдельньж сторон и моментов нормaшьного психосексуirльного
развития. Его теория либидо как источника всей эмоциональной
жизни индивида была гиперболиризирована. одна из концепций
Фрейда - эOuпов rcомплеrcс, который постулирует неизбежное сек-
суальное вJIечение м:шенького мiл.льчика к своей матери, сопровож-
даемое такими противоречивыми чувствами, как ненависть, любовь,
страх, соперничество, испытываемое ребенком к своему отцу.

Один из последователей Фрейда, американеЦ Берглер, в работе
<Преждевременн:ш ЭЯКУJUIЦИ;I)> следующим образом объясняет ме-
ханизм преждевременной 9якуляции: ранняя эякуляция лишает
женщину оргазма, и этим мrжrlина наказывает ее, что яышется ре-
ализацией желания, скрытого от сознания больного. Тем самым в
конечном счете он стремится Hal(il:laTb свою мать, которую данная
женщина только символически замещает; в свою очередь стреtvtле-
ние к накrванию матери обусловлено мотивом мести за то, что она
изменила ему, вступив в половую связь с его отцом (элементы эди-
пова комплекса). Лечебный apceH€UI сексопатолога-психоан:UIити-
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ка исчерпывается бесконечным потоком слов, толкованием впечат-

лений раннего детства и символики сновидений (г. С, Васильчен-
ко, 1990).

высшим в достижении мультидисциплинарного подхода стzrл

парамеmрuцескuй эmап. Еще Галилей сказал, что книга природы
написана на математическом языке. Дзбукой этого языка являются

цифры. Параметрический подход основыв,rлся на сборе информа-

ции в результате анонимного анкетирования (по почте) или прове-

дения интервью. Это был статистический подход, схематически
.rред"тавп"нный таблицами, графиками и диаграммами, Альфрел

кинзи со своими сотрудниками на протякении девяти лет провел

5300 индивидуальных интервью, вкJIючающих 521 пункт, и в 1948 г,

издал первы1 16ц <<Половое поведение мужчины>. Этот труд полу-

чил известность как <,отчет Кинзиr>. Первые два тома, опублико-
ванные при жизни Кинзи, основывzrлись на 20 тысячах такого рода

"тат""ти.,"ских 
обследованиЙ, из которых было отобрано 11 240,

отвечающих требованиЯм науT ной достоверности.

Кинзи планировал,провести l00 000 индивидуiлльных интервью

с последующим изданием монографий по вопросам детородной

функчии женщины, правовым аспектам полового поведения, сек-

суальной адаптации в браке, гомосексуirлизму, проституции, поло-

"Ьrу "о"r"rанию. 
После публикации двух первых томов _<отчета>

нач:LjIась политическм травJIя Кинзи и его сотрудников обвинени-

ем их в симпатии к коммунистическим взглядам. Специально со-

зданнм экспертнi}я комиссия объявила исследованиJI сотрудников

институга не просто не имеющими научного значения, а оскорбля-

ющими национ{rльную гордость американского народа. В 1954 г. ин-
ститут был снят с финансирования Рокфеллеровским фондом, а

самому Кинзи был предложен выбор: либо отказаться от педагоги-

ческой активности, сохранив право продоJDкать сбор научно*иссле-

довательского материала, либо сохранить право на преподавание це-

ной отказа от на}цных исследований. Даже критики, способствовав-

шие отстранению Кинзи от наr{ных исследований, сходились во

мнении, что он <сделtлJI для секса то, что сдел:ш Колумб дIя геогра-

фии>. Одна из заслуг Кинзи соотоит в том, что он создал Сексоло-

гический институТ при университете штата Индиана,
кинзи бьut заложен фунламент массовым опросам, которые ста-

ли проводиться в индустриально-развитых странах, давая ценней-
шую информацию врачам, психологам, социологам, педагогам,

Учитывая, что в работах Кинзи бЫл изl"rен недостаточно физиоло-
гический аспект сексуаJIьности человека, американский гинеколог
УильяМ МастерС и его ассистентка Вирджиния Джонсон восполни-

ли его. В специально оборудованной лаборатории в течение 1l лет,
применяя новейшие регистрационные методики, они записали у 694
человек (312 мужчин и 382 женщины) в возрасте от 15 до 89 лет бо-
лее десяти тысяч полных половых цикпов, при которых фиксиро-
вчuIись все основные физиологические параметры, а TaIoKe степень
кровенаполнения отдельных анатомических образований, Кроме
того, }л{итывмось воздействие на половые реакции механических
и химических противозачаточных средств и исследов€rлись сексуЕ}ль-
ные изменения при искусственном половом акте. Оборудование дIIя
искусственного ко4туса было сконструировано радиофизиками) а
специальнбI оптика позволяла производить как наружную, так и
интравагинi}JIьную цветную киносъемку, конструкция манипуJUIто-
ра позвоJIяла женщине реryлировать амплитуду и частоту фриюrий.

В 1966 г. У. Мастерс и В. Щжонсон оrryбликоваJIи первую моноrра-
фию <.QgксуiлJIьные реакции у человека'> и дополнипи наблюдения
Кинзи прямыми физиологическими данными. Теперь сексология
располагarла фундаментzлJIьными сведениями как о статистических
вариантах, так и о физиологии половой функчии человека. Зак-
репленные в графиках точные данные отраж:rли количественные
параметры, покЕвывающие, что, как и в какой последовательности
происходит при половом акте.

Так, в первой книге У. Мастерс и В..Щжонсон подробно описчлJIи

физиологические проявления полового цикJIа. Однако нашлись
критики, которые обвинили их в чрезмерной физиологии половых
проявлений у человека, а TaIoKe в недооценке роли психики. По-
этому Мастерс и Щжонсон подготовили вторую книгу <<Половая не-
адекватность человека>, в которой изJIага-пась система юIинических
взгJlядов авторов и основанные на этих взглядах терапевтические
приемы. По мнению авторов, патогенез ускоренной эякуJIяции име-
ет психогенный механизм с небольшим набором вариантов: мно-
гие молодые американцы приобретают первый сексуальный опыт
при общении с профессиона.lIьной проституткой, для которой быс-
трм эякуляl\ия - положительное явление: чем скорее освободит ее
первый кпиент, тем быстрее она сможет принять следующего.Дру-
гие молодые американцы, имеющие первый сексумьный контакг
со слуrайными знакомыми, в неблагоприятной обстановке (в пар-
ке, в автомобилеи т. п.), сами форсируют быстрое наступление эяку-
ляции. Под влиянием этих обстоятельств привычка молодого аме-
риканца заканчивать половой акт как можно быстрее превращает-
ся в условный рефлекс, от которого он не всегда может избавиться.

Вurcmорuанuзм - одно из напраыIений в сексопатологии. Распро-
странение термина связано не только с сильным воздействием цер-
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кви на население, но и вJIиянием царствования англиЙской коро-
лсвы Виктории (1837-190l). Она распространиJIа ограничения, свя-
занные с сексуаJIьной этикой, введя рашичия в сексуzшьном пове-
дении мужчины и женщины. одна из викторианских установок
предписывает женщине отдаваться пассивно и сохранять полную
двигательную и эмоциональную заторможенность при половом акте.
Религиозная мораJIь осуждает любое сексуаJIьное проявление, не
связанное с прокреацuей (воспроизводством).

Сuсmемньtй эmап в сексопатологии характеризуется междисцип-
линарным подходом. Он принад.ltежит отечественным ученым и по-
строен на основе обцей теории функчиональных систем (П. К, Ано-
хин, 1975) и концепции о стадиях и составJIяющих копулятивного
цикпа (Г. С. Васильченко).

Остановимся на участии неврологии, психиатрии, урологии и
эндокринологии в формировании сексопатологии,

Невролоеuческuй поOхо0 формировмся в тесной связи с физио-
логией нервной системы на принципах нервизма и представJIен в

работах И. М. Сеченова, И. П, Павлова, Н. Е. Веденского, А. А. Ух-
томского.

и. М. Сеченов в книге .,Рефлексы головного мозга> утвердил
единство психического и физиологического, обосновав рефлектор-
ный характер работы высших отделов норвной системы - головно-
го мозга. Все акты сознательной и бессознательной жизни человека
по способу происхохдения сfгь рефлексы.

В работt <,ФизиологиrI нервной системы> И. М. Сеченов уtверж-
дает, что эрекIIиJI _ акг нервного происхождения; она всегда пред-
ставJIяет собой продукг половой похоти, т. е. специфического ощу-
щениrI, каким бы образом последнее ни происходлtло. По способу
происхождения она принадIежит к нервным процессам рефлекгор-
ного типа. Рефлекторнм дуга эрекционного рефлекса, исходным
пунктом которого явJlяется головка полового чJIена, при механи-
ческом раздрдкении по ветвям срамного нерва направJIяется в спин-
ной мозг по задним корешкам III-N крестцовых нервов, однако
сведений об уровне замыкания эрекционного рефлекса в работах
И. М. Сеченом не встречается. Автор анrшогично рассмативает реф-
лекюрный харакtер семяизвержениrI, наступающего вc;Iедствие сокра-
щения гладкой мускулатуры семенных пузырьков, предстательной
железы, семявыносящих протоков, Когда сила полового ощущения
достигает известного предела, независимо от чего это происходит: от
механи!Iеского раздрilкениrI рlJIи психического представJIени'I, к эрек-
ции присоединяется движение в сфере семенных протоков, в резуль-
тате которого семя извергается в мочеиспускательный канчш.

Учение Н. Е. ВедеНского О парабиозе, описанное В lСlиге <,Воз-
буждение, торможение и наркоз>, очень BzDKHo дIя понимания ста-
дийности развитиJI эрекционной, эякуляторной функций и поло-
вого вJIечения.

А. д. Ухтомский первый описал половую доминанту, под кото-
рой понимМ возбуцдение центров в коре, подкорковы*-чarпuр"""*,
в секреторной и сосудистых системах. Начавшi"ся доминантное
половое возбlждение, протекающее по типу цепных рефлексов, Bile-
чет за собой в адекватных условиях Цепь друI,их последовательных
рефлекторных возбуждений: эрекции, эякуляции, оргазма и т. д.Большой вIrтlад в развитие iексологии внесла школа И. П. Пав-лова, из}ryавшая условные рефлексы у животных в разJIичные пе-
риоды половой деятельности: во время течки, полового возбужде-
ния, а TaIoKe после кастрации.

псuхuаmрuчесrcому поохооу в развитии сексологии способствова-
ли работы Р. Крафт-Эбинга, З. Фрейда, В. М. Бехтер.uч, И. п. п*-лова.

Р, Крафт-Эбинг в работе <<Половая психопатия> подробно рас-сматривает вопросы психогигиены и физиологии половой )<изни,общую невро- и психопатологию, частную патологию, приводит
классификацию половых неврозов и психозов. Половые 

"aupoa",он делит на периферические неврозы, спинномозговые, церебраль-ного происхохдения, куда включает и парафrtлии (девиачии;.
З, Фрейц одним иs первых вьцвинул значимость сексу:л.льности

в жизни человека. Он указал на роль отношений детей с род""aп"-ми и ранних переживаний в формировании определенного типа
сексуаJIьного поведения.

По мнению И. С. Кона, основными недостатками психоан€ши-
тической теории в сексологии можно считать:. пансексуaцизмсего неопределенно-расширительнойтрактов-
кой понятия <(половое> и пониманием либидо i"*,"п"rr"я особой
глобальной сущности;

о психогидравJIическую модель сексу;rпьности, согласно кото-
рой все пуги решизацuи лпбпдо связаны с конфликгом сексуЕць-
ности и культуры;

. трактовку половых различий как проявJIений универсiлJIьно-го биологического закона;

. теорию детской сексуzшьности с ее якобы универсальнымикомплексами;

. теориrI половой идентификации, редуцирующую этот слож-ный и многомерный процесс до отношениИ uролитель-ребенок> и
эсF-,раполируемую на развитие личности в целом.
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Согласно В. М. Бехтереву, вся разнообразн:rя деятельность лич-
ности может быть выражена следующей схемой: возбуждение на
периферии воспринимающих аппаратов (начало психорефлекса)
приводит через посредство мозговых структур к возбуждению на
периферии мышечных сокращений иJIи железистой секреции (окон-
чание психорефлекса), С этой точки зрения вся психическм дея-
тельность может быть понята как (сложный комплекс рефлексов
высшего порядка>.

Уролоеuчесrcuй поOхо0 имел и продолжает иметь многочисленных
приверженцев. Наиболее яркий представитель его, П. Орловский,
своей работой <Половая слабость мужчины> оказ:rл большое мия-
ние на развитие сексологии. Автор считаJI, что в основе половых
расстройств мужчины лежат главным образом грубые анатомичес-
кие изменения половых органов и в первую очередь семенного бу-
горка - его гипертрофия. Гипертрофии способствуют две причи-
ны: частый в течение ряда лет практикуемый онанизм и прерван-
ный половой акг.

ЭнOокрuнолоеuческuil поOхо0 начинается с работ Ш. Броун-Сека-
ра, когда он впервые в возрасте 72 лет в 1889 г. впрыснул себе под
Ko)qy сок из яичек, после чего почувствовал увеличение физической
с}шы и увеличение способностей, возбуждение аппетита. Таю,rм об-
разом были заложены основы rIения о внугренней секреции и но-
вый способ лечения - органотерапия. В 1890 г. А. В. Пель исполь-
зует терапевтический эффекг спермина в лечении сексологических
больных. Основная проблематика органотералии бьша ориентиро-
вана на омоложение и продIение кизни, борьбу с преждевремен-
ной старостью, а сексологические проблемы отошли на второй план.
Органотерапия способствовала формированию <(сексологических
мифов> и носиJIа конъюнкгурный харакгер. Этиопатогенез эндок-
ринологического подхода к сексуiлJIьным расстройствам стtlп при-
чиной создания <<семясберегающих> лечебных методик для борьбы
с мастурбачисй. В 60-е годы ХХ в. эrцокринологи научl.tпись опре-
делJIть уровень половых гормонов и детмьно проследили их влия-
ние на половую лифференцировку организма, особенно в зароды-
шевой фазе развития. Началось из}п{ение влияния гормонов на пси-
хику и сексуальное поведение человека.

Несмотря на известную методологическую несогласованность
мехду указанными направJIениями, каждое из них обогатило сек-
сологию либо эмпирическими данными, либо новыми исследова-
тельскими подходами.

Американские социологи Гэньона и Саймона разработапи соци-
ологическую теорию сексу€шьности, основанную на сексу:tльном

сценарии. Сеrcсумьньtй сценарuй - это детерминированная культу-
рой и в значительной мере неосознанная мысленная схема, на базе
которой люди организуют, осмысливают и оценивают свое сексу-
аJIьное поведение. Этот сценарий имеет три ypoв}ul: культурный -
совокупность социЕuIьных представлений и норм, регулирующих
сексуальное поведение членов данного общества; мехIIичностный,
скпадывающийся в процессе взаимодействиrI конкретных индиви-
дов; иt{дивI,Iдуальный, охватывающий совокупность специфических
для данной ли!Iности и неразрывно связанных с ее Я эротических
потребностей, мотивов и предпочтений. Сексуальный сценарий
предусматривает: кто, что, с кем, как и когда может или не может
<<сексуrLпьно делать)>. История сексуiшьности - это история изме-
нения сексумьных сценариев. Любое сексуальное воспитание, про-
свещение иJIи терапия TaIoKe предполагают воздействие на те или
иные элементы сексуального сценария.

Понятие сексумьной революцuu, особо популярное в 60-70 годы,
характерцзовалась изменением отношения к сексу и сексуальному
поведению. Вьцающийся сексолог.Щжон Мани (l99l) считает, что
процесс <(сексуtшьных реформ> начuIся в середине Хх века сексу-
€lльным раскрепощением женщин, геев и лесбиянок, а TaIoKe опре-
деленным прогрессом системы полового воспитания и возникно-
вением сексуальной терапии. Несмотря на сексуаJIьную революцию,
отношение общества к сексу имеет двойственное отношение, как в
нашей стран9, так и в США. С одной стороны, ра:}говоры на сексу-
аJIьную тему ведугся сейчас более открыто как среди женщин, так и
среди мужчин, а с другой - в присугствии детей родители старают-
ся не упоминать о некоторых аспектах сексуальной жизни, в част-
ности о мастурбации. Это несоответствие четко прослеживается,
если сравнить открытую демонстрацию эротического материаJIа в
средствах массовой информачии и сдержанность людей в разгово-
рах о собственной интимной жизни. Сейчас трудно представить себе
прессу и телевидение без сексу:лJIьных тем, эротических сюжетов,
которые играют огромную роль в формировании общественного
мнения, способствуtот сохранению мифов, преувеличивая сексуаJIь-
ную активность человека. Однако в последние годы во всем мире
активизируется вирус иммунодефицита человска (ВИЧ), который
вызывает синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД), и от-
мечен рост данной патологии в США. В начале 90-х годов, чтобы
избежать неблагоприятных последствий ранней половой жизни, в
СшА была принята программа <обуrение контрацепцдд>. однако
такое обуrение негласно разрешает начало половой жизни, Итогом
этой программы ст€ши внебрачные беременности и рост заболева-
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ний, передающихся половым путем. Программа была закрыта, и
конгресс сшА принимает новую программу <,об}^rение только воз-

держанию>.
В зависимости от понимания роли, которую играет секс в жизни

человека, отношение населения к сексуальности можно ра:]делить
на три категории. К первой, прокреацuонноil (орпентированной на
воспроизведение потомства), относятся те люди, которые считают,
что цель сексуальной активности - размножение. Они не одобряют
секс вне брака и сексуальную активность междулюдьми одного пола.

Ко второй категории, реляцuонной (ориентированной на отноше-
ния), принадIежат люди, которые рассматривают сексуальную ак-
тивность как естсственный элемент близких отношений и любви.
Большинство людей принадлежат к этой категории, они восприни-
мают секс в контексте любых доверительных отношений, основан-
ных на любви между супругами или между людьми, не состоящими
в браке, и отрицательно воспринимают обман сексу:rльного парт-
нера. Ктретьей категории, рекреацuонной (ориентированной на раз-
влечения), относятся те, кто считает, что основнм цель секса - это

удовольствие. Таким образом, в наше время не существует какого-
то одного комплекса установок в отношении сексуальности.

Н ВКОТОРЫВ ОСOБЕННОСИ РАЗВИТИЯ

отЕчЕсгвЕннOЙ сЕксOпАтOлOги и

В одной из своих работ - <.Воспитание с антропологичес-
кой точки зрения> - И. М. Мечников делает следующие выводы:

о концепция <(дисгармонии человеческой природы> подтверж-

дается с помощью данньж о разнице сроков настуIшения полового
созревания человека у <<цивилизованных> и <нецивилизованных>
народов;

. чем дIиннее период <созреваниrI организма>, тем более вы-
сокого ypoBHJl достигает его ра}витие;
, . выrIвJIяется несоответствие междудвумя основными качоства-
ми человеIIеского характера, т. е. чувствительностью и страстью, с

одной стороны, и умом и волею - с другой;
. обнаруживается несоразмерность в развитии различных ап-

паратов половой системы, и показательным в этом плане считается
такой <распространенный порок>, как онанизм.

В результате этнографических исследований И. И. Мечников
делает закпючение о том, что у <<диких> и у <цивилизованных> на-

родов имеется временной промежуток между наступлением поло-

вой зрелости и вступлением в брак. Так, у первых брак довольно
часто предшествует половой зрелости, а у последних он следует че-

рез значительный промежуток времени после ее настуIuIения,

Становлению системного направJIениrI в сексологии способство-
вiulи выдающиеся физиологи И, Р. Тарханов и М В Сергиевский, а

таюке сотрудникИ лабораторий и. п. Павлова и М. К, Петровой,

на решение проблем и ход рiввитиrl отечественной сексологии по-

ыIияJIи работы В, М, Бехгерева, И. И. Мечникова, В. М. Тарновского,

Е, А. Попова(1934,1947), п. Б. Ганнушкина (1901), П. И. Ковалевс-

кого (1908) и др. Они способствова,ли процессу вьцеления сексологии

в самостоятельFrуIо отраслЬ науки на интегральной основе, обеспечен-

ной предварительным изуrением разJIичных аспекюв проблемы,

профессионiл,льная подготовка сексопатологов в нашей стране

начинается с 1963 г,, когда в Горьком бьIл проведен первыЙ всесоюз-

ный семинар врачей-сексопатологов. На этот семинар Н. В, Ива-

новым были приглашены у{еные различного профиля (психиатры,

невропатологи, урологи и т. д.), которые зарекомендов,rли себя в

сфере сексологии чтением лекций и проведением практических за-

нятий, а в качестве слушателей выступми врачи, проявившие ин-
терес к сексопатологии и имевшие некоторый праюический опыт

рчЪот"I с этим контингентом больных. Таким образом, был подго-

io*.r' первый отряд профессионмьных сексопатологов. Подобные

"еминар"i 
в ГорькоМ повторилиСь в 1964 и 1966 г., а в 1967 г, про-

IIгIи В Москве на базе отделения сексопатологии Московского на-

}чно-исследовательскоrо институга психиатрии Министерства здра-

воохранения РСФСР.
Первые годы работы сексологических кабинетов выявиJIи как

положительные, так и отрицательные стороны. Положительным
сталото'чтоВрачимоглиоКаЗыВатьсеКсологичесКУюпомоЩьпо
месту,(ительства пациента. Отрицательным было отсутствие еди-

ной ктlассификации половых расстройств, и поэтому врачи, рабо-
тающие в разныХ городах, часто не могли пон,Iть друг друга при об-

сукдении больного. .щля решения данной проблемы возникпа не-

обходимость создания науIно-методического центра, который мог

бы объединить сексопатологов, вьцелить узJIовые проблемы, про-

анrrлизироВать имеющИйся матерИал и быть проводником в работе
врача. Тъоретические и практические наработки в данной области

способствовали преобразованию отделения сексумьной патологии
московского научно-исследовательского института психиатрии
снач€rпа в головное сексологическое rIреждение рсФср, а с 1973 г,

приказом министра здравоохранения СССР за Ns 920 на него были

возложены функции Всесоюзного на}щно-методического центра по
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вопросам сексопатологии. До организации первых кафедр в Ссср
подготовку по сексопатологии врачи проходили на базе отделения
сексопатологии МНИИП Минздрава РСФСР.

На основании анализа достижений в сексологии и смежных дис-
циплинах во Всесоюзном научно-методическом центре была раз-
работана карта сексологического обследования Ntя мужчин, стра-
дающих половым расстройством, которtlя со временем совершен-
cTBoBEUIacb и превратилась в инструмент стржтурного анмиза.

Структурный анализ сексуальных расстройств, разработанный
Г. С. Васильченко на основе стадий и составJIяющих копулятивного
цикла, представJUIет совокупность приемов, позвоJIяющих перевес-
ти симптомы, характеризующие половую активность обследуемого,
на уровень синдромов. На следующем этапе формируется представ-
ление о расстройстве в целом, с вьцелением ведущих этиологичес-
ких причин и предрасполагающих факторов, при этом первично
порiDкенные функtиональные структуры отrраничиваются от вторич-
но вовпеченных систем и осложненцй.В 1970 г. Г. С. Васильченко,
проанализировавший более 1000 историй болезней кпинического
архива отделения, подвел итоги широкой апробации предJIоженной
еще в 1952 г. патогенетической классификации расстройств потен-
ции, представляющей первый 9тап построения общей кпассифика-
ции сексологических нарушений.

В 1986 г. на l-й Всесоюзной конференции сексопатологов СССР
в Уфе на основе системного подхода рассматриваются новые дос-
тижения в понимании патогенеза, диагностики, лечения, профrrлак-
тики и экспертизы сексуальных расстройств у му}кчин и женщин.
В 1999 г. в Москве состоялся мехдународный симпозиум <Сексуаль-
ное здоровье на рубеже веков>, на котором была дана оценка сло-
жившейся демографической ситуации в стране, Поскольку именно
в России в настоящее время сокращение потребительской корзины
не способствует проявJIению сексуальной активности, а беремен-
ность все чаще воспринимается как несчастье, смертность превы-
сила рохдаемость за всю тысяч9летнюю историю России, чего ни-
когда не бьlло в мирное время. ВОЗ назвала сложившуюся ситуа-
цию феноменом <<Русский крест)).

Отметим ведущих специzrлистов рirшичных стран, которые свои-
ми исследованиrIми и работами зzшожили фрlдамент медицинской
сексологии.

fuхар? фон Крафm-Эбuнz (1840-1902), невропатолог, психиатр и
криминаJIист. Заняв в 1870 г. профессорскую кафедру в Страсбур-
ге, он в 1872 г. публикует <Основы криминаJIьной психологииr, в
1876 г. - <<Учебный курс сулебной психопатологии)>, а в 1886 г. -

<Половм психопатия), которая вьцержаJIа |2 цзданпй, последнее
выIrшо в России в 1996 г. Автор одним из первых подробно опис€tл
половые извращения и девиации, такие как садизм, мазохизм, го-
мосексуаJIизм, фетишизм, эксгибиционизм, зоофилия, некрофилия,
создав объединенную концептуiлльную гипотезу. Согласно его мне-
нию, в какдом человеке дремJIют определенные перверсные HaKTIoH-
ности, что вызв€lл0 многочисленные нападки и острую критику,
главным обрщом моралистов, хотя в этом отношении он все-таки
был прав.

Маенус Хuршфель0 (1868-1935) внес болБшой врIад в развитие
сексологии, проблемы которой он изучал в медицинском, соци:шь-
ном и историческом аспектах, считая наиболее важными соци-
zцьные проблемы сексологии. Особое внимание он уделял этичес-
ким и юридическим вопросам, в том числе проститлIии и контро-
лю над рождаемостью. В 1908 г. Хиршфельд начал выпускать первый
научный журнiлл по общей сексологии, Он считал, что меr(цу сек-
сумьной этикой и сексуiлJIьной гигиеной не должно быть никаких
конфликгов. В l9l8 г. Хиршфельд основzrл в Берлине первый в мире
сексологический институг и возглавил его. В 1921 г. под его р}ко-
водством в Берлине был проведен первый международный конг-
ресс, посвященный проблемам сексуiл.льных реформ, на котором
была создана Всемирная лига сексуzшьных реформ.

Иван Блох (1872-1922), дерматолог. В его труде <Сексуальная
жизнь нашего времени и ее связь с современной культурой>, из-
данном в 1909 г. в Берлине, впервые в систематизированном виде
описан комплекс сексологических знаний, Занимаясь преимуще-
ственно вопросами садизма и мазохизма, Блох предпринял попытку
изуIать сексуiл"льность человека с учетом культурно-исторического
аспекта.

3uемунd Фрей0 ( l 856- 1 9З9), профссор психиатрии, невропато-
лог. .Щоказал н€rличие подсознаниrI и ocHoBtlJI психоанализ (глубин-
нarя психология, нtвываемzrя также фрейдизмом). Впервые указал
на роль сексу€rльного поведения в жизни человека, в его развитии и

формировании невротических расстройств. Установленные им под-
сознание чёловека, детскм сексуzrльность, KoMIUIeKc Эдипа в под-
сознании му)l<чины (вместе с его биологическим и эмоцион€rльным
значением), связь между поведением взрослого человека и образа-
ми его родителей, которые формирует для себя ребенок на основе
семейной жизни, а также между сексуzлJIьностью и откJIонениrIми в
этой области и между вытеснением и возникновением неврозов,
психозов и патологии характера нахомт широкое применение и в
наше время. В 1895 г. он опфликовал фуtиаментальный труд <,Иссле-
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дования истерии>, в 1905 г. - <Три очерка по теории ceKcyElJlbнoc-
ти)). Благодаря его трудам сексу:шьность стЕIла предметом серьезно-
го и3}л{ениJI в медицине и психологии.

Генрu Хейвлок Эллuс (1859-1939), английский врач. Исследовал
все стадии сексуiцьного развития человека, биологические основы
сексумьности и ее психические аспекты, вопросы периодичности,
чувство стыда, половые отклонения и сексуiлльность в период бере-
менности. Эллис первым выдвинул концепцию индивидуiл.льных
различий в сексологии, Его формулировка зв}л{:ша так: <.Не каждый
явJIяется таким, как ты>. В тот период этот тезис бьut революцион-
ным, так как до этого каждый рассматривал собственное Я как эта-
лон сексу€rльного поведениrI, поскольку не было никакой меры для
сравнения. Все иное шtеймилось, отверг,tлось. Эллис отметил, что
мастурбация - обычное явJIение у мужчин и женщин любого воз-
раста. С 1896 по 1910 гг. им было издано шесть томов <,Исследова-
ний по психологии сексa>>

ТеоOор Ван 0е ВельOе (1873-1937), голлаrцский врач. В 1926 г.
опубликовал книгу <Идеальный брак,>, которая впоследствии нео-
днократно переиздаваJIась (77 -й раз в 1967 г.). В ней он описzrл раз-
личные позиции при близости и орчrльный секс как часть предвари-
тельньж ласк. При этом женщина у него выступает не как объект
сексу€шьности мужчины, а как равноправный партнер, интересы
которого должны соблюдаться.

Дльфре0 Кuнзu (1894-1956), профессор биологии. Его заинтересо-
ванность сексуальной жизнью возникпа на чисто интеллектуальной
основе. Когда в 1937 г. Иrцианский университет пригласил прочи-
тать Кинзи цикJI лекIIий о сексуальности и супружестве, он обратил
внимание на то, сколь скудной информацией располагает наука о
биологии сексуiлJIьного поведения людей. Благодаря своей настой-
чивости добился необходимых финансовых средств из Рокфеллеров-
ского фоrца и нач€л.л широко задуманное изуrение сексуальной жиз-
ни людей. В |947 г. с сотрудниками организов:лJI сексологический
институг при Индианском университете. Под его редакцией были
опубликованы коJUIективные труды <. Половое поведение муfкчины)>
(1948) и <Половое поведение женщины> (1953), вызвавшие большой
резонанс в США и во всем мире. Одни хвzuIиJIи его, назывм Колуtл-
бом сексологии, другие осужцчши, счит€ц разрушителем основ мора-
ли. Кинзи в сексологию внес следующий вкJIад: показал, насколько
велик диапазон индивидуальных проявлений сексуальности ; изучил
динамику возрастных изменений ; обнаружил математическуIо связь
основных сексу:rльных эмоций с образовательным уровнем, матери-
мьной обеспеченностью, месюм жительства и др.

Ганс Гuзе (1920-1970) был одним из выдающихся специалистов
в медицинской сексологии. В 1958 г. издtлл книгу о гомосексуализме

у мужчиЕ, в которой впервые напис€uI, что <<гомосексуализм явJиет-
ся не сексуЕrльным извращением, а лишь аномалией по отношению
к нормативным требованиям человеческого существования>. Орга-
низов€rл сексологичесюrй институг в Гамбурге, где с помощью анкет
изуч:ш сексумьFгуIо жизнь студентов. Это вызвало резкую критику,
так как общество не быуtо подготовлено к таким исследованиям.

Уuльям Масmерс (род. в 1915 г.), профессор акушерства и гине-
кологии в Сент-Луисе. В 1954 г. вместе со своей ассистенткой Вир-
джинией Джонсон начаJI из}д{ать физиологию сексуitльности у муж-
чин и женщин. Они записали на кинопленку около 10 000 циюIов
сексуальных реакдий. flo них никто не пыт:uIся так глубоко проник-
нугь в интимную жизнь человека. В 1966 г, издают книгу <.Сексуаль-

ные реакции у человека)>, вызвавшую резкую критику и нападки
<общественного мнения)>, особенно усилившиеся после опублико-
вания ими второй книги <,Сексуальн€и неадекватность у человекa>> в
1970 г, о лечении сексуaпьных расстройств с рекомеlцациями исполь-
зовать с лечебной целью замещающих партнеров, В своих трудах Ма-
стерс и.Щжонсон вьцвинули ряд оригинальных терапевтиtIеских кон-

цепций, значительно повысивших уровень сексологического лечения.
Казuмеэrc Имелuнскuй (род. в 1929 г.), профессор. В 1988 г. избран

президентом Польской академии сексопатологии, а в 1990 г. - пре-
зидентом Польской академии медицины. С 1998 г. - президент
Всемирной академии медицины А. Швейцера. Он почетный про-

фессор и доктор медицины более чем в 50 медицинских академиях
многиХ стран мира, автор более 1000 на}п{ных, учебных и попуJuIр-
ных издЬний, многих медицинских открытий. В нашей стране из-
даны его книги: <.Психогигиена половой жизни> и <,Сексология и
сексопатология>.

Геореuй Сmепановuч Васuльченко (род. в 192l г,), доктор медицин-
ских наук, профессор, заведующий курсом сексологии в Медицин-
ской академии последипломного образования, руководитель все-

российского центра по сексологии при МНИИ психиатрии МЗ РФ.
Г. С. Васильченко принадлежит системный подход в обследовании
и лечении половых расстройств, возникающих у человека. Им со-
вместно с }л{ениками созданы руководства: <общм сексопатоло-
гияr>, <Частная сексопатология>, справочник <Сексопатология>.
Благодаря егоусилиям в Советском Союзе, где официально <,не бьшо
секса)>, бьша угверждена такая область нау{ных знаниЙ, как сексо-
патология.,Щолжность <врач-сексопатолоD> появилась согласно при-
казу Минздрава СССР от 10 мая 1988 г. N9 370.
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исследования в сексологии опровергают глубоко укоренившие-
сяВсознаниичелоВеКанормыпоВедения'чтоВызыВаетпротест'
часто напраыlенный против личности исследователя. Такую же ре-
акцию вызывают и новые методики исследования в сексологии,
поэтому необходима большая отвага, чтобы противостоять этому и

работать в атмосфере критики, насмешек, нападок и унижении,
Перечисленные }л{еные достойно отстаив€UIи интересы сексологии
, прaжлa всего пробЛемы сексуМьной жизнИ человека в ущерб лич-

ностным выгодам.
В своей работе они руководствов€UIись стремлением избавить

людей от страданий, вызванных половыми расстройствами,
Но сексолОгия продолЖает успешно развиваться, и многие явJIе-

ния'ВызыВаюЩиераньшепротест'теперЬВоспринимаюТсяКак
обычные.

в большинстве стран она нarходится в периоде становпения)хотя
в некоторых из нихдостигла отдельныхуспехов. Однако в послево-

енные годы повсеместно наблюдается усиJIение интереса к этой от-

расли знания, выр:Dкающееся в стремлении обеспечить население

сексологической помощью. ВозниюIа потребность в новоЙ кIIини-

ческой дисциплине - медицинской сексологии (сексопатологии),

и если урология вьцелилась из общей хирургии благодаря техни-
ческому прогрессу, обеспечившему объективные инструмент{Lльные

методы исследования, то сексопатолоl,цg - .щетище прогрессивной

ryманизации послевоенного мира.

0рrАн изАция сЕксологич ЕскOй пOirощи

в 
"ооruaт"твии 

с приказом Министерства здравоохране-

ния СССР от 22 ноября 1973 г. Ns 920 <О мерах Ул}п{шения лечебно-

профилакгической помощи больным, страдающим половыми рас-
стройствамиD в психоневрологичесIсIх диспансер:D( и поликItиниках

реЪпфликанских, областных и некоторых городских больниц были

созданы специ€}лизированные кабинеты. Следующим шагом в ста-

новлении сексопатологии был приказ Минздрава сссР от 30 апре-

ля 1981 г. Ns 465, где рекомеFцовt[лось в город:лх с населением более

500 тыс. человек в структуре женских консультаций организовать

сеть консультаций <,Брак и семья)>, TaIoKe вкJIючающих кабинеты
сексопатологии. Однако эти структурные подразделения действо-
вали разобщенно и недостаточно эффективно..Щля приближения и
обеспечения потребности населения в сексопатологической помо-

щи издается прик:в Минздрава ссср от 10 мая 1988 г. N9 370 <(о дzrль-

нейшем совершенствовании сексопатологической помощи населе-

нию>. В соответствии с этим прикiвом организуются специirлизиро-
ванные отделения (кабинеты) семейного врачебно-психологическо-
го консультирования в составе психоневрологических диспансеров
в городах с населением свыше 250 тыс. человек, а также разработано
положение о враче-сексопатологе и психологе отделения семейного
врачебно-психологиtIеского консультирования, В номенматуру вра-
чебньж специальностей вк.пючается специмьность <.67. СеКСОПаТО-

лог>, а в номенюIатуру врачебных должностей врtючается доJDкность
<,95. Врач-сексопатолоD>.

Основные функции отделениrI - это профилактика, раннее вы-
явление и лечение сексучtльных расстройств и сексуaлльных дисгар-
моний в браке. Включение отделений в структуру психоневрологи-
ческих диспансеров обосновано, так как у 80-90% сексолоrллqеских
больных обнаруживаются психические расстройства, преимуще-
ственно невротического регистра, ау 50% больных они играют ве-

дущую роль в формировании сексуальных нарушений.
В штат отделения входят: врач-сексопатолог, медицинский пси-

холог, медсестра, лаборант и санитарка, причем по решению мест-
ных органов здравоохранения число врачей и психологов может быть

увеличено, исходя из конкретных потребностей. В небольших же
город:лх можно ограничиться кабинетом сексопатологии с врачеб-
ной и медсестринской ставками. В крупных городах несколько от-
делений семейного врачебно-психологического консультирования
могуг быть объединены в одно городское (межрайонное) с соответ-
ствующим увеличением медицинского персонаJIа, что позволяет
организовать непрерывный режим работы отделения в отпускное
время и в период повышения квшификации его сотрудников, ис-
пользовать двусменный режим работы, обеспечить право пациента
на выбор лечащего врача.

В соответствии с приказом Минздрава СССР Ns 225 от 21 марта
1988 г. лица, обратившиеся в отделение семейного врачебно-психо-
логического консультированиrI, не подлежат обязательному психо-
неврологическому диспансерному учету. По деонтологическим со-
ображениям эти отделения могуг размещаться вне психоневроло-
гических диспансеров, например на территории консультативных
диагностических центров, соматических поликтIиник и других ле-
чебно-профиJIактических уrреждений.

В соответствии с приказом Минздрава СССР М 370 от l0 мая
l988 г. отделения семейного врачебно-психологического консуль-
тирования могуг быть организованы на принципах хозрасчета, всту-
пать в договорные отношения с предприJIти,Iми и организациями,
основывмсь на соответствующих нормативных актах указанного
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министерства по внедрению хозяйственного расчета в деятельность
медицинских 1пIреждений. Преимущества хозрасчета в организации
сексологической службы наиболее очевидны на территориях с не-
большой численностью населения, в курортных зонах, столицах
автономных республик, где высока обращаемость приеоких паци-
ентов и существует возмохность привJIечь к этой работе наиболее
квмифичированные медицинские кадры,

В струкryру такого отделения долкны входить кабинеты сексо-
патологии, психологии семейных отношений и вспомогательной
службы (лаборатория, кабинет доврачебного при9ма, процедурный
кабинет, кабинет дIя проведениrI психотерапевтических занятий).
Заведование отделением возлагается на врача-сексопатолога.

В масштабах страны координацию деятельности сексологичес-
кой службы осуществJuIл Всесоюзный науrно-методический центр
по вопросам сексопатологии, в настоящее время реорганизованный
во Всероссийский на}^rно-методический центр по вопросам сексо-
патологии. Функции респфликанского центра по ока:}анию сексо-
патологической помощи населению возлагаются на отделения вра-
чебно-психологического семейного консультирования, к задачам
которых относятся:

. консультативно-диагностический отбор больных, ну)цаю-
щихся в наблюдении и лечении в отделении;

. KoMIUIeKcHarI терапия больных с сексуальными расстройства-
ми пугем применениJI психо-, физио-, рефлексо-, фармакотерапии
и специч}льных процедур;

. использованис методов психологической диагностики и кор-

рекции нарушенных семейных отношений;
. проведение санитарно-просветительной и психопрофилакги-

ческой работы среди населения, и в первую очередь с лицами, всту-
пающими в брак, и разводящимися супруr(ескими парами,

Показаниями дJuI направления в отделения семейного врачеб-
но-психологического консультирования явJUIются:

. сексуzшьные расстройства у мужчин и женщин различного
генеза (нейроэндокринного, психического, сосудистого, урогени-
тального);

. сексу€шьные дисгармонии супружеских отношений;

. сексуiлJIьные перверсии и транссексуilлизм;

. нарушения сексуаJIьного поведенияу детей и подростков;
о проблемные и кризисные семейные отношения;
. проблемы семейных и сексуальных отношений у лич с амбу-

латорно протекающими формами психических заболеваний.
На должность сексопатолога обычно назначается врач, прошед-

шrий подготовку в областях психиатрии и сексопатологии. Необхо-
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димость в психиатрических знаниях диктуется тем, что в своей дея-
тельности врачу нередко приходится лифференцировать сложные
психопатологические состояниrI, при которых со стороны пациен-
тов возможны агрессивные действия, суицI4дiлпьные попытки и т. д.

Абсолютное большинство больных, обращающихся за сексоло-
гической помощью, при этом не уграчивают трудоспособности и
подIежат амбулаторному лечению. Необходимость в госпитаJIиза-
ции возникает при выраженных психопатологических состояниях
(в отделения неврозов или дневные стационары психоневрологи-
ческих больниц), при сосудистой недостаточности половых орга-
нов (в ангиохирургические отделения), а TaIoKe при острых уроло-
гических заболqваниях (в урологические отделения). Значительно
реже прI.D(одится госпитализировать больных в эFцокринологиlIеские
отделения л.пя лифференциальной диагностики и подбора терапии
при специфических эFцокринопатиях. В большинстве сJryчаев сле-
дует предпочесть <поJryстационарное> лечение, так как оно не лиша-
ет больного сексуальной активности. Как правило, после лечения в
стационаре больные проходят через сексуа"льFIуIо реадаптацию суп-
ружеской пары в отделении врачебно-психологического семейного
консультирования,.

Помимо лечебно-консультативной работы с больными, врачи и
психологи этого отделения окtвывают специiлJIизированную помощь
детям и подросткам с нарушениями сексуrrльного поведения, Их
TaIoKe привлекают для проведениJI экспертизы противоправных дей-
ствий в отношении сексу€шьной неприкосновенности личности.

В настоящее время сексологическая служба переживает опреде-
ленные экономические трудности переходного периода, но зaUIо-
женные в нее принципы позволяют надеяться, что в ближайшем
будущем наступит ее лолноценное функционирование.

Контрольныв вопросы

1 . Предмет сМедицинскоя сексолоrия).
2. Понятие (сексуольное здоровьеD.
3, Четыре периодо в розвитии сексологии,
4. Периоды: доисторический, ноблюдений и досексологических зноний в розвитии

сексологии.
5. Три методологических подходо в сексологии.
6. Мехqнический этоп в розвитии сексологии.
7. Энциклопедический подход в розвитии сексологии.
8. Эдипов комплекс, по 3. Фрейду.
9. Порометрический этоп в розвитии сексологии.

l 0. Физиологический оспект сексуольности человеко в роботох У. Мосrерс и В. .!,жон-
сон.
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'l l. Викторионизм в сексологии.
'l 2. Системный этоп в сексологии.
13. Неврологический подход в сексологии.
14. Психиотрический подход в сексолоrии.
1 5. Урологический подход в сексологии.
16. Эндокринологический подход в сексологии.
l7. Понятия ксексуольный сценорий> и (сексуольноя революция}.
l 8. Особенности розвития отечественной сексопотологии.
'l 9. Основотели медицинской сексолоrии.
20. Консультоции кБрок и семья)D.

21. Струкryро отделения семейного врочебно-психолоtического консультировония.
22. Зодочи отделения семейного врочебно-психологическоrо консультировония.

Глава 2

ЭТДП Ы ФОРМИРOВАН ИЯ СЕКСУМЬНOШИ

психосексуiлльное развитие человека начинается с пер-

вых месяцев жизни. В его процессе формируются половое самосоз-

нание, половrlя роль и психосексу€tльные ориентации,
Сексуальное развиме и выра>кение какого-либо пола можнdрас-

сматривать на четырех главных уровнях (Hunter, 1995):

1. Генетический пол. Он определяется генетической комбина-

цией, возникающей при оплодотворении, когда сперматозоид про-
никает в яйцек.петку. При этом образуется набор генов, который
ведет К даJIьнеЙшему развитию мужских, женских или интерсексу-
t[льных признаков.

2. Гонадный пол. Генетическая информация определяет разви-
тиегонаД'т.е.полоВыхжелез'КоторыеВконцеКонцоВначинаюТ
секретировать в организм человека гормоны. Гонады, явJUIющиеся

либъ яичками, либо яичниками, и гормоны, которые они выраба-

тывают иJIи не вырабатывают, оказывают глубокое влияние на по-

ловое развитие.
3, Морфологический пол. Наличие или отсугствие гормонов в

ходе индивидуального развития частично определяет харакгер фор-
мирующихся наружных и внугренних половых органов, Анатоми-
ческие структуры, с которыми человек рожцается, играют главную

роль в его последующей социirльной категоризации и в том, как

индивидуум воспринимает себя.
4. Церебральный пол. обоснования полового деморфизма голов-

ногомозга-оДиниЗсамыхинтриryюЩихВопросоВ'стоящихперед
сексологами сегодня. Появляется все больше доказательств того, что

гормонапьное влияние половых желез на головной мозг до и после

рожденияиграютнеКоторУюролЬВопределении<(мУжсКого>или
<(женского> типов поведения.

БиологичеСкий, репродуктивныЙ пол определяется как статус

индивида: самца или самки с соответствующим набором контрасти-

рующих признаков.
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Социальный пол - это совокупность социокультурных и пове-
денческих характеристик и ролей, определяющих личный, соци-
а-пьный и правовой статус мужчины и женщины в определенном
обществе.

Социальный пол называют гендером (от лат. род), а соответству-
ющие свойства и отношения - гендерными (гендерные роли, ген-
дерное разделение труда, гендерные стереотипы). Генлер - это не
просто фиксированнм совокупность личностных черт или ролей, а
сложная система межJIичностного взаимодействия, посредством
которого создается, утверждается и воспроизводится представJIение
о M}DKсKoM и женском как базовых категориях социaшьного порядка.

Гендерная роль - это внешнее выражение и демонстрация со-
циальной идентичности с помощью поведения, оде)Iцы и т, п., а
TaIoKe культурно обусловленные характеристики мужских и женс-
ких черт. Параметры, по которым люди оценивают свою гендер-
ную роль, частично физические (например, внешний вид половых
органов и всего тела), а частично - социокультурilльные (напри-
мер, длина волос, оде)ца и принятые в данном обществе стандарты
мужского и женского поведения). Чтобы понять поведение конкрет-
ных муr(чин и женщин, нужно знать не только их биологические
константы и социrrльные факгоры (половое/ге}церное разделение
труда, особенности воспитания мrшьчиков и девочек и т, д.), но и
то, как это отрilкается в их психологии - осознание своей принад-
лежности, выработка соответствующего им самосознаниJI, уровня
притязаний, самооценок и т. д.

Гендерная идентичность - это внутреннее tsосприятие челове-
ком своего пола, ощущение своей принадлежности к мужчинам,
женщинам иJIи же к некоторой неопределенной позиции между
двумя полами. В зависимости от того, на чем ащентируется внима-
ние: на внугренних процессaх развития и половой дифференциа-
ции или же на том, как общество воспитывает, обу.rает ребенка,
помогitя ему усвоить определенную систему ге}церных ролей, этот
процесс называется психосексуzцьным развитием, или гендерной
социализацией.

Психосексу€tльное развитие - сложный биосоциальный процесс,
в котором переплетаются природные и социtшьные факторы, их
нельзя понять друг без друга. Имеется несколько теорий гегцерной
социiлJIизации.

Теория идентификации, основанн€ш на взглядах Фрейда, пола-
гаст, что ребенок бессознательно идентифицируется с образом
взрослого чсловека своего пола, чаще всего отца или матери, и за-
тем копирует его поведение.

Теория половой/гендерной типизации Уолтера Мишела придает
решающее значение процессам обуrения и положительного и от-
рицательного подкрепления, поскольку взрослые поощряют мztль-
чиков за маскулинное поведение и осух(дают за фемининное, а с
девочками поступают наоборот. При этом ребенок сначаJIа уIится
различать полидиморфические образы поведениrI, затем - выпол-
нять соответствующие правила и, наконец, интегрирует этот опыт
в своем образе Я.

Когнитивно-генетическая теория Лоуренса-Колберга подчерки-
вает познавательную строну процесса и особенно роль самосозна-
ния: ребенок снача.ла усваивает представление о том, что значит быть
мужчиной или женщиной, затем опредеJUIет себя в качестве M€LrIb-

чика или девочки, после чего старается сообразовать свое поведе-
ние со своими представJIениями о своей гендерной идентичности.

ПсихосексуЕtльное развитие - это формирование сексуальных
чувств и паттернов поведениrI человека.

Рассмотрим теории психосексуального рщвития, появившиеся
в ХХ в. Каждм из них вносит определенный врlад в формирование
психосексуального развития.

БпопсшrологIтIеская теорпя влечепий - ппстппктов. В основе этой
теории лежит врожденный половой инстинкт. Сексуальные напря-
жения и потребности в период сексуальной деприв:lции иJIи в ситуа-
ции, когда сексуальные чувства поощряются окружающими, изна-
чЕUIьно обязаны своим возникновением половому влечению. Во
время сексуальной активности половое влечение притупJIяется после
своевременного удовлетворения, а затем снова обостряется, и все
повторяется, Однако эта теориJI не дает ответа на вопрос, почему
люди реагируют или не реагируют на конкретные сексуЕtльные сти-
мулы, а TaIoKe не }пtитывает факторы социа.пьной и культурной сре-
ды, вюIючм поощрения и запреты,

Псrжодпнашrческая теорпя. Согласно этой теории, t{ладенцы от
рождения обладают потенциtlлом сексумьной энергии - либидо.
Впервые поrulтие <оибtlдо> было введено Фрейдомдrя описаниrI сек-
суiлJIьного вJIечения человека. Эта энергия, котор€rя внач€ше моно-
литна и может быть направлена куда угодно, постепенно локЕlли-
зуется в разнообразных эрогенных зон€lх тела и в конечном счете -
в области половых органов. В зависимости от лок€rлизации либидо
во рlу, анусе, в половых органах различают соответственно: орiлль-
ную, ан!шьную и генитапьную стадии, По этой теории, в процессе
лок€Lпизации либидо в различных частях тела могут происходить
разнообразные искrDкения. Иными словами, эмоцион€rльные и пси-
хические проблемы взрослого человека считаются следствием тех

з2 2 Володин В-
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или иных ослохнений, возникших на одной из стадий психосексу-

€шьного развитиrL При идемьном развитии молодой мужчина иJIи

молодая женщина обретают способность сочетать генитаJIьный

оргазм с близкими и полными любви гетеросексуаJIьными отноше-

ниями.
теорпя обусловливапtlя и социальнопо научепия, Согласно этой

теори;, разр;ботанныйИ. П. Павловым, любое вли,Iние (стимул-

наказание или поощрение) формирует будущий способ поведения,

при этом на формирование сексуального поведения решающим
предполагается вJIиJIние позитивных и негативных стимулов, Для

описания перенесения спечифических сексуальных реакций, усво-
енныхВпроцессенау{ения'применяетсятермин<(генер€шиЗаци'I>.
Например, индивид, у которого половое возбуждение возникЕrло при

взгляде на обнаженную грудь, может расширить спектр стимулов,

вкJIючиВ в него предметы, ассоциирующиеся с грудью: нижнее белье,

блузы и т. Д. Процесс генерализации контролируется дискримина-

цией, koToparl позвоJIяет индивиду не реагировать на определенные

стимулы, сохранив реакцию на другие возбудители, Расширенный

вариант теории обусловливания поJryчип название теории социЕUIь-

ного наrIения, согласно которой процесс науIения сопровохдается

постоянным наблюдением за окружающими, идентификацией с

ними. .щети И подростки предпочитают моделировать и имитировать

поведение техлюдей, которыми они восхищаются и с которыми себя

отохдествJIяют. Моцным источником моделировани,I сексуlлльного

поВеденияяВJIяютсятелеВидениеикино'атаIоКероДителиидрУзЬя.
теория развштпя. В данной теории особое внимание уделяется

влиянию социiлпьных факторов на развитие ребенка, Эрик Эрик-

сон, внесШий значительный вклад в эту теорию, угверждаJI, что на

какдой стадии психосексуzшьного развития происходит кризис,,

который иrцивиду приходится преодолевать, Последстви,lми кри-

зиса могtт стать как здоровое и позитивное самоощущение, так и

плохая адаптация, беспокойство и заниженная самооценка. Рас-

смотрим кризы, типичные дtя каждой стадии,

младенчество. Обретение доверия к себе и окруJкающим в про-

тивовес недоверию, настороженности по отношению к людям,

1,5-3 года. Обретение чувства личноЙ автономии в противовес

стьцу и неуверенности в своей способности быть независимым,

3-5,5 года. Приобретение навыков адекватного прояыIения ини-

циативы в противовес чувству вины за свои потребности и желания,

5,5-|2 лет. Усиление вJIияния школы и социаJIьных факторов,
воспитание прилежания и приобретение навыков в противовес от-

сутствию способностей и чувству собственной неполноценности.

Подростковый и юношеский возраст. Обретение чрства личной
идентичности в противовес путанице половых ролей и чувству со-
мнения.

Ранняя взрослость. Формирование близких отношений с другим
человеком в противовес инертности и ощущению собственной не-
востребованности.

Зрелость. Обретение цельности собственного Я и чувства удов-
летворенности собственной жизнью в противовес отчаянию и уста-
лости.

Упrшерсальная теоретп.Iеская модель псID(юексуаJьного развптия.
В данной модели, автором которой явлrIется.Щ, Банкрофт (1990),

}r.{итываются разнообразные стадии физического и психического
развития и формируются три направления, составJuIющие основу
развития любого человека.

Гендерная I4дентиtIность. BHyrpeHнee ощущение своей собствен-
ной геrцерной принадлежности играет решающую роль в сексу{лль-
ном р€лзвитии. В детстве формируется так называемая базовая цден-
ти!Iность, в юношеском возрасте решающее значение дtя реоргани-
зации специфических особенностей гендерной идентичности имеет
сексуальное поведение. В этот момент у человека возникает ощуце-
ние, что он яышется мужчиной, женщиной или бисексуалом.

Сексуальная реакция и понимание собственной сексуальной
ориентации. В пубертатный период происходят разлиIIные физи-
ческие и эмоцион€шьные изменениrI, растет осознание сексуirльного
возбlпqдения и потребность в сексуально возбуддающих стимулах.
Осознание этих потребностей и реакций помогает индивиду понять,
что именно лично он считает сексуальным.

Способность к близким парным отношениrIм. В период юности
и ранней взрослости люди осознают свою сексучlльность в контек-
сте двусторонних или парных отношений. !альнейшее сексуальное
развитие зависит от того, насколько удачным ок;в;UIся выбранный
индивидом подход к парным отношениям.

Современная концепция социtшьного процесса базируется на
авторитетных теориях социальной психологии, социологии и эко-
номики, вкпючает три следующие теории:

. соцuсиьноео сценарuя - соцuмьньrе основы. Значение полового
влечения сведено к минимрIу. Социальный сценарий - это слож-
ная схема поведения, формирующмся под влиянием социума как
результат научения на основе определенных ситуаций, Согласно
такому подходу, ни один поступок человека нельзя назвать в полной
мере спонтанным. Как только мужчина иJIи женщина начинают по-
нимать, какую роль навязывает им сексу€rльный сценарий возмож-
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ного сексумьного партнера, они вьцвигают встречный сценарий,
выстроенный по их собственной схеме;

. вьtбора - прuмmuя сеrcсуальноео реuленuя. Согласно этой теории
люди делают выбор, исхом из необходимости рационального рас-
пределения имеющихся у них ресурсов - в данном случае сексумь-
ных и коммуникативных - при достижении определенной цели. Как
правило, цель сексуаJIьного поведения закJIючается в пол}л{ении

удовольствия и эмоционаJIьного удовлетворения, связанного с близ-
кими отношениями, рождением детей и хорошей репутацией среди
окружающих. Стоимость иrцивида на социtцьном рынке опреде-
ляется в зависимости от физических особенностей, привлекатель-
ности, личных качеств, интеллекта, возраста;

. соцuальной среOы - сексумьные оmношения. Согласно этой тео-
рии, двусторонние отношения развиваются не в пустоте, а в соци-
альной среде, которая в свою очередь вJIияет на сексуtшьную актив-
ность каждого партнера, Например, отношение к орzшьному сексу
во многом зависит от возраста, образования и национаltьной при-
надлежности. Определив свои сексу€шьные отношения (любовники,
приятели, любовники на одну ночь, супружеская чета), индивI,Iд }лrи-
тывает то, как их оценивает общество, После этого индивид выби-
рает способ сексумьного поведения. Теория социальной среды в
принципах отношений базируется на теории сценария и выбора.

Мы рассмотрели отдельные концепции психосексуа.льного раз-
вития. Однако отсутствие четкого разделения его на этапы по возра-
стным критическим периодам затрудняет решение проблем, стоящих
перед юIинической сексологией, Отечественные },.{еные Г. С, Василь-
ченко, В. М. Маслов, И. Л. Ботнева создilли концепцию психосек-
суаJIьного развития человека. В процессе иtцивидуального форми-
рованиJI человека условно можно выделить следующие этапы пси-
хосексуального развития и возрастные периоды становления и
динамики сексу€rльности:

l) парапуберmаmный перuо0 (от годадо 7 лет), в течение которого
формируется половое самосознание;

2) препуберmаmный перuо0 (7-13 лет), характеризуется выбором
и формированием стереотипа полоролевого поведения;

З) пуберmаmный перuо0 (12-18 лет) - самый бурный в сексуаль-
ном развитии организма, во время которого происходят половое
созревание и формuрованuе плаmонччесrcозо, эроmuческоео u начсиь-
ной фазьt сексусиьно?о лuбuOо (первые две стадии этого этапа психо-
се ксучц ьного развития ), а также п е р ехо0 н bt it п ер uo 0 ст аноыIения сек-
сумьности (16-26 лет), характеризуется начzrлом половой жизни,
мастурбацией, сочетанием сексу€шьных эксцессов с периодами

абстиненции (последняя стадия этого этапа - формирование сек-
сусиьноео лuбudо);

4 ) перuо0 зрелоЙ сексуальносmu (26-55 лет) , отличается регуляр-
ной половой жизнью с постоянным партнером, вхохдением в поло-
су УФР половой активности (2-3 полЬвых акта в неделю);
, 5) uнволюцuонньtЙ перuоО (51-70 лет), харакr.рrrу..." сниже-

нием половой активности и ослаблением интереса к сексуальной
сфере, сочетающимися с регрессом либидо (до уровня эротliческой,
а затем и платонической стадии).

в развитии человека BzDkHoe значение имеют возрастные кризы,
или критические периоды, во BpeMrI которьж повышается риск за-
болеваемости и чувствительность к разJIичным факторам, i."a""-
ется резистентность организма.

Що роддения, в пренаmсиьноI| перuоdе половое развитие контро-
лируется только биологическими механизмами. Сперматозоиды
могут нести как половую хромосому Х, так и y, тогда как яйцекlrетка
содержит только Х-хромосому, После объединения 23 хромосом спер-
матозоида и 23 хромосом яйцектlетки в зиготе оказывается 46 хромо-
сом. В норме хромосомный набор 46,ХХсJrужит генетическим кодом
развитиrI женского пола, а набор хромосом Хy, отвечает за разви-
тие м)Dкского.

На 5-6-й недели беременности формируются первичные поло-
вые железы. В это BpeMjI у муr(ского и женского эмбрионов развива-
ются две парные системы протоков: мюллеровы и волфовы. Поло-
вая дифференцировка, контролируемая гормонами, ос)лцествJUIется
на трех уровнях: внугренних половых структур, наружных генита-
лий и головного мозга. Если в определенное времJI не образуется
достаточного количества тестостерона, д.Dке при наборе 46, ХY раз-
витие идет по женскому типу. На 7-й неделе внугриугробного раз-вития наружные половые органы эмбрионов рiвного пола внешне
не отличаются. На 8-й неделе у эмбрионов мужского пола яички
начинают секретировать два разных вещества. Одно из них вызы-
вает атрезИю мюллероВых протоков и полное их исчезновение. Од-
новременно образуется тестостерон, который стимулирует развитие
вольфовыХ протокоВ в эпидидимис, семявыносящие и семявыбра-
сывающие протоки, а также семенные пузырьки. В некоторых тка-
нях тестостерон преобразуется в дигидротестостерон, стимулирую-
щий развитие полового члена, мошонки и предстательной железы.
!игидротестостерон и тестостерон явлrIются маскулинизирующи-
ми гормонаМи - аtцрогенами.

у женщин половая дифференцировка не контролируется гормо-
нами. МюЛлеровы протоки развиваются в матку, маточные трубы и
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внутреннюю треть влаг€шища, Небольшое количество адрогенов,
присутствующее у плодов женского пола, на 6-8-й неделе способ-
ствует формированию кJIитора, вульвы и влагалища. У мужского
пола стимуляция андрогенами приводит к тому, что из складок фор-
мируется цилиндрическое тело полового члена. Половой бугорок у
женщин развивается в кJIитор, а у мужчин - в головку полового
чJIена. Выпячивание брюшной стенки дает начzшо большим поло-
вым ryбам у женщин и мошонке у мужчин. Яички и яичники сна-
чaша развиваются в брюшине плодов, затем яичники смещаются в
тазовую область, а яички опускаются в мошонку, В процессе поло-
вой лифференцировки андрогены стимулируют развитие мозга и
других органов по мужскому типу. При отсутствии андрогенов мозг
развивается по женскому типу.

Гормональное програмирование в пренатальном периоде опре-
деляет характер функционирования гипотirламуса и гипофиза в пу-
бертате и после его завершения. У девочек формируется система
цимической продукции половых гормонов и менструальные цик-
лы, а у м;л-пьчиков, достигнув определенного уровня, воздействие
половых гормонов практически остается постоянным. !,ействие
гормонов на мозг в этом периоде может TaIoKe скЕваться на поведе-
нии человека в зрелом возрасте (половое поведение и агрессив-
ность).

В пренатальном периоде критическим у человека яыIяется про-
мех(угок с 6-й по 32-ю недели внугриутробной жизни. Половм диф-
ференчировка, происходящая в это время, затрагивает не только
гонады и половые органы, но мозговые структуры, ответственные
за половое поведение, материнский инстинкг, агрессивность, дви-
гательную активность и т д. Нарушения половой дифференциров-
ки в этот период наблюдались в эксперименте под воздействием
разJIичных факторов (введение а}црогенов, стресс, острtш асфик-
сия, нарушение маточно-плацентарного кровообращения), а также
у детей, матери которых во время беременности принимirли тесто-
стерон, прогестины, резерпин и т, д.

В постанатальный период, по мнению большинства авторов,
наиболее значимыми для станоыIения сексу€шьности и формиро-
вания половых расстройств явJIяются следующие возрастные кри-
зы: парапубертатный (2-4 года), препфертатный (7-8 лет), пубер-
татный (12-15 лет), переходный (16-24 года). Инволюционный
возраст (после 50 лет), хотя и представляет критический период,
находится за рамками становJIения сексуzl,льности. Психосексумь-
ное развитие охватывает первые четыре возрастных периода станов-
ления и динамики сексуальности, а его окончание знаменует вступ-

ление в период зрелоЙ сексуаJIьности. При этом формируются: по-ловое самосознание, полоролевое поведение и психосексуЕLIIьные
ориентации, в соответствии со становлением которых можно вьце-лить,Iри этапа психосексу€шьного развития.

Первый из них соответствует парапубертатному периоду (1-7 лет),
на котором происходит формирование половоео самосознанuя. Про-
цесс формированиrI полового самосознания в этот период можно
разделить Н8две фазы: осознания собственной половой принадлеж-
ности и возникновениrI любопытства к половым признакам. осоз-
нание принадлежности к полу формируется под вJIиIIнием микро-социальной среды, но в значительной степени детерминировано
половой лифференчировкой мозга в пренатшIьном периоде. окру-
жающirя среда ребенка в этот период ограничивается близкими род-ственниками, среди которых особую роль играет мать. Контакт с
матерью крайне необходим ребенку с 6-7 месяцев приблизительно
до 3 лет. В процессе рщвития привязанности к матери зактIадывает.ся
основа адекватных взаимоотношений с окружающими, и лишение
матери в этом возрасте может привести к реагированию на незнако-
мых людей страхом и агрессией. общаясь с реб"нком, мать слуr(ит
дJUI него прежде всего источциком сенсорной стимуляции - так-тильной, темпераryрной, звуковой, зрительной и др., что способ-
ствует дозреванию определенных структурно-функционzUIьньж си-
стем мозга. В литературе описываются нарушения психичоского
развития детей, лишенных матери в первые месяцы жизни] агрес-
сивность, жестокость, Р:вдрilкительность, импульсивное поведение.
В дальнейшем у таких детей была сни)кена способность к фантази-
рованию и вырilкению абстраклных идей, они бьии ,,"p"abop"ruu,
в выборе друзей и поверхностны в отношениrIх с товарищами. Од-
нако большинство публикаций об аффективной и социальной деп-
ривации в детстве содержит переоценку роли матери в развитии
ребенка, неполные кJIинические описаниrI, игнорирование органи-
ческих пор€DкениЙ мозга, наследственной отягощенности и т.Д. Детисо здоровоЙ <<почвой>, воспитанные приемными родитеJUIми и даже
в приюте, но получившие достаточно ласки и внимания, могут выра-
сти гармоничными личностями, Процесс познаниrI дается нелегко,
и кахдое новое открытие несет нескрываемУю радость ребенку.
_ Правильное представление о своей половой принадле*ности
формируется к 1,5-2 годам, причем осознание пола происходит вне
связи с какими-либо конкретными признаками по механизму уста-новки. В 3 года подавляющее большинство детей задают вопрос
<Откуда беругся дети?>. Перед взрослыми встает очередная серьOз-
ная задача: необходимо выбрать одну из версий, котьрая объяснит
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появление ребенка из живота матери. Следует иметь В Виду, что рас-

сказ должен быть настолько правдоподобным, чтобы в блюкайшие

годы его не припшось MeHrITb.

к 3-4 годам постепенно скJIадывается KoMIUIeKc дифференциа-

ции людей по внешним признакам (одежде, длине волос, тембру го-

лоса и тд.). Формируются сознание половой принадлежности соб-

ственноЙ лlлLtностИ и окружаюЩих, реренность в ее необратимости,

после чего попытки изменить половое самосознание ребенка ока-

зываются мaшоуспешными. В этом Rозрасте у ребенка появля-

ются способности сопоставIIять и противопоставJIять объекты и их

образы, начинается становление самосознания (вьцеление себя из

о*ру**щ.го мира). Преобладание ффекгивных реакций над рас-

судочными у детей способствует избирательной привязанности и

*b"r"*rur. В норме в завершающей фазе этого этапа при определе-

нии ребенком пола окружающих его лиц равнозначными оказыва-

ются все признаки половой принадIежности (внешний вид, одежда,

строение тела и половых органов),
согласно теории обуrения, осознание половой принадлежнос-

ти формируется в процессе подражания моделям индивидуального

поведения и под впиянием окружающей среды, Ребенок имитирует

поведение родителей одноименного пола, так как такztя имитация

""."Ь*"ется. 
Хорошо известно, что с момента рохдения ребенка

родители по-разному относятся к девочкам и мальчикам, так как

по-разному пр.л"rчйоот себе их будущее (У, Мастерс, В, ,Щжон-

сон, Р. Колодни, 1998).

Ёо второй фазе возникает своеобразное любопытство, направ-

ленноенаполоВыепризнаКи'исслеДоВательсКиеманипУляциис
половыми органами, наблюдение за поведением животных и взрос-

лых с констiтацией элементов сексуilльного взаимодействия, В этот

период характерны адресованные взрослым вопросы о строении

тела, деторождении, супруr(естве, а также игры с имитацией сексу-

utльного вiаимодействия - <В ДОМ)>, <(в ДоКТОРa'> и т, п, Примерно у

50Vo Детейподобные игры связаны с обнажением, демонстрацией и

созерцанием половых органов.
Теория познаниrI в процессе развития предполагает, что ребенок

имитирует поведение взрослых не ради награды, а дIя того, чтобы

оцуrrii себя существом того или иного пола (Kaplan, Sedney, 1980),

Ъ парапубертатный период половое самосознание формируется

не только под втIиянием псI,D(осексуапьньц факгоров, но и в результа-

те динамических эндокринных сдвигов, Если до первого года эцдо-

кринная секреция связана преимущественно с антенатмьным прин-

ципом регуляции, то в 1-3 года реryляциJI осуществJIяется на уров-

не биогенных аминов, а в 3-6 лет возрастает центрiлJIьнм регуля-
ция эндокринной деятельности (Д. Н. Исаев, В. Е, Каган, 1986).
Сексологическое значение парапубертатного периода, кроме ред-
кой 1лрозы нарушения полового самосознаниrI, закJIючается еще в
том, что в этот период неокрепшая сексуальность может столкнугь-
ся с запредельными тормозными ситуациями (наказание и осужде-
ние за сексуаJIьные игры, восприятие близости родителей в каче-
стве сцены насуIJIия, рщвратные действия старших и т. д.). При этом
конкретное содержание подобных ситуаций обычно амнезируется,
но их аффеКтивнчл.Я насыщеннОсть можеТ создавать условия дIя раз-
вития парцимьных психических задержек, по прошествии многих
лет препятствующих становJIению гармонии в браке.

Следует отметить, что в любом возрасте д.пя ребенка необычайно
BzDKHa семейнм атмосфера любви и спокойствия. Недостаток любви
и семейного Tellпa, конфликтные отношения между родителями и
ребенком, могут привести к рiхlвитию поведенческих стереотипов,
свI,Iдетельств}.ющих о зависимости и отсутствии уверенности в себе.

Второй этап психосексучtльного развития вкJIючает препубертат-
ный период (7-13 лет) и характеризуется формuрованuем сmереоmч-
па полоролевоео повеOенuя, В этом возрасте происходит обуrение
общению со сверстниками, совершенствуются и дифференцируются
эмоциональные реащии, оформляется преобладающее настроение,
формируется характер. Первые школьные впечатления сиJIьно вли-
яют на подрастающего ребенка: принципиЕuIьно нов€rя среда, по-
нимание того, что нач:шась <(иная жизнь)>. В эти годы подростку
свойственны недостаточное развитие воли и импульсивность пове-
дения, любознательность, доверчивость, подрЕDкательность. Разви-
ваются элементы абстрактно-логического, понятийного мыпUIения.

Приобретение личной нозависимости нс означает потери кон-
такта с родителями. Родители и их взаимоотношения становятся
объекгом прист:шьного внимания и подрахания, Они восприни-
маются ребенком как модель мужественности и женственности, как
образец взаи},{оотношения полов. Правильное полоролевое пове-
дение родителей во многом определяет формирование адекватной
половой роли у ребенка. При эмоционально сдержанном, требова-
тельно-вJIастном отношении матери и ласковом, ра:}решающем от-
ношении отца девочки часто обнаруживают маскулинное поведение,
а мiл.jlьчики - фемининное. В общении со сверстниками, в первую
очередь в полоролевых, <<ggцgftцых>, игр€tх, требующих исполнения
обязанностей жениха, невесты, отца, матери, ребенка и т. д., апро-
бируется и закреruIяется выбраннаlI полов.tя роль, отрiu(ающая раз-
личные аспекты человеческих отношений, в том числе и ceKcyutJlb-
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ных. Такие <<семейные)> игры в зависимости от информированности

детеЙ могуг oTp€DKaTb широкиЙ диапазон полоролевого поведения

взрослых: от подражания родителям_(чтение отцом газеты перед

телевизором, выполнение матерью работ по дому) до имитации по-

лового акта. При участии в играх детей разного возраста младшие

сначiша выступают в амппуа дочки, сына, а по мере взросления и

обу{ения переходят на роли матереЙ и отцов,

С начала школьног; обучения появляются новые образцы для

подражания, возрастает значимость общения со сверстниками,

в школе однородный коллектив детсадовской группы распадается

на противостоящие группировки девочек и ммьчиков, В этом воз-

расте игровая групповая агрессия сопровождается взаимными обви-

,rar"r"й (<,все мальчишки хулиганы и драчуны)>, <все девчонки IIлак-

сы и ябеды>), т. е. проявJUIется типичнчl,I дифференчиация половых

ролей, по суtи групповой отказ от типичных функции противопо-

no*rroao пола. особое место занимает мнение сверстников: оно иг-

рает роль важнейшего социмизирующего факгора, Следует отметить,

что в хорошо организованных коллективztх даже у детей, воспитан-

ных с раннего детства без матерей, признаки задерки развития отме-

.r_r"iтолько до 10_12_летнего возраста и исчезми к 15_17 годам.

на этом этапе типично разделение коллектива и противопо-

ставление по половому признаку, Благодаря этому антагонизму воз-

растаюттребованияКпрояВлениямМУжестВенностииJIиженстВен-
ности, почти полностью искJIючаются компромиссы в выборе по-

ловой роли.
в этот период около половины детей полуrают информацию о

половом акте и не менее трети из них принимают }п{асти€ в сексу-

zшьныхиграхсу{астиемдетейпротиВоположногопола.Вотличие
от гетеросеКсуальных коммуникаций у взрослых игры препубертат-

ного периода совершаются под влиянием не либидонозных, а ис-

следовательских мотивов, которые удается проследить даже при

невысоком социмьно-культурном уровне группы,

в этом возрасте распространена масryрбациJI как у мzшьчиков, так

иУДеВоЧек'причемперВыеВоВJIеКаютсяВнеепомеханизмамподра-
жания, а вторые отличаются ускоренным вариантом развития либо

по""rйarr"ой возбудимостью генитосегментарной составляющей в

результате резидуaльного органического пор€ш(ения нервной систе-

;;: п" д."rr"r' й"".' (195з), 2|% мulьчиков и |2чо девочек в возра-

сте 12 лет испытми, что такое онанизм, а по исследованиям Хант, в

возрасте 1З лет онанировми бЗ% м:rлъчиков и 33% девочек,

Ь"до*р"""ое обеспечение препубертатного периода заюIючает-

ся в повышении секреции гонадотропинов гипофиза к 10-11 годам

с одновременным усилением гонадной секреции. Хотя гормональ-
ный уровень недостаточен для появления вторичных половых при-
знаков, соотношение тестостерона и эстрадиола приближается к их
пропорции у взрослых, что обеспечивает реа"лизацию пубертатного
периода и облегчает адаптацию в этот период к кризисным яыIениrIм.

Сексологическое значение препубертатного периода закJIючается
прежде всего в дифференцировке мужского и женского полового
стереотипа, что находит отр€lжение как в привлекательности стиля
общения дJuI лиц противоположного пола, так и в создании усло-
вий Nlя последующей адаптации в браке.

Третий этап психосексумьного развития характеризуется фор-
мированием псuхосексусиьньlх орuенmацuй. Он вкJIючает стадии раз-
витvя IUIатонического, эротического и сексу:шьного либидо в пери-
од |2-26 лет с максим€uIьным функционированием эндокринной
системы, в частности половых ,(елез. На основе индивидуаJIьных
особенностей темперамента и характера формируется личность.
Происходит пересмотр привитых догм и своего положения в семье
и обществе, эмансипация от семьи; вырабатывается собствеIlное
мировоззрение, развиваются высшие эмоции. Формируются обще-
ственные представJIения и социzшьное сознание, адекватн€ш оцен-
ка своих способностей. По мнениюД. Н, Исаева и В. Е. Каган (1979),
в этот период у подростка <<полное отождсствJIение себя с группой и
подчинение ей являются необходимой стадией социализации>.

.Щля этого возраста характерно повышение чувствительности и
возбудимости, неуравновешенность, р:вдрахительность, причудли-
вые сочетания застенчивости, стьцливости и заносчивости, развяз-
ности, стремление к независимости, освобождение от вJIи;Iния ав-
торитетов, переход к самостоятельности взрослого. При отсугствии
взаимопонимания в семье подросток только в группе может в пол-
ноЙ мере пол}л{ить интересующую его информацию, обсудить вол-
нующие его проблемы. Потребность в самоутверждении и самовы-
рzuкении находит выход либо в организованных колJIективах, где
руководитель становится старшим товарищем, либо в неформаль*
ных группах. В тех и других формируются различные идемы поведе-
ния и общения между полами, этzulоны муr(ественности и )<енствен-
ности. Усиление значимости стихийных окружающих факторов в
сочетании со скрытностью подростков представляет благодатную
почву для различного рода нарушений становтIения сексуirльности в
отсугствие целенаправленного полового воспитаниrI.

специфика этого этапа - выработка психосексуальных ориен-
таций, которые обуслов.пивают в последующем выбор объекта в.пе-
(Iения (человек, животное, фетиш) с его индивидуальными особен-
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ностями (половая принадлежность, внешний вид, телосложение,
поведение и т. д.), необходимость для ремизации вJIечения опреде-
ленной ситуации и ряда последовательных действий, подчас состав-
ляющих настоящий ритуаJI. Так как для обучения копулятивному
акry требуется более высокий уровень мотивации, чем дJIя его вы-
полнения, то этот этап в норме невозможен без соответствующего
нейроryморЕuIьного обеспечения. Его можно условно разделить на
три стадии соответственно формированию платонического, эроти-
ческого и сексуаJIьного либидо. Они охватывают два возрастных
периода: пубертатный и переходный.

Каждому этапу и стадии свойственна фазность, которая явпяет-
ся закономерностью психосексу€rпьного развития. В первой фазе
(вырабmка установка) накаIIливается информация: на I и II угапах -
о существовании полов, о половой роли, на III этапе - об особен-
ностях полового поведения, его внешних проявлениJlх и сущности.
Полуrенная информация усваивается и перерабатывается в соот-
ветствии с индивидумьными особенностями и нормами микросо-
цимьной среды. Индиврrдуальную ориентацию в данной фазе мож-
но считать завершенной только при нilличии внугренней готовности
к реализации сформировztнньж тенденций. Во второй фазе (на1"lение
и закреIшение установки) первыхдвух этilпов в игровьD( сrryациях (на
праюике) происходит нащение определению полов и полоролевому
поведению, на III этапе - реализации полового мечения. В про-
цессе научения апробируются и закрепJIяются выработанные в пер-
вой фазе установки. Социальная изоляция, в первую очередь ли-
шение общения со сверстниками, ведет к искажению сексу:UIьного
поведения, нарушен}шм реаrIизации &тIечения у человека. Некото-
рые особенности формирования либлцо по стадиrIм (платоническая,
эротическiлJl и сексуальная) будуг описаны дtшее. Этап формирова-
ния психосексумьных ориентаций отличается от предьцущих еще
и тем, что обе его фазы четко прослеживаются не только на этапе,
но и на ках(дой стадии. Платоническоелибидо проходит первую фазу
<детской> влюбленности, желания духовного обцения и вторую
фазу, когда происходит их реализация.

На плаmонuческой сmаOuu подросткам бывает достаточно совме-
стного приготовrIения уроков, сидения за одной партой, занятий в
одном цружке, просто внимания со стороны обьекга влюбленности.
В этом возрасте начинают постепенно распадаться однополые груп-
пы и коллективы. Значение платонической стадии очень велико:
именно платонический компонент возвышает физиологический
инстинктдо истинно человеческой любви. При реджции платони-
ческого компонента возникает опасность соск€tльзывания в прими-

тивную похоть. Характерные черты этой стадии - высокиЙ нак€чIчувства с элементами сладострастного трагизма, убежденность внеповторимости И вечности переживаемого, самоотречение и жер-
твенность. При гармоничном развитии в платоническуIо влюблен-
ность вюIючаются сначiца отдельные элементы эротических фан-тазий (желание остаться наедине, стремление к прикосновениям и
ласкам), которые затем нарастают, их диапазон расширяется, и они
занимают значительную часть свободного времени подростка,

При переходе от IUIатонической стадии либрtдо к эроmчческой уподростка возникает интерес к интимной стороне взiимоотноше-
ния полов, эротической литераryре. В художественных произведе-
ниях становятся привJIекательными сцены свиданий, обiяснений
в любви и т. д. .Щаже описаниrI, в которых взрослый человек не най-
дет и намека на сексуzцьность, возбулдают воображение подростка,
толкают к эротическому фантазированию. Нередко этот интерес
распространяется по коллективам подростков, оставJIяя нетрону-
тыми лишЬ детей С гормонilльНой недостаточностью или с дефекга-ми в психосексу.иьном развитии на предыдущих этапах. однако
вторую фазу эротической ст адии формирован пя либидо нельзя счи-
тать наступившей при ярком эротическом фантазировании и инте-
ресе до тех пор, пока она не реаJIизуется с партнером. Только ста-
бильная реализация завершает формирование эротической стадии.
При этом реаJIизация вIIечения чаще бltвает без оргазм", aru ypou"a
фрустрациЙ, что В плане биологичеСкого ра:]виТияявJUIется прогрес-
сивным, так как приводит кдальнейшим действиям, форсирует пе-
реход к сексуальной стадии.

Одновременно имеют место и формы эротической реализации,подкрешIяемые оргазмом, - это петтинг и масryрбация,.Щолго прак-
тикуемые, они могуг привести к своеобразной задержке формиро-вания либидо, сопровождаемой фиксацией на подоОных форr"*активности. В этих сл}цаях в эротическуIо стадию тесно вIUIетается
сексуЕцьное фантазирование, и нельзя провести четкой границы
междУ эротической и сексуальной стадиями становJIения либидо.

основной критерий завершенности стадии - закрепление на
практике, т. е. втораJI фаза. Пока нет реализации и подтверждения
фантазий, подросток <(зависает)) между стадиями: платонической
реаJIизацией и первой фазой эротическо й стадиu, эротическо й реа-лизацией и первой фазой формирования сексуаJIьного влечения,
иногда даже междУ сексуzшьным фантазированием и только IUIaTo-
нической реаJIизацией. Хотя платоническое либидо у многих ассо-
циируется только с обожествлением и поклонением избранному
кумиру, оно также подчиняется общим законам формирования &llе-
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чения и должно иметь вторую фазу - науIения и закрепления уста-

новки, т. е. реализации. Влюбленному приходится не только стра-

дать И мечтать, но и реализовать хотя бы минимум: уж если не уда-

ется красиво y""p"ri на глазах возлюбленной, то можно хотя бы

дернуть за косу, спрятать портфель или еще каким-либо образом

оОрчТить Hu 
""бя 

внимание. На этой очень значимой фазе форми-

руетсЯ рrение знакомитьСя, обращатЬ на себя внимание и общать-

ся уже не просто со сверстниками, но именно с объекгом любви,

увлеченности, к которому появилось необъяснимое, иногда даже

пугающее ыIечение. Ёсrrи на этой фазе формирования либидо не

происходит его реализации, то любовь остается не только безответ-

ной, но и незамеченной. Все трудности, сомнени,I и неуверенности

стадии формирования платонического либидо перенесугся на более

поздние стадии. Пока сексуальное либидо не реirлизуется в половом

акте, существуют возможности откпонений от нормального психо-

сексуального развития, которые впоследствии затрудняют проведе-

ние гетеросексуального коитуса. Чем меньше временной рiх}рыв меж-

ду началом фантазиров ания и реализацией, тем гармони!Iнее стади,I

формирования того иJIи иного компонента влечения; напротив, чем

дольше отктIадывается реализация фантазий и мечтаний, тем более

вычурными и труднее выполнимыми они становятся,

в результате повышенной склонности к фантазированию и за-

держеК реализации либидо, обусловленных социмьными фактора_

ми, женщины более подвержены откJIонениям в психосексуаJIьном

развитии.
провести границу между этими фазами трудно еще и потому,

что в течение стадии возможны неоднократные возвраты от второй

фазы к первой. Каждый новый переход первой фазы либидо во вто-

руо oa*ru.,ueT все большее сужение диапазона ориентировочного

поиска и качественно новый уровень в формировании того иJIи ино-

го компонента сексуtлльности. Этапу формирования полового ыIe-

чения в норме свойственны по-детски наивн€я, воспринимаемая

взрослыми как вец)еность и легкомыслие смена влюбленностей и

идеаJIов, сосуществование нескольких увлечений, Однако это лишь

нормаJIьное проявление <проигрывания> и отбора методом проб и

ошибоктехпризнаков,особенностеЙинюансоВплатоничесКихУВ-
лечений, эротических предпочтений и сексу,лJIьных ориентаций,

которые впоследствии будуг вкJIючать цеханизм <<неподыIастного

разуму> полового влечения. При широком выборе такого рода при-

знаков во время становления сексуzшьности облегчается адаптация

urrо"пед"r"йи. Возводимые в идеzш и соци€шьно одобряемое посто-

янство, <(любовь с первого класса)> и длящzяся годами безответнм
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любовь становятся часто признаками слишком узкого диапазона
ПРИеМЛемости, <застывшего> выбора, дaDке ригидности, и покiва-
телrIми трудностей сексумьной адаптации, что проявляется очень
узким, резко ограниченным индивидуальным выбором при вступ-
лении в зрелую сексучшьность. Если ориентации оказ€цись <(непра-
вильными> и не соответствуют потребностям личности, то выбран-
ные тенденции и установки выбрасываются, и происходит возврат
к первой фазе, но уr(е с запасом новой, полуrенной <(на практике>
информации. Выработанные установки могут не реarлизоваться, а
оставаться лишь тенденциями, а в дальнейшем затухают, сменяют-
ся другими или держатся на преr(нем уровне.

{ля всех этапов психосексуzлJIьного развития, а TaIoKe для каж-
дой стадии III этапа существуют общие закономерности, первчrя из
которых - фазносmь. Второй закономерностью является uзмененuе
сооmноuленuя бuолоеuцескоео ч соцuсиьно?о, их роли в становJIении
сексу€шьности как части психического развития человека. Указан-
ная закономерность особенно типична для психосексучuIьного раз-
вития, в процессе которого биологическая детерминация этапа по-
лового самосознаниrI относительно ослабляется при формировании
полоролевых установок, когда возрастает значение соци€цьных фак-
торов, и еще более маскируется на этапе становлениrI психосексу-
rшьных ориентации, когда гормон€шьный фон определяет лишь
интенсивность проявлений сексуiлльности. Это предопределяет
большую стабильность ранних этапов и меньший диапазон ориен-
тировочного поиска в нач€ше каждого этапа. По мере нарастания
роли социальных факторов на этапе формирования полоролевых
установок широта диапазона поиска увеличивается и достигает мак-
симума на стадии формирования платонического либидо III этапа
психосексуrulьного развития. В динамике формирования ках(дого
отдельного компонента сексу:л"JIьности (половое самосознание, роль,
ориентация) поиск постепенно сужается и становится конкретным
к завершению этапа.

Преемсmвенносmь u взаuмосвязь этапов (стадий), а также их нару-
шений представJuIет собой третью закономерность психосексуаJIь-
ного развитиrI, причем на каждом этапе (стадии) становления сек-
сучшьности имеются задатки последующего. Образуется как бы сцеп-
ление этапов (стадий), преобладание по тем или иным причинам
любого из них иск€Dкает течение последующих, и в итоге происхо-
дит становJIение всей сексу,шьности.

Разделение психосексуtшьного развития на этапы условно, так
как половое самосознанио, половая роль и психосексучrльные ори-
ентации тесно взаимосвязаны и представляют собой динамичные
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структуры, меняющиеся не только в процессе их формирования,
но и В тсчение всей последующей я(изни, хотя основы всех компо-
нентов сексуr[льности закпадываются при их становJIении,

Контрольныв вопрOсы

1. Четыре гловных yровня вырожения поло.

2. Понятие qсоциольный полл.

3. Основные теории гендерной социолизоции,

4. Теории психосексуольноrо розвития.
5. Универсольноя теория психосексуольноrо розвития,
6. Современноя концепция социольноrо процессо (три теории),

7. отечественноя концепция психосексуольного розвития человеко,

8. Критические недели пренотольноrо периодо,

9. Возростные кризы постнотольного периодо,

l0. Этоп формировония половоrо сомосознония и его фозы,

l 1. Этоп формировония стереотипо полоролевоrо поведения,

l 2. Этоп формировония психосексуольных ориентоций,

]з. Стоновление плотонического компоненто полового влечения,
'l4. особенности стоновления эротической стодии полового влечения,

1 5, общие зокономерности психосексуольноrо розвития человеко,

l6. Понятие о фозох.

Глава 3

АНДТОМ ИЧ ЕСКОЕ ОБЕСПЕЧ ЕН И Е

пOлOвOЙ сФЕры

В uнатомо-физиологическом обеспечении половой сфе-
ры наряду с половыми органами принимают участие раЗJIичные от-
делы периферической и центр:rльноЙ нервноЙ системы, а TaIoKe
многие отделы эндокринного аппарата.

Половые органы (гениталии) подразделяются на половые желе-
зы (семенники); половые пути (семяпроводы); дополнительные
образования (придаточные половые железы); копуJuIтивные,орга-
ны (половой член). В практике половые органы мужчиныделят на
наружные и вFrутренние. К внутренним относятся яички, их при-
датки, семенные rryзырьки, семявыносящий проток, предстатель-
ная железа, а к наруr(ным - половой чJIен и мошонка.

Андтоttия половых оргАнов ilужч ины

Ik *u (ceMeHHuKu, mесmuкулы) - пара м)Dкских половых
желез. Анатомически яичко предстаыIяет собоЙ ов€л-пьное, несколь-
ко сIшющенное по медиirльной поверхности тело, имеющее у взрос-
лого размер 4-4,5х2,5-3,5 см и массу 20-30 г. За несколько недель
до рождения яички смещаются через паховый кана,л в мошонку -
кожное образование в виде мешочка. Яички подвешены в мошонке
с помощью IФемастерных мышц, которые на холоде поднимают яич-
ки ближе к TeJry и защищают их от переохJIаждения, а при высокоЙ
температуре - расслабляются, и яички опускаются нюке, что позво-
ляет снизить температуру. Одно из яичек обьrчно отвисает несколь-
ко ниже, чем другое, но это не имеет принципиiлJIьного значения,

Темпераryра в мошонке на 3-4"С ниже, чем в брюшной полос-
ти, что очень вzrжно для процесса сперматогенеза. Если у мzLльчика
яички не опускаются в мошонку, то в зависимости от возраста те-
буется терапевтическое или хирургическое вмешательство. 3алер-
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жка яичка в брюшноЙ полости или паховом KaHEUIe, так называе-
мыЙ lсрuпmорхuзм, приводит к резкому нарушению сперматогенеза
в соответствующем яичке.

яички и связанные с ними семявыводящие пуtи после полового
созревания выполняют в организме следующие функции:

r обеспечивают процесс сперматогенеза, что объясняется внеш-
несекреторной активностью яичек. В придатках яичек осущестыIя-
ется дозревание и депониров:lние спермиев;

. вырабатывается тестостерон (мужской половой гормон), под
миянием которого формируются вторичные половые признаки и
определенное поведение.

В яичке насчитывается до 250-300 долек, в каждой из которых
находится 3-4 извитых семенных канашьца. Семенной каналец име-
ет диаметр 0,2-0,3 мм, и при длине дольки 2-3 см длина канzшьца
составляет не менес 30-35 м. Стенка канальца состоит из собствен-
ной соединительнотканной оболочки, в которой выделяется внут-
ренняя базальная мембрана с расположенными на ней клетками
герминативного эпителия, между которыми (от основания до про-
света канальцев) протягиваются пирамидitJIьные кJIетки Сертоли.
Специфической особенностью кJIеток Сертоли явJuIется спермато-
генез. Между семенными канzrльцами расположены интерстециt[ль-
ные клетки Лейдига, ответственные за образование тестостерона. Эти
кдстки нiл.ходятся вблизи кровеносных сосудов, в которые легко по-
падают гормоны. Семенные канzшьцы на конце объединяются и фор-
мируют более крупные семrIвыносящие протоки. Незрелые сперма*
тозоиды через семенные канiшьцы и семrIвыносящие протоки попа-
дают в придаток яичка, где происходит их дозревание. В средостении
яичка из сети его кан.шьцев формируются 12-18 тонких коротких
выносящих кан€шьцев, которые входят в головку прLrдатка.

Прudаmrcu яччка в виде продолговатого тела длиной 5-8 см рав-
номерной толщины (0,8-1 см), несколько уголщенного в области
головки, являются придаточными половыми железами, в которых
происходит окончательное созревание и накаIuIивание зрелых спер-
миев. Тело придатка подвижно и свободно, а головка и хвост фик-
сированы внугренней поверхностью соответственно к верхнему и
нижнему полюсу яичка при помощи серозных связок: верхняя со-
единяет яичко с головкой придатка, а нижняя - нижний полюс
яичка с хвостом придатка, От хвоста придатка под острым углом
отходит нач:шьная извитая часть семявыносящего протока.

Семявыносящий проток представляет гшотный мышечный шнур
в виде круга в поперечном разрезе с небольшим просветом, окайм-
ленным толстыми стенками с наружным диаметром до 2,5-3 мм,

[лина его у взрослого муr(чины достигает 35-50 см. В семявынося-
щем протоке различают четыре части: яичковую, канатиковую, па-
ховую и тазовую, которая заканчивается ампулярным расширени-
ем. Ампулы семявыносящих протоков сходятся под острым углом к
выводным канмам семенных пузырьков. flалee ампулярные кон-
цы семявыносящих протоков с обеих сторон сливаются с выводны-
ми протоками семенных пузырьков, образуя семяизвергающий про-
ток, который проходит через предстательную железу и открывается

узким отверстием на семенном бугорке задней части мочеиспуска-
тельного kaHaJIa. Продвижение спермы обеспечивают ритмические
сокращения мышечной стенки семявыносящего протока.

Семяuзвереаюlцuе проmоrcи открываются на задней поверхности
мочеиспускательного канaша на семенном бугорке. Благодаря об-

разуемому здесь расширению, поперечное сечение мочеиспуска-
тельного канала в области семенного бугорка приобретает подко-
вообразные очертания, поэтому расположенные по бокам части его
названы уретр:лльными синусами.

Приблизительно на середине семенного бугорка расположена
мужская маточка, или веберов орган, немного ниже - щелевидные
отверстия. Иногда последние выходят не в мочеиспускательный
канаJI, а в нижнюю часть мужской маточки. Таким образом, мух(с-
кая маточка лежит между семяизвергающими протоками и пред-
ставляет собой слепо оканчивающийся мешочек, заложенный в
паренхиме простаты. Размеры маточки варьируют, в среднем дос-
тигм 8-10 мм в длину, а в диаметре |-2 мм у устья и 4-6 мм у сле-
пого конца; В отдельных случ:л.ях мужская маточка может отсутство-
вать, иногда ее устье зарастает.

ПреOсmаmельная )rсел еза (просmаmа) - мышечно-железистый
орган, тесно прилежащий к ни;<ней части мочевого пузыря и охва-
тывающий начмо мочеиспускательного канма. Вместе с придатка-
ми яичек и семенными пузырьками входит в состав дополнительных
образований (вспомогательных, или придаточных, желез) мужских
половых органов.

Размеры предстательной железы с возрастом значительно изме-
няются. !,о наступления половой зрелости она мrша и представляет
собой мышечный орган. У взрослого мужчины предстательная же-
леза, характеризуем:rя равномерно эластичной консистенцией, име-
ет длину 2,5-4,2 см, ширину 2,2-5 см, толщину |,7-2,З см, массу
l7-28 г и состоит из З0-50 трубчато-альвеолярных желез. Вывод-
ные протоки последних в расчете один на две железы открываются
в заднюю стенку предстательной части мочеиспускательного кана-
ла, на боковых поверхностях семенного бугорка.
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на задней поверхности простаты прощупывается бороздка, как
бы разделяющаrI ее на боковые доли (левую и правую). При микро-
скопическом исследовании такое деление не подтверждается.

Снаружи предстательнм железа покрыта капсулой из мощных
мышечных волокон, образующих кольцевую мышцу, Последняя
сверху сливается с круговым мышечным слоем мочевого пузыря, а
снизу - с произвольным сфинюером перепончатой части уретры.

Секрет простаты - сравнительно вязкая мутноватая жидкость
белого цвета, - примешив€lясь к сперме, прI4дает ей специфический
запах, обусловленный наличием спермина, количество которого
очень велико - 0,1 г на 100 г свежей ткани предстательной железы.
Он содержит натрий, калий и кальций, а также в значительных ко-
личествах цинк, лимонную кислоту, хлоррIдов же, бикарбонатов и
фосфатов в нем сравнительно мало. Причем, уровни концентрации
кисllой фосфатазы и лимонной кислоты начинают быстро возрастать
посJIе наступления половой зрелости, снюкаются после кастрации и
возвращаются к норме после введения андрогенов. Небольшие коли-
чества секрета простаты вьцеляются более или менее непрерывно,
примешиваясь к моче. Так называемая секреция покоя предстатель-
ной железы втечение суток по Скотту составляет 0,5-2 мл. Интен-
сивность секреции резко усиливается под впиянием парасимпати-
ческих импульсов и ашIрогенов. Массовое вьцеление накоrrпенного
секрета предстательной железы наступает в момент эякуляции. Воз-
можно, секрет предстательной железы, выбрасываемый во время
эякулrIции, разжижает сперму и реличивает ее объем.

CeMeHHbte пузьtрькu - парные образования, сформировавшиеся
из вольфовых протоков. Расположены между ниr(незадней стен-
кой мочевого пузыря и ампулой прямой кишки, над верхним кра-
ем предстательной железы. У взрослого мужчины представляют
собой трубку с бугристой поверхностью, длиной 4-5 см, шириной
1,5-2 см и толщиной 1-1,5 см; по обе стороны основной трубки
отходят 3-5 боковых. Они развиваются и функrионируют под в"IIиJI-

нием андрогенов. При кастрации эпителий в семенных пузырьках
уN!еньшается и секреторнм деятельность его ослабrrяется, а после вве-
дения тестостерона атрофированный эпителий восстанавJIивается до
нормы.

Секрет семенных пузырьков, вместе с секретом предстательной
железы составJIяющий большую часть семенной жидкости, прозрач-
но-стекJIовидный, мейкой консистенцпи, без запаха, щелочной
реакции (рН : 7,3). В период полового созревания в семенных пу-
зырьках сначаJIа появляется фруктоза, наиболее важная составн€rя
часть их, и лишь затем - подвижные сперматозоиды.

Семенноil канаmurc, соединяющий яичко и паховый канzш, хоро-
шо прощупывается у корrя мошонки в виде мягкого тяжатолщиной
до 1 см. В его состав входят семявыносящий проток, мышца, подни-
мающм яичко, сосуды и нервы яичка и семявыносящего протока.

Половой член (пенuс), служащий для удмения мочи из мочевого
пузыря, является основной эрогенной зоной, а при совокуIlлении
способствует введению семени в половые органы :I(енщины. В нем
раЗJIичают корень, тело и головкуl его поверхность делят на пере-
днюю, или спинку полового чJIена, и заднюю. Основную массу со-
ставляют два собственных пещеристых тела, а также пещеристое
тело мочеиспускательного канzша, уголщенное на обоих концах и
образующего спереди головку чJIена, а сзади - луковицу, Головка
по форме предстаыIяет тупой конус, в углубление основания кото-
рого входят передние концы соединенных между собой пещерис-
тых тел полового члена. Выступающая над ними часть основаниrI
головки называется венчurcом,, позади него находится круговм бо-
розда, или шейка. На свободном конце головки открывается наруж-
ное отверстие мочеиспускательного I(aнzula, расширенная часть ко-
торого, находящаяся в головке, называется ладьевидной ямкой.
Кожа члена у основания головки образует сктtадку - крайнюю IuIoTb,
которая на нижней стороне полового члена соединяется с кожей
головки вертикальной узOечкой. .Щлина крайней плоти и размер ее
полости подвержены значительным индивидумьным изменениям.
На внугренней поверхности крайней плоти располагаются с€шьные
железки.

Половой член плотно фиксируется луковицей уретры к мочепо-
ловому треугольнику. С внугренними крiшми седалищных и лоб-
ковых костей половой чJIен плотно сращен пещеристыми телами,
заостренные концы которых своей белочной оболочкой соединены
с надкостницей.

В спокойном состоянии размеры полового члена, по У. Мастерс
и В. Джонсон: мчлJIенький 6-7 ,6 см, средний - 7 ,6-9 см, большой -
9-10 см.

Мочеuспу скаmельньtй канал, или уреmр а, представляет трубку дли-
ной 18-22 см, начинающуюся от мочевого пузыря и заканчиваю-
щуюся на головке полового члена. В нем разJIичают три части: про-
статическую, перепончатую, пещеристую. Простатическая часть,
проходящая через толщу простаты, явJIяется наиболее широким и
растяхимым }пlастком уретры. ПерепончатЕuI часть н.lходится в толще
мочеполовой диафрагмы - самый узкий и самый коротlсай (1-2 см)
отдел. Пецеристая, или ryбчатая, часть - наиболее длинный отдел
мочеиспускательного канала, на всем протяжении слизистой обо-
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лочки которогQ расположены трубчато-альвеолярные железы Лит-
тера. над задним концом (бульбус) пениса расположены две купе-
ровы железы, выводные протоки которых открываются в пещерис-
тую часть уретры. Куперовы железы и железки Литгера выделяют
секрет, увпilкняющий уретру и поддерживающий в ней щелочную
реакцию, благоприятную для сперматозоидов.

Главная функция желез мочеиспускательного KaHEuIa - проду-
цирование слизи, котор:rя нейтрализует кислую реащию мочи, ув-
лiDкняет слизистую оболочку KaHauIa, способствуя благоприятному
прохождению сперматозоидов.

Между белочной оболочкой и фасчией Бука полового члена рас-
положены парные тьLпьные артерии и тьшьные нервы, за счет кото-
рых происходит tсровоснабэlсенuе u uннервацurt кавернозных тел.

Непосредственно в кавернозные тела кровь поступает из парных
глубоких артерий полового члена и отходящих от них спиральных
артерий, а в головку - из двух тыльньж артериЙ полового чjIена,
яышющихся ветвями срамной артерии. Именно кавернозные тела
обеспечивают ригидность полового чJIена во время эрекции.

В расслабленном чJIене мiшые артериолы, впадающие в синусо-
иды кавернозных тел, имеют спиралевидную форму за счет сокра-
щения мышечной стенки. При эрекчии половой члец, а вместе с
ним не только эректиJIьнм ткань, но и сосудистая система кавер-
нозных тел удлиняются. Кавернозные полости связаны мех(ду со-
бой интерсинусоидiл.пьными протоками.

В поддержании ригидности полового члена очень ва:кна веноз-
ная дренажнм система, которая находится в дистальной трети по*
лового (uleнa, между гладкой мускулатурой и ригидной белочной
оболочкой. Во время эрекции эта система окщывается какбы при-
жатой к облигатной оболочке, и венозный отток от кавернозных
тел резко снижается. При нормальном функционировании пени-
а.ltьной ткани венозный отток частично обеспечивается системой
эмиссарных вен, которые сохраняют открытый просветдilке во вре-
MrI максимzrльной эрекции,

Кровоснабэrcенuе половоео члена выполняют ветви внутренних
половьж артерий, начинающиеся от внутренних подвздошньж ар-
терий после ответвJIенriя нижних ягодичных артерий. В свою оче-
редь внутренние подвздошные артерии явJIяются ветвями общих
подвздошных артерий и отходят от них на уровне пояснично-крес-
тцового сочленения.

К арmерuям половоzо члена относятся: дорсальные артерии поло-
вого чJIена, снабжающие кровью головку, фасции, белочную обо-
лочку члена; глубокие артерии полового члена, питающие кавер-

нозные тела; луковичные и уретраJIьные артерии полового члена,
обеспечивающие приток крови к спонгиозному телу, уретре и лу-
ковице. .Щля кровоснабжения полового члена весьма BEDKHo тесное
анастомозирование систем глфоlс,rх и дорсаJIьньп артерий на протя-
жении всего тела полового члена. Ветви дорсаJIьных артерий, прбо-
дающие белочrrуо оболочку, в ряде случаев могуг замещать г.гryбоюrе
артерии полового чlIена. Терминальный 1ровень кровоснабжения обес-
печивают открывающиеся непосредственно в лакуны кавернозных
тел многочисленные улитковые артерии. Они беруг начzцо от глу-
боких артерий и ветвей дорсаJIьных артерий полового чJIена и за-
канчиваются короткими сосудами, соединяющими их с отводящей
(венозной) системой. Большое количество артериовенозных анас-
томозов на всех уровнях разветвленной артеримьной системы по-
лового члена обеспечивает эффективное шунтирование сосудов.

К особенносmям сmроенuя сmеноtс арmерuальноaо русла, снабжаю-
щего кровью половой член, относят нrrличие выступающих в про-
свет сосудов субинтимzrльных гладкомышечных образований - ва-
ликов Эбнера, участвующих в регуляции объема крови, поступаю-
щей в кавернозные тела и головку.

Упомянугые структурные особенности создают благоприятные
возможности для быстрого изменения васкуляризации гениталий.
В отличие от других органов реryлировка кровотока в генит€лJIшях,
во-первых, активна как на приносящем, так и на отводящем участ-
ках; во-вторых, отличается крайней широтой (от форсированного
притока по парным артериям до почти полного закрытиJI просвета
сосудов, обеспечиваемого валиками Эбнера); наконец, в-третьих,
совершается в очень короткие отрезки времени.

Венозньtй оmmок в основном осуществляется через системы глу-
бокой центрaльной вены и глубокой дорса.llьной вены. Кровь из
центр:лJIьной части пещеристых тел оттекает в глубокуlо вену через
короткие постпещеристые вены, собирающие кровь из пещеристых
пространств и капилляров внугри кавернозной ткани.

Андтоl-t ия пOлов ых оргАнов жЕнlци ны

Жa""*r" половые органы, как и мужские, принято де-
лить на внутренние и наружные.

Внутренние половые органы состоят из яичников, маточных
труб, матки и влаг€шища.

Яuцнurcu (еонаdы) * парный орган, уплощенной овоидной фор-
мы длиной 3-4 см, шириной 2-2,5 см, толщиной 1-1,5 см, массой
5-8 г. Эта половая железа расположена в малом тазу, по обеим сто-
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ронам матки, вырабатывает яйцекJIетки, женские половые гормо-
ны - эстрогены, прогестерон (гормон желтого тела) и небольшое
количество андрогенов - мужских половых гормонов. Половое вле-
чение женщины определяется главным образом андрогенами.

В яичнике разJIичают два слоя: корковый и мозговой. Корковое
вещество яичника расположено под плотной белочной оболочкой
и предстаыIено рышIой соединительной тканью, в которой закпю-
чены первичные женские половые rспетки * граафовы пузырьки.
При насryгrлении полового созревания фолликул лопается, яйцск-
летка с жидкостью выходит в брюшную полость (овулячия) и затем
в брюшное отверстие трубы. Полость фолликула заполtяется кро-
вью и превращается в желтое тело менструации. Если оплодотворе-
ние не происходит, за2-3 дня до нача.ла менструации начинается

регрессия - прекращается гормон{шьнм функция, и желтое тело
превращается в белое тело. Если же беременность наступила, обра-
зуется желтое тело беремеfiности; со второй половины беременнос-
ти оно подвергается атрофии и так же, как и желтое тело менструа-
ции, превращается в гиалиновый рубчик - белое тело. Мозговой
слой яичника, располагающийся от центра до ворот яичника, со-
стоит из нежной соединительной ткани, кровеносных и лимфати-
ческих сосудов и нервов.

Яичники выполняют следующие функции:
. еенераmuвную (еамеmоеенную). К моменту рождения яичники

содержат от нескольких сотен тысяч до двух миллионов приморди-
zrльных фолликулов, а к периоду половой зрелости в результате фи-
зиологической атрофии их остается около 36 тысяч. После завер-
шения пубертатного периода под ыIиянием гонадотропных гормо-
нов гипофиза ежемесячно созревают 300-400 фолликулов, из общего
числа которых в течение всего генеративного периода окончатель_
но созревают около 400 фолликулов, ост€шьные атрезируются. IJик-
лическ:и гаметогенная функция продолжается 30-35 лет и прекра-
щается в период менопаузы;

. секреmорную (энOокрuнную). Яичники начинают продуциро-
вать эстрогены (фолликулярный гормон) еще в эмбриональный
период. После рождения следует фаqа пониженной сецреции, т. е.

атрофия примордиальных фолликулов не сопровождается продук-
цией эстрогенов. В пубертатный период в яичниках пояыIяются
полостные зреющие фолликулы, гибель которых создает постоян-
ный эстрогенный фон, обеспечивающий формирование по женс-
кому типу вторичных половых признаков, психики и сексу€шьного
поведения. От менархе (менструации) до менопаузы к этому добав-
ляются ритмичные ежемесячные встuIески эстрогенной насыщен-

ности, совпадающие с разрывом зрелого фолликула и выходом спо-
собной к оплодотворению яйцеклетки.

После разрыва фоJUIикула его оболочка превращается во времен-
ную железу внутренней секреции - желтое тело (существующее до
тех пор, пока есть надежда на оплодотворение), которое секретиру-
ет прогестерон, подготаыIивающий матку к имплантации оплодот-
воренного яйца.

В слуrае наступления беременности яичники в течение 2-3 ме-
сяцев выполняют еще одну функцию - гестативную (напрамен-
ную на развитие этой беременности), передаваrI затем эту функцию
плаценте.

Маmочные (фаллопuевь) mрубы - парные,грубчатые образования
длиной 10-12 см, начинаются в верхних углах матки и тянутся по
верхнему краю широкой связки, заканчиваясь воронкообразным
расширением. В трубе разJIичают:о узкий интерстициальный отдел (в толще маточной стенки) с
отверстием не больше 1 мм, открывающийся в полость матки,

. перешеек длиной 4 см и диаметром 4 мм;

. расширяющийся ампулярный отдел длиной до 8 см, lцири-
ной 0,5-1,5 см;

. воронка трубы, поперечник которой достигает 2 см, с отвер-
стием диаметром 2 мм.

Края воронки заканчиваются бахромками, как бы охватываю-
щими яичник. Мышечный слой содержит три слоя гладкой муску-
латуры (внутренний и наружный продольные и срединный круго-
вой), Внутренняя поверхность трубы покрыта слизистой оболочкой
с однослойным цилиндрическим мерцательным эпителием, реснич-
ки которого мерцают в направлении от брюшного устья к маточно-
му, помогм перемещению яйцекпетки.

В менопаузе стенки трубы истончаются (атрофия мускулатуры),
тонус резко снижается, сокращениJI отсутствуют, скпадки сгл€Dки-
ваются, иногда зарастает просвет трубы.

к функчиям маточных труб относятся:
. передвижение яйцек.петки в полость матки (преимуществен-

но вследствие перистirльтического сокращения мышц трубы, рес-
нички играют только тlодсобную роль);. оплодотворение в ампуле трубы, являющейся ее самой длин-
ной частью, и первые фазы развития оплодотворенного яйца,

Маmка - мышечный полый орган rрушевидной формы, массой
от 30 до 100 г, KoToparl во время беременности увеличивается в 20 раз.
В матке рщличаюттело, шейку и перешеек. Из общей длины матки
2/3 прихолится на тело и 1/3 на шейку. У девочек, не достигших
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половой зрелости, соотношение обратное. При инфантилизме со-
храняется дл инная коническая шейка при коротком теле. Тело матки
обр,азует с шейкой ryпой угол, открытый к переду. В своих углах по-
лость матки (треугольной формы), сообщается с маточными отвер-
стиrIми яйцеводов и через шеечный канчш - с вJIагалищем. Наруж-
ный маточный зев - отверстие в дистчtльном отделе шейки. У неро-
жавших женщин имсет овмьную форму, у рожавших - форму щели.

стенки матки состоят из трех слоев: тонкой нару:кной оболочrс,т -
перuмеmрuщ толстого промежуточного слоя мышсчной ткани -
мuомеmрuu и внугреннего слоя, богатого кровеносными сосудами и
железами, - энOомеmрuu,

Слизистая оболочка матки покрыта однослойным циJIиндричес-
ким эпителием.

В слизистой оболочке шейки матки им€ются железы, вырабаты-
вающие полупрозрачную густую слизь, которм заполняет просвет
кан€ша шейки матки в виде слизистой пробки, отделяющий полость
матки от влагЕUIища.

В матке происходиТ имплантация (внедрение) оггlодотворенной
яйцеклетки в ее стенку, она слул(ит вместиJIищем для развивающе-
гося плода.

матка регулируется нервной системой и различными гормона-
ми (в частности, эстрогенами и прогестероном - гормонами яич-
ников и гормоном задней доли гипофиза - питуитрином).

Влаеалuulе представJIяет собой орган длиной 7-|4 см, с передней
стенкой на 1,5-2 см короче задней, Средняя ширина влагмища 2-
3 см, но его стенки обладают большой растяжимостью. Перед поло-
вым актом и во время его кан,ш, в котором н€жодится половой член,

удJIиняется на 1 см за счет увеличения мzшых губ. Мышечный слой
вJIагаJIища, прилегая к поверхности полового члена, способствует

усилению сладострастных ощущений партнера. Перед влагмищем
находится мочевой пузырь и уретра, а сзади - прямм кишка. Если
вход во влаг€rлище расположен ближе к симфизу, половой акт легче

провести лицом клицу, а если ближе к анусу, половой акт удобнее
проводить сзади и в коленно-локтевом положении.

Стенка влагчrлища состоит из трех слоев. Слизистм оболочка его,

покрытая многослойным плоским эпителием, подвергается цикIIи-
ческим изменениям, что лежит в основе цитологического исследо-
вания мазка. Увлажнение влагiллища происходит за счет выделений
из капилляров слизистой и отделяемого маточных и шеечных же-

лез. Меняется TaIoKe и кислотность влагаJIища, наибольшая в пред-
менструальный период, наименьшая в середине цикла. Во время
менструации реакция щелочная.

Слизистая оболочка вJIагмища покрыта мышечной, состоящей
из трех слоев гладких мышечных волокон. Сверху мышечная обо-
лочка переходит в мускулатуру шейки. В нижнем отделе к этим эле-
ментам присоединяются поперечно-полосатые мышцы, которые
непосредственно вокруг входа во вJIагалище образуют сфинкгер. Эта
мышца, до некоторой степени подчиненн€lrl воле, охватывает луко-
вицу преддверия и еще более сужает самую узкую часть влагlчIи-

ща - вход.
Наружный слой - соединительнотканная оболочка ыIагаJIища,

которая богато снабжена эластичными волокнами и нервами.
К функчиям влагzшища относятся:
. вместе с вульвой влаг:ллище в основном служит копулятив-

ным органом, в который изливается семенная жидкость во время
эякуJUIции, перед тем как попасть в матку;

. принимает у{астие в родовом процессе;

. представляет собой выделительный орган (для менструальной
крови, секрета шеечных и маточных желез);

. выполняет барьерную фунщию: кислая реакция содержимого
ыIагмища преIIятствует проникновению болезнетворных микробов.

НДРУЖНЫВ ПОЛОВЫЕ ОРГАНЫ

I.rl раницей между внугренними и наружными генитzшия-
ми является девственнzlя плева - соединительнотканнм перепон-
ка, покрытая с обеих сторон плоским многослойным эпителием,
закрывающаJI у девственниц вход во влагалище.

Наружные половые органы состоят из больших и маJIых поло-
вых губ, входа во ЕUIаг:шище, кпитора, передней и задней спаек, лобка

и промежности.
Большuе половые еубьt (6ольlllие срамные губы) представляют со-

бой большие кожные скlIадки кожи, ограничивающие половую щель
с боков. .Щлина их 6-8 см, а толщина 2-3 см. Упругость губ обеспе-

чивает соединительная и жировая ткани, пронизанные кровенос-
ными и лимфатическими сосудами. Внутренняя поверхность их
покрыта слизистой оболочкой. Большие половые губы, сливаясь,
кверхУ переходят ь лобоrc - возвышение над лобковым симфизом,
оволосение лобка зависит от возраста женщины, эrцокринноil сис-
темы, национaпьньж и этнографических особенностей. По В, И, Здра-

вомыслову, мужское оволосение лобка встречается в7,25% слу{аев

и чаще наблюдается у брюнеток, чем у блондинок. У женщины при
хорошем развитии вторичных половых признаков оволосение лобка

пышное, треугольной формы, вершина которого обращена книзу,
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Малые половьrе zубьt (нимфы) - парные кожные скJIадки, от-
граничивающие с боков преддверие влагалища, У большинства жен-
щин мЕллые ryбы сзали достигают только середины вFtугренней повер-
хности больших, т. е. входа во вJIагaшище. В передней части кu(даrl
мiшая полов€lrl ryба разделяется на две ножки - переднюю и зад.
нюю. Передние, слив€tясь между собой, образуют крайнюю плоть
юIитора, а задние - его уздечку. Ма-пые половые губы богато снаб-
жены кровеносными сосудами и нервными окончаниями.

ПреOOверuем влаzалuша называют площадку, ограниченную
сверху девственной плевой, с боков - м:шыми половыми губами,
спереди - ктIитором и сзади - задней спайкой половых ryб. Поверх-
ность преддверия вJIагалища, покрыт€lя IUIоским эпителием, всегда
бывает ыlажной за счет секрета м.шых желез преддверия, разбро-
санных по всей поверхности, и больших желез преддверия (барто-
линовых желез), нЕlходящихся в задней трети преддверия в толще
больших половых ryб и открывающихся в бороздке мехцу м.Lпыми
половыми губами и девственной плевой, на границе между задней
и средней третью преддверия. На серодине расстояниJI между кJIи-
тором и входом во влагчшище (1-3 см от кJIитора) открывается на-
ружное отверстие уретры. Уретра, совпадающм с кпитором, чаще
всего явJIяется следствием раннего аrцрогенного действия в пери-
од внугриугробного развития при врожденном адреногенит:lльном
синдроме.

,Щевсmвеннм плева - единственный орган, не измеttяющий своих
рщмеров с момента рожден}ш. Роль и оценка девственной плевы, ее
н€lлиtlие и отсугствие у разных народов во многом зависит от истори-
ческой эпохи, философских, этических, религиозных, психологиIIес-
ких и других факторов. Так, в Риме была распространена механи-
ческая дефлорация. В соответствии со свадебным ритуалом невеста
садлшась на искусственный половой чIIен и нарушаJIа девственность,
и только после этого супруг совершiлJI с ней половой акr.

Раз.тlичают два основных типа девственной пIIевы, которые в свою
очередь вкJIючают ряд вариантов, К первому относится плева коль-
цевидной, полулунной, воронкообразной и губовидной формы.
Второй тип характеризуется неровными краями отверстия - лепес-
тковыми и зубчатыми. Иногда девственная плева имеет два или
больше отверстий или же вообще не имеет отверстия. Щевственная
плева богата нервами, чем объясняется ее большм чувствительность.
При первом половом сношении гимен разрывается (дефлорачия)
обычно сзади справа и слева от средней линии. В зависимости от эла-
стичности девственной плевы могут быть глубокие разрывы, сопро-
вождающиеся обильным кровотечением, или поверхностные, с не-
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значительными кровянистыми выделениrIми; в редких случмх по-
датливая девственнаrI I1лева остается неразрушенной не только после
первого полового сношениrI, но и после повторных сношений; иног-
да она оказывается растяжимой настолько, что не разрывается дilке
при родах. После дефлорации остаются так называемые гименаJIь-
ные сосочки, после родов - миртовидные.

Размеры входа во вJIаг€rлище у одной и той же женщины изменя-
ются в зависимости от состояниrI покоя и полового возбуждения.

I(лumор|, иJIи похоmниrc. Анатомически и функционarльЕо явJIя-
ется рудиментарным гомологом муr(ского полового члена. В пери-
од полового созревания кJIитор увеличивается под действием анд-
рогенных гормонов и достигает максим.шьного развития после 25
лет. Его размеры варьируют от спичечной головки до карандаша
иJIи дiлJке большого п:IJIьца в зависимости от андрогенной насыщен-
ности. Располагается мех(ду ножками мilJIых ryб так, что видна толь-
ко головка, выступающzrя в виде бугорка, Состоит из двух пещори-
стых тел, которые в виде ножек длиной 4 см и шириной 1 см начи-
наются на нисходящих ветвях лонных костей, сходятся под лонным
сочJIенением и образуют тело кJIитора, имеющее изогнугую цилин-
дрическую форму и заканчивающееся снаружи головкой. Ножки по-
крыты седалищно-пещеристой мышцей. Головка кIIитора сверху и
с боков покрыта кожистой сшlадкой - крайней IuIотью, образован-
ной латеральными ножками маJIых половьп ryб, Снизу под юIито-
ром расположена его уздечка, образованнrLýI меди€шьными ножками.
Снаружи юIитор покрыт нежной кожицей, являющейся продолке-
нием покрова мzrлых половых ryб и богатой сальными железами,
секрет которых обычно скапливается вокр}г кIIитора и в бороздке
между большими и м:LJIыми половыми губами, Ствол (тело) кпито-
ра окружен со всех сторон плотной соединительной белочной обо-
лочкой, отростки которой проникают в тело юIитора, чем и обус-
ловливается его пещеристое строение. Клитор, как и головка поло-
вого члена, снабжен нервами и нервными окончаниями (тельца
Пачини, Мейснера, Краузе, ffогеля). Единственная физиологичес-
кая роль кJIитора - создание чувства сладострастиrI, поэтому кJIи-
тор представляет объект женской масryрбации.

Луковuцьt преOOверuя в виде двух толстых булавовидньп веноз-
ных сIUIетений расположенны по бокам входа во влаг:лJIище. !лина
их 3,5 см, ширина 1,5 см, толщина 1 см, Начинаются они от кJIито-
ра и заканчиваются у задней спайки входа во влага.лище. По суце-

l Согласно мифологии, дочь Мирмидона Клиторис была так мала, что Зевс
был вынужден превратиться в муравья, чтобы сблизиться с нсй.
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ству луковицы преддвериJI представJUIют единое целое, так как имеют
общую часть - венозное сплетение под нижней, вогнугой частью
кJIитора, обусловливающее связь между пещеристыми телами кпи-
тора, его головкой, луковицами преддвериJI и м:UIыми половыми ry-
бами. Сзади луковицы булавовидно уголщаются, прикрывая барто-
линовы железы, По средней линии (внутри) луковицы прилежат к
уретре, По своему строению и развитию это - гомолог непарного
пещеристого тела мужского полового чJIена, расIцеIшенного вдоль
надве симме,Iричные половины, но не типичная пещеристм ткань,
отличаясь в этом отношении от пещеристого тела мочеиспускатель-
ного канrша у мужчин.

Пространство между задним проходом и задней спайкой поло-
вой щели, называемое промФlсносmью, состоит из соединительно-
тканных и мышечных волокон. Это одна из эрогенных зон женщи-
ны.

СоврвмrнноЕ понимАниЕ тЕрtt{инА (нЕрвный цЕнтр))

Пр" уrrрощенном подходе к иннервации половой сферы
можно, например, констатировать, что центростремительная дуга
эрекционного рефлекса начинается от эрогенной зоны на головке
полового чJIена и проходит в n. dorsalis penis (ветви п. pudendi) -
эрекционный центр, расположенный в крестцовых сегментztх спин-
ного мозга (в отличие от эякуляторного, локализующегося в пояс-
ничных). Однако эрекция в большинстве случаев возникает под
вJIиянием импульсов, формирующихся на церебральном уровне, в
результате дистантных воздействий (зрительных, обонятельных,
слуховых), а иногда образов памяти, и эти воздействия способны
вызывать эрекцию даже при полном откJIючении афферентной дуги
спин€иьного рефлекса. Так, Мюллер (l90l) наблюдал эрекцию у
больных, угративших все виды чувствительности на половых орга-
нах вследствие разрушения крестцового отдела спинного мозга.

Так, У. Мастерс и В. .Щжонсон наблюдали нескольких женщин,
у которых изолированное тактильное раздрilкение сосочков молоч_
ных желез (являвшихся у них ведущей эрогенной зоной) без каких
бы то ни было генит:шьных воздействий вызывало наступление
оргазма раньше, чем половой акт, проводимый без раздражения
ареолов сосков, Нами наблюдчлJIась женщина, у которой независи-
мо от длительности фрищий оргазм не наступzrл до тех пор, пока
мужчина не вводил ей палец в aHEUIbHoe отверстие.

Приведенные факты делают неприменимым в к/Iинической сек-
сологии традиционное предстаыIение о нервном центре как об ана-

томически узко локмизованном скоплении ганглиозных элементов,
характеризуемом абсолютной стабипьностью пространственных и
функциона_пьных параметров. Поэтому излагаемая здесь сексологи-
ческzш концепция базируется не на анатомо-локiшизационистских
постулатах, а на тех динамических представлениях о взаимодействии
центра и периферии, которые разработаны школой П. К. Анохина.
говоря о <<центрах)>, в первую очередь подразумевают те нервные
образования, которые ямяются в полном смысле этого слова моз-
говыми концами разJIичных периферических нервных стволов. Эти
нервные стволы непосредственно связывают любой периферичес-
кий орган, воспринимающий или эффекторный с глиозными эле-
ментами, которые могуг лежать в различных отделах центральной
нервной системы. Но описанные центры как входные и выходные
ворота для разнообразных циркулирующих по центральной нервной
системе импульсов соединены между собой целым рядом промежу-
точных нервных образований, в которых циркуляция нервного им-
пульса, благодаря их многосторонним связям, представлrIется осо-
бенно комплексной, Эти промежугочные нервные образования, к
которым относятся преимущественно подкорковые образования и
кора, с точки зрения теории центров усложняют течение нервного
процесса и нервные проявJIения организма только благодаря свое-
му суммарному функционированию.

при традиционном подходе свойства отдельных центров счита-
ются строго анатомически фиксированными, и те ассоциационные
волокна, которые собственно и соединяют центры, в значительной
степени отражают эту специфику. Функционапьное своеобразие
определенных нервных образований изначально относится к их
свойствам и ни при какихусловиях не изменяется. Вотте основные
положения, которых обязательно, сознательно или бессознатель-
но, придерживается ках{дыЙ клиницист и нейрофизиолог, стоящий
на строго локализационной точке зрения. В трудах П. К, Анохина и
А. Б. Когана понятие <(цент> получило иное функционuшьное опре-
деление, По мнению А, Б. Когана, <<нервный ценlр - это многоуров-
невая струкryра. В ее основании лежат наиболее простые, элемен-
тарные объединения нейронов, из которых строятся объединения
второго порядка, которые в свою очередь объединяются в структу-
ры третьего порядка, И Т, Д.)>. П. Г. Костюк подчеркивает два основ-
ных принципиЕUIьных новоприобретениrI, возникающих в результа-
те интегрированиrI такого рода кJIеточных ансамблей: объединение
индивидуальных нейронов в системы, обладающие новыми свой-
ствами, отсугствующими у входящих в их состав единиц предьцу-
щего порядка; определение активности каждого составного элемента
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не только влиrIниями, поступающими по непосредственным аффе-

рентным входам каждого элемента, но и состоянием других элемен-

тов системы.

Контрольныв вопросы

l. Внутренние и норухные половые орrоны мужчины,

2. Последствия крипторхизмо.
3. Строение предстотельной железы и ее функция,
4. Кровоснобжение полового члено.

5. Норужные и внугренние полоgые орrонu хенщины,

6. Функции яичников.
7. Строение мотки и функции моточных тру6.

8. Строение влоголиц.lо и функции влоголичlо.

9. Особенности строения и иннервоции клиторо.

I0. Понятие термино <нервный центр>r.

Глава 4

ФИЗИОЛОГИЧ ЕСКИ Е 0СНОВЫ СЕКСУМ ЬНОСГИ

МУЖЧИНЫ И ЖЕНЩИНЫ

Pu""rorprм основные проявJIQния нормальной сексуаль-
ности у м}Dкчин (эрещия, эякуJIяция, орг83м, половое ыIечение).

Эрвкция

Эрaщ"я - увеличение полового чJIена в объеме по срав-
нению с состоянием покоя и приобретение им механической твер-
дости, необходимой дlя введениrI во вJIагалище и проведениrI по-
лового акта. Этот самый элементарный, самый стойкий и в то же
время самый уязвимый феномен мужской сексуiшьности может воз-
никать как простой рефлебс, протекающпй на уровне спинного
мозга, а может появJIяться при }л{астии высшего отдела нервной
системы - коры головного мозга.

Рефлекторпая прпрда эрекпнй. При раздражении нервных окон-
чаний на головке полового члена возбулдение проходит через дор-
сальный нерв полового чJIена и срамной нерв в центр эрекции, на-
ходящийся в крестцовом отделе позвоночника (S,_, сегмента). Из
этого центра выходят парасимпатические волокна, которые через
тzвовые нервы и тiхювые ганглии уже как постганглионарные волок-
на (пп. Erigentes) достигают пещеристых тел, вызывая эрекIIию,

Эрекчия может возникать при воздействии раздрахителей на
органы чувств (зрительные, слуховые, тактильные, обонятельные),
которые поступают в кору головного мозга и затем в сексуrшьные
центры межуточного мозга, откуда они передаются в продолгова-
тый и спинной мозг. Часть их достигает центра в крестцовом отделе
спинного мозга, возбуждм его,.Щругие раздр;Dкители }Dке в верхних
поясничных сегментах <ответвJUIются> и проходят через, симпати-
ческие волокна, выходящие из поясничных сегментов, а затем че-
рез подчеревное сплетение поступают непосредственно в член.

l Володин В,
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Именно так вызывают эрекцию психические раздрzuкители, которые

передаются непосредственно к половому члену, Это бьutо доказано

на собаках с перерезанным спинным мозгом между поясничными и

крестцовыми сегментами, у которых тем не менее появJIялась эрек-

ция при виде самок.
эрекция также может наступать с помощью представления и

воображения.
Из всех признаков мужской сексуzшьности эрекциJI формирует-

ся и выявJIЯется первой - задолго до либидо, эякуJUIции и оргазма,

она наблюдается у мzrльчиков уже в грудном возрасте, Эреклии от-

личаются повышенной чувствительностью к психотравмирующим

воздействиям и отрицательным эмоциям,

утренние эрекции моryт быть критерием сексуального влечения

иJIи проявлением сексуального биоритма, но никак не результатом

чисто механического переполнениrI мочевого пузыря, так как в те-

чение днrI наполненный мочевой пузырь не вызывает их,

основной механизм эрекции представпен усилением притока ар-

териальной крови, а замедIение оттока крови по венам играет при

этом лишь вспомогательЕуIо роль; в то же BpeM,I, благодаря сокра-

щению ишиокаверноa""ri мui,ц, действующих наподобие рычага,

i"уд""r"rП эффекг усиливается лишь механическим приподнима-

нием полового члена.
головка полового члена дzDке на пике эрекции оказывается ме-

нее напряr(енной, что создает благоприятные условия дIя прохож-

дения семени через уретру и придает ей роль буфера, предотвращаю-

щего ,гравмы женских половых органов передними заостренными

концами кавернозных тел,

сосудодвигательные нервы полового чпена берут начало от кре-

стцовых корешков и от веточек, идущих от plexus mesentericus inferior

, ,r. p.ra.rrdus iпtегпus. Таким образом, сосудодвигательный иннер-

вационныЙ аппарат полового чJIена связан с крестцовым и пояо-

ничным отделами, а его нервы большей частью заканчиваются в

;i;;; hypogastricus. Возбуждение n, erigentis "",111,:-:ызывает
расширение сосудов полового члена; ВОЗбУЖДеНИ: n. :iЧ:Т r::":Т
(Sr) может вызвать тот же эффект, Что же касается п, егigепs апtепог,

то этот нерв содержит как симпатические, так и парасимпатичес-

кие волокнu, , u a*u""имости от способа раздра>l(ения может быть

как вазоконстриктором, так и вазодиJIататором,

При сексуальном возбуждении импульсы с церебральных уров-

ней, Ъоздействуя на парасимпатические пп, erigentes, ыIияют на ва-

зодиJIататоРы полового члена, в результате кровь поступает в сосуди-

стую сеть пещеристых тел, заполняя и растягиваlI их, В ситуации,

неблагоприятной для полового акта, а TaIQKe после его окончания
нервные импульсы, напротив, поступают на симпатический конеч-
ный путь и через подчеревное сплетение воздействуют на вазокон-
стрикторы полового члена, подамяющие эрекцию.

Результаты исследований эрекции и сновидений показывают:
. у кrulцого человека бывают сновидения. Однако большинство

людей после пробуждения не могуг вспомнить их содержание;
. сновидения возникают от 3 до б раз в течение сна, примерно

20% сна сопровождается сновидениями;
. сновидениям независимо от их содержания сопутствуют эрек-

ции полового чJIена.
Наиболее вырФкенные эрекции наблюдаются у тех взрослых мух(-

чин, кто хорошо спит и видит яркие сны. Сны устрашающего со-
держания ослабляют ночные эрещии, а сексуального содерr(аниrl
усиливают их.

Выявлена определеннаrI связь меr(ду скоростью движений глаз-
ных яблок во время сновидений и вырa>кенностью эрекций. Чем
интенсивнее движения глаз во время сна, тем сильнее эрещии.

Как подчерюrвает Schnabl (|97 4),фаллос сftrл символом IVI}DKсTBeH*

ности и в сознании муя(чины, многие из которых свою способность
к эрекIии связывают с рщмерами полового члена. Переоценка фаll-
лоса в качестве критериJI мужской сиjIы и способности к сексучrльно-
му удовJIетворению женщины в значительной степени }цаствует в
патогенезе расстройств эркекIии у мужчин.

Эякуляция

Э"*уr"ц"r, иJIи семяизвержение, - вылеление эякулята
(продукты деятельности семенников и простаты). Эякуляuия, как
и эрекция, - акт рефлекторный, но гораздо более сложный, При
серии половых актов, следующих др}т за другом, сперматозо!Iды ис-
чезают в четвертой порции и вновь обнаруживаются в эякуJUIте, по-
л}л{енном после 2-3 суток полового покоя. Используя эти данные,
Кинзи даваJI рекомендации супружеским парам о ритме половой
жизни для беременности супруги.

Эякуляция начинается с активного мышечного сокращения се-
мявыносящих протоков и имеет две фазы.

Первая фаза - выведение семени - совершается непроизвольно
под действием импульсов, следующих из сегментов Th,r- Lo спин-
ного мозга по соединительным ветвям. Секрет яичек, скопивший-
ся до этого в ductus deferentes, с началом первой фазы эякуляции
вследствие сокращения мышечных стенок семявыводящих прото-

66 67



ков активно перемещается в предстательную частьуретры, где эяку-

лят, действуя какстимулятор парасимпатической и симатической

иннервации, вызывает вторую фазу,

вюрая фаза - изгнания эякулята из предстательной части урсгры

до ее устья и наружу. 9га фаза эякуJUIции протекает более энергично,

TuK й в н.и к действию непроизвольных парасимпатических1,Iмгryль-

сов, следуюцих из 
""a"a"no" 

52 _ 54, проходящих через n, erigentes и

чер9з внугренние срамные нервы, а Talc(e череЗ ИНТРаIчryРмьные сIше-

тения некотор"о,*o"io op.u"ou (в частности, чер€з р1. pюsИticus и

;;;;ьырпь) и воздействующих на гладкую мускулатуру семен_

ных гryзырьков и предстательной железы, присоединяются мощные

сокращениrI поперечно-полосатой мускулатуры, вовJIекающие всю

непроизвольrrуо и призвольЕуIо мускулатуру тазового Дlа,

.щействие urrпчрй" эякуляции у отдельных лиц достигает такои

сиJIы, что семенн,tя жидкость извергается на расстояние более 1 м,

в Ьинико-физиологическом анмизе механизмов кортикально-

го обеспечения половых функциИ особого упоминания засJry,мвают

парацентрШIьные дольки, синдром поршкения которых свидетель-

ствует о непосредственном их участии в реryлироклнии эякуJUIции

человека. Участие корковоЙ реryJIяциИ зякуJIяции отмечается в cJry-

ч!lях, когда она наступает под влиянием чисто психического возбуж-

дениrI, без воздействи,I на головку чIeHa,

0ргдзл,t

Op"ua" - это высшiш степень сладострастного оцIуIцения

в момент завершения a,о,о"о,о акга (или замен,Iющих его форм по-

""""ti "-r"ности). 
Почти сразу же после появJIени,I этого ощуще-

ниJI муJкчина чувствует, что эякуляциJI не может быть остановлена,

сексология объясняет оргазм как результат сложного кlаимодей-

ствия ряда стр}курных образований, расположенных на различных

ypoBHJD( (тазовом, "п""Ыi,о', 
диэнцфальном и корковом), Акгив-

ное преодоление эякуJUIтом устьев семявыносящих протоков и по-

ступление их в простатическую часть уретры (т, е, завершение пер-

вой фазы эякуляции) порождают афферентные импульсы, которые

воспринимаются высшими центрами головного мозга вначале как

оIItуцение невозможности остановить надвигающуюся волну оргаз-

ма, но еще не *u* 
"u" 

ор,азм, Во второй фазе оргазма 9Р::::::,
импульсы из простатической части уретры поступаю]г_ в_цер€ораль-

ный центр, u пчрчч"ri|Йi"iо доп"й п"Ъо в непосрсдственной бли-

зости к ним, сенсибилизированные предшествовавшей срлмаlrией

центростремительных импульсов с эрогенной зоны головки члена,
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Системная концепция оргазма допускает условное выделение
лвух уровней:. церебр:шьного (объединяющего всекорковыеусловнорефлек-
торные комплексы половой сферы, парацентральные дольки и свя-
занные с половой сферой отделы межуточного мозга, в том числе
зрительньж бугров);

. сегментарного (пояспичный и крестцовый отделы спинzrль-
ных центров эякуJIяции с их экстраспинtUIьным, в том числе при-
органным, обеспечением).

Щиссоциации между оргазмом и эякуJIяцией, когда семяизвер-
жение наступает во время сна при ночньш поJuIюциях (при сниже-
нии сдерживающего влияния кортикаJIьных отделов), во многих
сл}л{мх не сопровождается оргазмом. В случаях орг:вма без эяку-
ляции имеют место обратные соотношения: резкое снижение
(вплоть до полного фунщионального паршIича) возбудимости ниж-
него, сегментарного ypoBHrI наряду с функчиональной сохраннос-
тью, а нередко с повышением возбудимости (т. е. понижением по-
рогов) церебрального уровня.

В момеrтг оргазма происходит эяIсуJrIция семени. Мышцы у осно-
вания пениса и вокруг ан2rпьного отверстия ритмично сокращаются с
интервалом 0,8 с, одновременно охв€tтывalя нарр<ную уретру. Яичрt
во время оргазма максимiшьно поднr(ты, Нмбольшее количество спер-
мы вьцеляется при первых нескольких сокращениях. Мужчины во
время оргiвма часто испытывiлют непроизвольное сокращение мышц
всего тела, произвом при этом тоJпIки тазом. Часюта гryльса, дых,lниrl
и артериальное давJIение достигают мzlксимaцьных показателей.

По мнению К. Имелинского (1986), существует небольшое число
муjкчин, у которых в результате научения происходит расщепление
ме)цу орг:вмом и эякуляцией. Такие IчIуяýины способны пережи-
вать орг€вм без сопугствующей ему эякуJIяции, т. е. с истинной за-
держкой семяизвержения не только наружу, но и внугрь мочевого
пузыря. Такой оргазм лишь незначительно снижает уровень сексу-
мьного возбуждения.

Основная роль оргазма заключается в закреплении сливающих-
ся в процессе интимной близости непроизвольных компонентов
биологического порядка, с одной стороны, и иrцивI,IдуаJIьных лич-
ностных проявлений поведенческого порядка - с другой.

Половов влЕчЕниЕ (лиьидо)

В половоьt влечении мужчины выявляются три фунюди-
онмьньш компонента. Первый - энерaеmuческuй - имеет врожден-
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ный характер, его анатомо-физиологический субстрат задействует

глубокие структуры головного мозга (лимбический комплекс, зри-

тельные бугры, гипоталамус, нейрогипофиз) и периферические

железы внутренней ""aрaч", 
(семенники, надпочечники и др,),-- 

ёуОкор"икальный (подкорковый) компонент либидо обеспечи-

вает пробуждение и развертывание полового инстинюа, наличие и

степень выра:кенно"r" u""* специфически сексуlлльных проявлений

(эрекции, эякуляции и оргазма), Несмотря нато что начальные эта-

пы формирования энергетическоrо компонента либидо относятся

к эмбриональному,r.рйолу индивидуального развити,I, первые его

внешние проявпения наблюдаются в норме лишь с пубертатного

возраста.
Ъmорой rcомпоненm - селекmuвнослпь - свойствен зрелому полово-

мУВJIечению'КаКввыборесамогообъекгаполоВогоВJIечениJI'т.е.
его напраЫIенность, так и В KoHKpeTHbD( формах проведения сексу-

Ешьных акгов, а TaIoKe в восприятии и оценке своей роли в осуществ-

JIяемых формах сексумьного поведения, Анатомо-физиологичесrс,tй

субстрат этого компонента вместе с некоторыми сфкортикмьными

"Ьйурчr" 
обязательно вмючает кортикаJIьны: :9tл1-":,::: " "" 

-

этому носит характер не чисто врожденный, kzlk эноргетический ком-

понент, а врожденно-приобретеннчй,
Треmuй iorro"rn ryx.l<o,o либидо, определяющий периодич-

носТЬегопоДъемоВиспадоВ'посУЩестВУяВJIяетсяпоДВI,Iдомпер-
вого, энергетического, компонента, Он .проявltя"т1 : л"_::* 

узких

временных рамках: если первый и второЙ компоненты стойко удер-

живаются tnu 'роrЙrr", 
д."""rл"тиЙ (первый _ между.пубертат-

ным периодом и угасанием половых интересов, а второй _ между

осознанием себя как личности и угасанием сознания), то колеба-

ния данного компонента укпадываются в интервмы, измеряемые

днями или неделями.**Бuорuлы. 
В живых организмах все физиологические процес-

сы, в том числе и сексуальность, подвержены ритмичным измене-

ниям. Одним из ритмов, оказывающих большое влияние на сексу-

альную активность и сексуальные реакции человека, яышется гор-

;;;;;";irритм, У человека имеется сезонныЙ ритм гормонов, цикп

выделения тестостерона у мужчин в IUIазме крови повторяется че-

p"i io-ZZ дня. Специальными исследованиями было обнаружено,

что организм человека в течение сугок подвержен эрекциям поло-

вого чJIена и клитора, возникающим через 90-120 мин, Уruужчлн в

uo.pu"r. от 20 до 5Ь лет эрекция во время сна возникает 4-о раз,

ь o""oua этой периодичности лежат две закономерности, опи-

санные отечественными исследователями. Первая из них - фено-

мен Тархано в а, представляющий накоIIление эякулята механичес-
ким давлением на нервные окончания в стенках растягиваемых ре-
зервуаров (выводные протоки, семенные пузырьки), повышает по-
ловую возбудимость, а выбросы эякулята, снижая и снимм это дав-
ление, приводят и к снижению выраженности либидо. Однако у
человека в отличие от экспериментчrльных животных (лягушек), на
которьж была установлена линейная зависимость (чем длительнее
воздержание, тем неудер)<имее половое возбуцдение), Это осложня-
ется другой закономерностью - феноменЬм Белова, В его основе ле-
жит механизм простатотестикулярного вз€lимодействия. Предста-
тельнм ,(елеза - в обычное время мышечно-r(елезистый орган с
внешней секрецией, в период полового воздержания превращается
в факультативную железу внугренней секреции, поскольку ее секрет
не выводится через уретру, а всасывается и поступает в кровяное
русло. Интенсивность такого поступления оказывает на фунщию
яичек обратное действие: подавляет их тонус в период полового воз-
держания и усиливает деятельность семенников в периоды повы-
шенной половой активности.

Следует отметить возрастное влияние яичек на предстательную
железу (повышенная выработка андрогенов стимулирует функции
и ускоряет анатомическое развитие предстательной железы, а по-
нижение концентрации андрогенов ослабляет ее функции и при
значительной степени ослабления приводит к ее атрофии).

При резком прекращении половой жизни (в связи с команди-
ровкой или другими факлорами) вначале проявлrIется феномен Тар-
ханова: сексуarльно-эротичесIоIе воспоминания с каждым днем при-
нимают более яркуlо окраску и возникают по ничтожным поводам,
учащаются спонтанные эрещии и ночные поллюции, облегчая тя-
гостность сексуальной абстиненции лишь на короткое время (при
отсугствии мастурбации). Однако постепенно сексуiлльные фантщии,
как и спонтанные эрекIIии, утрачивают яркость и частоту, а интерва-
лы между ночными поллюцшIми реличиваются - наступает есте-
cTBeHHiи адаптация, в основе которой лежит феномен Белова. При
нарастании уровня половой активности TaIý(e скщывается феномен
Бслова, увеличивается выработка андрогенов. Ритм половой актив-
ности восстанавливается постепенно, проЁця <(период раздаивания>.

У мужчин можно выделить следующие стадии либидо.
|. Поняmuйная сmаOuя связана с формированием у ребенка со-

знания и не имеет отношения на данном этапе к либидо как тако-
вому. На этой стадии все окру)<aющие ребенка люди разделJIются
не только на м€цьчиков и девочек, но и на более емкие категории -
му)(чин и женщин (мама и папа, бабушки и дедушки, тети и дяди).
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Ребенок постепенно осознает факт раздельнополости и относит себя
к одному из них. Эта стадия лишена какой бы то ни было специфи-
ческой чувственной окраски, ей присуща единственная положитель-
ная эмоция, испытываемм ребенком, - радость от решения непро-
стой интеллекryальной задачи,

2. Романmuче ск ая (пл аmонuческая) сmаOuя характеризуется глав-
ным образом фантазиями, в которых совершаются вообрaDкаемые
подвиги в честь объекта первой ыtюбленности. Присущие этой ста-
дии черты - высоlс,tй накм чувств с элементами сладостного трагиз-
ма, самоотречения и жертвенности, убежденность в уникrльности
переживаемого (никго и никогда не переживаJI ничего полобного).
Щля этой стадии значимо возвышение физиологического инстинк-
та до истинно человеческой любви

3, Эроmuческая сmаOuя выр,Dкается в стремJIении к нежности и
ласкам (словесным и такти"пьным). Эта ст4дия, чрезвычайно харак-
тернм для женской сексуальности, чужда природе подавJIяющего
большинства молодых Iчrуж{ин и чаще наблюдается у них при задер-
жках психосексуального развития.

4. Сеrcсумьная сmаOuя протекает на фоне специфичесюrх эмоций
низшего порядка, которые, возникнув в период полового созрева-
ния, поддерживаются затем постоянной стимуляцией продуктами
внешней секреции (феномен Тарханова). Прояв;lения этой стадии,
обьгrно превышающие иrцивI,Iдумьную физиологическую норму (так
называемаrI юношескzlя гиперсексуальность), сопрово)цаются изби-
рательным любопытством к любой сексуальной и генитчшьной тема-
тике, спонтанными эрещиями с выраженным половым возбужде-
нием, ночными поJUIюциями и масryрбаторными эксцессами, что по-
рохдает душевные IФизисы и конфликгы мехду }дспевшими сJIожиться
морально-этиtIескими установками и оценкой собственного Я.

5, Сm аduя зрелой сеrcсу альносmu хараltf еризуется гармоничным
соотношением понятийного, возвышенно-романтического, эроти-
ческого и сексу:шьно-чувственного элементов со всей системой
морtл.льно-этических ценностных ориентаций личности. С достиже-
нием зрелости муr(чина обретает полный контроль н4д своим сексу-
€шьным поведением и в противоположность предьцущей стадии ус-
пешно подавJIяет сексуапьные тенденции, если их проявление не
соответствует времени и обстоятельствам, а также противоречит его
личностным мораJIьно-этическим установкам.

Рассмотрим изменения в органах и системах человека при сек-
суальном возбуждении. При этOм расширяются кровеносные сосу-
ды, прежде всего половых органов, усиливается приток крови к не-
которым группам мышц и }л{асткам кожи. Masters, Johnson (1966)
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описaши так называемый сексуальный румянеч (поверхностное по-
краснение) на коже, возникающий под миянием сексуаJIьного воз-
бlа<дения у 70% женщин и 25% мужчин. После оргазма рр{янец
пропадает быстрее, чем при отсутствии оргазма.

В период нарастаниJI сексуаJIьного возбу;цдения усиливается мы-
шечный тоЕус, МаКСИ}rУIvI которого приходится на фазу оргЕвма, со-
провождающегося сокращением отдельных групп мышц лица, шеи,
живота, верхних и нижнI,п конечностей. Некоюрые муж{ины, рiшно
как и женщины, способны усиJIиватъ сексуtлльное возбрцдение BIUIoTь
до оргIвма пугем произвольного соIФащения ягодичных мышц.

Сердечно-сосудпстая система. Согласно Masters, Johnson (1966),
в период сексуiл.JIьного возбуждения происходят значительные из-
менения в деятельности сердца, пульса и артериального давления.
Было выявлено, что систолическое давJIение повышалось на 25-
120 мМ рт. ст., а диастолиЧеское - на 20-48 мм рт, ст. Число ссрдеч-
ных сокращений увеличиJIось на 20-87 ударов в минугу. В споци-
ul:IbHoM исследовании было показано, что харакIер реакций сердеч-
но-сосудистой системы по существу однотипен как у мужчин, так и
у женщин при разных формах сексуальной активности, таких как
половоЙ акг (независимо от положения партнеров), мастурбации,
<<коитусе> с использованием женщиной искусственного пениса, а
TaIoKe при оргазме, вызванном эротическим фантазированием, при
котором физические усиJIия не существенны (Klumbies, Кlеопsогgе,
1950).

Японский исследователь М. Ueno (1963), проанализировавший
смерть, обусловленную сердечно-сосудистыми заболеваниями, об-
наружил, что из 5559 случаев в 34 смерть наступила во время коиту-
са (0,6%). Анализ причин смерти во время коитуса позволяет в80%
слrlаев выявить совокупность таких факторов, как алкогольное
опьянение, сексушIьная связь со случайной партнершеЙ в неадек-
ватных условиrIх, артеришьнiля гипертензия и вырa>кенный общий
атероскiIероз.

Система органов дьDmния. В период сексуаJIьного возбуждения
претерпевает изменения: происходит у{ащение и уr,лфление дьжа-
ния. В фазо оргазма как у муjкчин, так и у женщин, число вдохов
может увеличиться до 40_60 в 1 мин., причем минугный объем крови
может достигать 50 л.

железы впугренней секрецпп. По исследованиям Masters, Johnson
(1966), примерно у 35% людей после оргазма возникает реакция
потовыделения, которое зависит не от степени затраты физических
усилиft, а от уровня сексуatльного возбуждения. Потовыделение яв-
ляется,одним из первых показателей наступления фазы релаксации.
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Стддии копулятивного циклА мужчины

Пр"лпч.* четырохфазную модель полового акта, У, Ма-
стерс и В..Щжонсон включают в нее следующие фазы: возбуждение,
плато, оргазм, разрешение. АмерикаНский сексоЛог Хелен Сингер
Каплан на основе кJIинической работы с пациентами, имеющими
сексумьные проблемы, представляет цикп сексу{лльных реакций че-

ловека в виде трех фаз: вJIечение, возбуждение и оргазм. Эта модель
полrIила широкуIо поддержку в США и стала теоретической базой

дlя новой юlассификации сексуальньш расстройств в DSM-111 (Ди-
агностический и статистический реестр психических расстройств).
однако обе модели имеют два серьезных недостатка: чрезмерная
схематизация и отсутствие четких критериев ограничения стадий.

Американские сексологи Берни Зилбергелд и Кэрол Эллисон пРед-,

ложилиПсихологичесКУюпятистУпенчатУюМоделЬ:интерес}lпи
желание; возбуждение; физиологическая готовность (эрекчия и
любрикация, смазка генитмий); оргазм; удовлетворение.

отечественный ученый Г. С. Васильченко на основе физиологи-
ческого процесса совокупления у мужчин создrш модель из пяти
стадий: психической, эрекционной, копулятивной (фрикчионной),
эякуляторной и рефрактерной (рис. 1).

здоровому }rуlсчине свойствен некоторый исходный уровень сек-

сумьной напряjкенности, который впервые возникает в период по-

лового созревания и сохранrIется на протяжении всей жизни, BIUI9T6

до угасания половой акIивности. }гот исходный уровень в условиях
повседневной жизни субъективно воспринимается как состояние

физиологического комфорта нейрогуt,tоральной готовности.
ФизиологиЧеской осноВой, ориентируемоЙ поведенческими ре-

акIIиJIмИ на овJIадение конкретным сексумьным обьектом, яыtяется
половм доминанта" Ведущий признак возникновения псuхuцеской

сmаOuu - это сознание полового желаниrl, направленного на конк-

ретный сексуальный объекг. .щля достижения этой цели использует-
ся прежде всего направJIенное речевое воздействие (психическое),

КоТороезатемпоДКреIUUIетсятактильнымир:ВДрilКен}UIмиразJIичных
эрогенных зон. Если отсугствуют помехи, то нервное возбуждение
постепенно нарастает, пока в какой_то момент не возника9т эрекциrI,

знаменуя насцдшение следующей - эрекцuонной - стадии. CeKcya.ltb-

ное возбуждение - физиологический ответ на психическое и фи-
зическое воздействия - включает центр:л.льную и периферическую
системы возбу)Iqдения. Первая связана с вFIугренними элементzlми сек-
суального возбрцдения, которые формируются в ког[Iитивных и эмо_

ционzUIьных центрах головного мозга и создают основу дш сексуаль-

ных реакIIИй, вюраЯ - с внешниМи элементаМи, коюрые ПОсц/пают в
головной и спинной мозг от кожи, половьD( органов и органов tryBcTB.

Когда эрекциJI используется для интроекIIии рши иммиссии, на-
чинаются коtryiUIтивные фрикции, опредеJIяющие начало спедующей,
копуJIятивной, или фрuкцuонноil, стадпи, Интенсивность нервного
возбуждения продолжает нарастать, затем несколько уплощается.
после продоJIrкающихся фрикчий наступает резкое возрастание ост-
роты сексу{lльн'ого возбрцдения, совпадающее во времени с эякуJIяl
цией, _ эяlсуляmорнм стадия, Вслед за этим пройсходит спад нервно-
го возбущдения, наступает заюIючительн:ш - рефракгорная - ста-
ДИJI КОПУJUIТИВНОГО ЦИКJIа.

рефраrcmорная сmаOuя делится На две подстадии - абсолютной и
относительной невозбудимости. У некоторых молодых мужчин с
сильной половой конституцией эта стадия настолько замаскирова-
на, что они способны производить повторные половые акты, не из-
вIIек€ц половой чJIен после первых эякуляций. У большинства же
му}(чин зрелого возраста после эякуляции наступает период абсо-
лютной половой невозбудимости, в течение которого никакие воз-
действия не способны вызвать эрекцию. После орrазма в течение
определенного времени мужчина остается безразличным к действию
сексуrшьных возбудителей и чаще всего просто засыпает, если его
оставить в покое. Вслед за этим, однако, наступает период относи-
тельной половой невозбудимости, во время которого становится воз-
можныМ вызватЬ эрекциЮ и повторенИе половогО акта, причеМ M}rjK-
чина способен к сексуальному возбулдению только под влиJIнием
интенсивных, форсированных воздействий. Продолжительность реф-
ракгерной стадии зависит от возраста, половой конституции, сома-
тиlIеского и психического состояниrI.

При нормальном копуJuIтивном цикJIе смена стадий строго пос-
ледовательна: эякуляция происходит при эрегированном половом
члене, ее наступлению предшествуют фрикции.

Связь между стадиrIми, наступление новой стадии определяют-
ся, прехде всего, законом суммации рiвдрФкений. отдельный раз-
дра}штель психической стадии (обонятельньlй или слу-ховой) чаще
всего не в состоянии вызвать эрекцию. Но взаимодействуя одно-
временно, эти раздрЕDкения (обонятельные, слуховые, зрительные,
тактильные и нейрогуморальные), постепенно возрастiш, достига-
ют порога возбудимости эрекционного центра и вызывают эрекцию.
В свою очередь после интроекции в копулятивной стадии сумма-
ция отдельных раздрalкений, порождаемая рядом последовательных
фрикций, дойдя до порога возбудимости эякуляторного центра,
обеспечивают эякуляцию и оргазм.
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таким образом, основным физиологическим фактором, опреде-

ляющим очередность наступления стадий копулятивного цикла,
явJяется высота порогов взаимодействующих центров, Эрекцион-

н:л.я стадия предшествует эякуляторной прежде всего потому, что в

норме порог возбудимости центра эрекции ни)ке, чем у эякуJlятор-

ного центра.
на основе анатомо-физиологического объединения составлrIю-

щих копулЯтивного цикJIа (нейрогуморальной, психической, эрк-

ционной, эякулятоfiной) создана отечественная классификация
половых расстройств. Рассмотрим составляющие копулятивного

цикJIа.
НейроryморЕlпьнчt I составIIяющая, связаннм с деятельностью гJry-

боких струкгур мозга и всей системы эrцокринных желез, обеспечи-

вает вырzлJкенность полового вJIечения и соответствуюш.tуо возбуди-

мость всех отделов нервной системы, реryлирующих половую дея-

тельность.
психическая составляющztя, связанная с деятельностью коры

головного мозга, определяет направленность полового влечения,

облегчает возникновение эрекции до момента интроитуса и обес-

Рис. ]. Взоимодействие стодий и состовляющих копулятивного цикло

в то время кок кождоя из стодий с переходом в последующую прекрощоет свое

существовониеl кождоя состовляюшоя функционирует с моменто своего включения в о6-

чlую констелляцию до зовершения копулятивноrо цикло,
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печивает специфические для человека формы проявления половой
активности, в том числе соответствие поведенческих реакций усло-
виям конкретной ситуации и мораJIьно-этиIIеским требованиям.

Эрещионн{ц составJIяющая (анатомо-физиологическим сфстра-
том ее явJUIются спин:шьные центры эрекции с их экстраспин:л.ль-
ными отделами, а TaIoKe половой член с его сосудистым аппаратом)
представJIяет конечный исполнительный аппарат, обеспечивающий
главным образом механическую сторону полового акта.

Эякуляторнzи сост€lвJlяющzul: объединяющая фунщиониIювание
элементов от предстательной железы с ее собственным нервным ап-
паратом до парацентрмьных долек коры головного мозга, обеспечи-
вает главную биологическ}rю задачу всей половой акгивности - вы-
деление мужского оIlлодотворяющего нач:rла.

0СНОВНЫВ ПРОЯВЛЕНИЯ

нOрмАльнOЙ свксудльносги у жЕнцlин

В отличи" от мужской сексумьности женскzи имеет сле-
дующие особенности:

о большинство сексуrл.JIьных расстройств не прешIтствуют ин-
тимной близости женщины;

. отличастся большей психологичностью, что обусловJIивает
значительrrую иrцивидуапизацию рirзJIичных отгенков сексуiлJIьных
переживаний и сексумьного поведения женщины;

. в динамике становления половоrо сознания у женщин отме-
чается тенденция к <(застреванию)> в эротической фазе, причем у
многих из них пробуждение сексучrльного компоненталибидо и воз-
можность перех(ивать оргазм не наступают вообще;

. возникновение оргазма иногда оказывается смещенным либо
на более ранние, чем у мужчин периоды жизни, Либо (гораздо чаще)
на периоды, следующие за началом реryлярной половой х<изни;

о экстрагенитzшьные эрогенные зоны играют значительно боль-
шую роль, чем у муrкчин, а иногда даже доминируют над генит€lль-
ными в процессе нарастания возбуждения;

. ведущую роль в формировании полового поведения играет не
ceKcy€lJlbнoe либидо, т. е. стремJIение к половому atr(Ty, а эротичес-
кое, тесно связанное с оценкой личностных качеств сексуальноrо
партнера;

. cekcy;ulbнoe удовлетворение менее тесно связано с оргазмом,
чем у мужчин, Щаже при достаточном сексу€rльном опыте в услови-
ях пробудившейся сексу,лльности часть половых актов завершается
без насryпления оргазм, и если при этом отсутствуют признаки фру-
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страции и эмоционмьной неудовлетворенности, нет оснований

относить подобные случаи к патологии;
. женский копуJIятивный цикJI не имеет финальной рефрактер-

ной стадии, необходимой мужчине для накопления зрелых сперма-

тозоиJIов в эякуляте.
Следует отметить такие ваlкные проявления сексуЕ}льной реак-

тивности, как дилатация влагаJIища, формирование оргастической
манжетКиин'lличиеоргiВмаУженЩины;которые<распоЗнаются>
по-разному: одни - только женщиноЙ (оргазм), другие - только

мужчиной (сокращение оргастической манжетки), третьи же вооб-

ще не поддаются четкой идентификации вне лабораторных усло-
вий (дилатациJI влагаJIища). Исходя из этого, феноменология нор-

мrшьньж проявлений женской сексуальности может быть ориенти-

рована лишь на те признаки, которые достаточно устойчиво
регистрируются хотя бы одним представителем большинства суп-

ружеских пар и вкJIючают эрогенную реактивность, любрикацию,

оргазм и половое влечение.

Эроrвнндя рЕАктивнOсть

под rроra*rной реакгивностью понимают способность ин-

ДИВИДУУIчrа Воспринимать сексуальные стимулы и отвечать на них спе-

цифическими физиологиtIескими реакциrIми, сопровождающимися

с,тремJIением к близости и сладос,трастно окрашенными переживани-

яйи. ЭрогеннаrI реактивность представJuIет собой единый рецептор-
нЫй процесс, в котором обьединяются внешние (<,сr,пуация,>, <(стиМУЛ>)

и внугренние (<домИНИрующая МОМВаЦИЯ,>, <,памяты>) условLUL

прJвращение элементарных ощущений в специфические эроти-

ческие стимулы происходит благодаря интегративной деятельности

цнс, направIIяющей значимость этих ощущений в русло домини-

рующей мотивации в конIФетной ситуации. Так, созерцание поJry-

обнаженной натуры в балетном спектакJIе вызывает преимуществен-

но эстоти!lеские чувства, в условиях же интимного общения - спе-

цифические эротические переживаниJI.
подобная условность эрогенной реактивности в ответ на таюипь-

ную стимуляцию явпяется своеобразным предохранителем в эво-

люционном асплекте, препятствующим межвидовым контактам и

обеспечиваюшим стабильность вида, а в обществе - предотвраща-

ющим инцест и определяющим микросоциаJIьную избирательность

полового поведения.
вместе с тем роль различных )п{астков кожи и_слизистых оболо-

чек в возникновении и наступлении полового возбуждения неодноз-

Рис. 2. Эроrенные зоны женц{ины,
по В. И. Здровомыслову:

'l - клитор; 2 - уретро; 3 - шейко мотки; 4 - низ
живото; 5 - пупок; 6 - польцы (осязоние); 7 - мо-
лочноя железо;8 - сосок;9 - язык (вкус); l0 - рот;
l'l - нос (обоняние}; 12 - веки (зрение); lЗ - ухо
(слr,<); 14 - ч:ея; l5 - (кошочье MecTol; 16 - пояс-
ницо; l7 - крестец; l8 - яrодицы; l9 -зоднийсвод;
20 - интроиryс; 2l - онус; 22 * внрренняя поверх-
носrь бедер

начна, что позвоJUIет вьцелить так на-
зываемые эрогенные зоны, воздей-
ствие на которые вызывает возникно-
вение и быстрое нарастание полового
возбуждения,

Разrtичают генитatльные и экстраге-
нитalльные эрогенные зоны, которые
у женщины в отличие от муr(чин иг-
рают весьма вilкную роль, подчас даже
более значимую, чем генитальные.
Если генитальные эрогенные зоны (об-
ласть лобка, кJIитор, маJIые половые
ryбы, вход во влагrллище, нижняrI треть передней стенки ыIаг€lлища,
обозначенная А. М. Свядощем как 5-я зона, шейка матки, в мень-
шей степени - своды вJIагмища и другие отделы (рис. 2) явJuIются

универсаJIьными, т. е. в тоЙ или иноЙ степени реактивны у всех жен-
щин, то экстрагенитtlльные зоны иrцив}цуальны и динамичны.

Люьриtцция

Любрикация - это увJIажнение половых прей женщи-
ны под вJIи;Iнием эрогенной стимуляции. Увлахнение ыIагалища
наступает через 10-30 с после наччша стимуляции и указывает на
готовность половых пугей женщины к интроекции полового члена.
Количество слизистой жидкости значительно возрастает в фазе
оргазма и резко уI!{еньшается при спаде полового возбуждения, так
как стенки влагzцища обладаlот свойством двусторонней проница-
емости. Незнание этих закономерностей иногда приводит к тому,
что некоторые ревнивые мужья пытаются установить неверность
супруги, навязывuul половой акт сразу после ее возвращения домой
и принимая yBJIuDKHeHHocTb половых пугей за свидетельство недав-
ней измены. Мужчины, считающие себя ceкcyzlлbнo искушенны-
ми, отождествJIяют легко наступающую любрикацию с распущен-
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ностью женщины, хотя эта физиологическая реакция может харак-
теризовать лишь темпераментность партнерши вне каких-либо мо-
рiл.льных оценок.

0ргдзм

В 
"овременных 

стереотипах восприJIтия сексуальных до-
стоинств женщины оргазму принадлежит кIIючев,rя роль, эквива-
лентная эрекции у мркчины. Способность женщины испытывать
оргазм считается специфическим человеческим приобретением в
ходе эволюции.

Как показали исследования У. Мастерс и В. Джонсон, основой
оргазма яыIяются ритмичные сокращения половых органов, более
выраженные в нижней трети влагалища, но наблюдаемые также и в
матке с интервzulом 0,8 с. Обычно регистрируется от 3 до 10 подЬб-
ных сокращений, причем яркость оргастических ощущений зави-
сит от интенсивности и числа сокращений. В отличие от однооб-
разного оргазма у муJкчин оргастические ощущения женщин могуг
варьировать от самых легких, представленных, по А. М. Свядощу,
чувством завершенности полового акта с кратковременной задерж-
кой дыхания и несколькими глотательными движениями, ло бур-
ных проявлений страсти с аффекгивным суя(ением сознания, не-
контролируемыми движениями и звуками. Чрезвычайно темпера-
ментные натуры, скIIонные к демонстративности, во время оргазма
могуг проявлять парадоксаJIьные реакции: рыдание, безудержное
говорение, агрессию. Интенсивность оргастических ощущений у
женщин может варьировать д:Dке с одним партнером в зависимости
от возраста, опыта, характера ласк, фазы менструмьного цикла,
применения методов контрацепции. Так, А. М. Свядощ (1984) раз-
личает следующие виды оргазма:

. по источнику возникновения - коитzLльный и экстракоитzrль-
ный (поллюционный, масryрбационный, петгинговый, слуrайный);

. полокzulизации * кпиторический; вагинzlльный; неопределен-
ной локализации;

. по течению - кратковременный (пикообразный); затяжной
(волнообразный); однократный; многократный;

. по интенсивности - сильный; умеренный; слабый.
По свидетельству С. Кратохвил (1975), кJIиторический оргазм

наблюдается у 40-56% женщин, т, е, чаще, чем вагинuшьный (33-
З7 %), асмешанный - у 27 %,

У большинства женщин в отличие от стандартного пикообраз-
ного оргазма у мужчин наблюдается сглаженный, куполообразный

тип разрядки, продолжающийся до 20-30 с и дольше. Иногда име-
ют место несколько волнообразных подъемов и спадов возбужде-
ния, что позволяет говорить о мультиоргастичности женщины. По
мнению Л. В. Тимошенко с соавторами (1980), число мультиоргас-
тичных женщин, которые испытывают сексуальное удометворение
после завершениrI всей индивидумьной оргастической серии, дос-
тиrает 5%,

Лиьидо

В поняmuйной сmаОuч формирования либидо у девочек
возникают элементы сексуаJIьного поведениrI: игра в куюIы, доч-
ки-матери, дом. Приоритетное развитие материнского инстинкта
над собственно сексуальными тенденциями сохраняется на всех
этапах формирования либидо, и д€Dке при значительньш задержкi}х
последнего женщина остается прекрасной матерью и женой.

Романmuческая сmаOuя проявляется в виде стремления нравить-
ся, желаниrI обратить на себя внимание, фантазий, основное содер-
жание которых сводится к бескорыстной заботе со стороны прекрас-
ного и храброго <<рыцаря>. Любые попытки рilзрушить эти иллюзии
воспринимаются как грязные и оскорбительные. В отличие от стре-
мительного развития сексуuшьного либидо у юноши, удевушки чер-
ты романтической стадии могут сохраняться долгое время, тесно
сIIлавляясь с эротическими элементами. В связи с этим четкие воз-

растные границы каждой стадии, столь характерные для юношей,

у девушек как бы р€lзмываются, догryскtют IIJIавные взаимопереходы.
Эроmuческая сmаOuя сопровождается появлением волнующего

интереса к эротическим ситуациям в кино, литературе и окруже-
нии девушки. Фантазии приобретают более чувственный характер,
в них все отчетливее проступают эротика прикосновений, возвы-
шенн€ш красота тела, стремление стать объектом ухzDкивания, яв-
ное удоыIетворение от смущения и дilке вожделениrI молодых лю-
дей, которым симпатизируетдевушка. Уединение с юношей, танцы,
переживание первой влюбленности наполняют эротическую стадию
яркими и незабываемыми чувствами и надеждами, многим из ко-
торых не суждено сбыться в жизни.

Сексуальная сmаОuя,характеризуемм тягой к близости и способ-
ности к переживанию оргазма, наступает, как правило, после нача-
ла реryJUIрной половой жизни. Незначительная часть женщин, на-
чинающая испытывать оргазм до полового созревания (9%, по дан-
ным А. Кинзи), характеризуется нiшичием патологически высокой
возбудимости и заинтересованностью парацентральных долек коры
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головного мозга. Бурное пубертатное развитие женщин сопровож-
дается более ранним и интенсивным проявJIением эротической ста-
дии, но без регулярной половой жизни или мастурбации пробужде-
ние сексуiлJIьной стадии в этих слгIаях наблюдается крайне редко.
отсутствие последней в течение всей жизни д. М. Свядощ отмечtul
у 22,4% обследованных им женщин.

Большинству женщин свойственны цикIIические колебан ия ин-
тенсивности полового ыIечения, причем, по А, КинзИ и ДР., повы-
шение либидо у большинства женщин приходится на параменстру-
альный период, хотя Мастерс и !жонсон связывают эти колебания
вJIечения с психическим состоянием женщины, а не с уровнем гор-
монов. С наступлением инволюции у женщин половое влечение
обычно несколько снижается, в других же случаях остается неиз-
менным или дilке возрастает в менопаузе.

Копулятивный цикл жЕнщины кАк ЕдиноЕ цЕлоЕ

Копуляти"ный цикп женщины начинается с ряда факто-
ров психического порядка (стимуляция со стороны партнераl ад€к-

ватность внешней обстановки, )rмecтHocTb близости, оживJIение в
памrIти опыта сексу€rльных отношений), поэтому первая его стадиrI
и обозначается как психическая.

Псtмчческая сmаOuя копуJUIтивного цикпа вюIючает промежуток
времени от осознания женщиной желания близости до принятия
решения о ее осуществIIении. Физиологической основой психичес-
кой стадии женского копуJIятивного цикпа явJIяется афферентный
синтез, причем в отличие от ан;uIогичной стадии копулятивного
цикJIа у мужчин факторы среды (<ситуациg> и <<стимул>) играют для
женщины значительно большую роль, чем <<доминирующая моти-
вация)) и <(память>. Желание близости с конкретным муJ{(Чиной воз-
никает и осознается под вJIи;Iнием эротической стимуляции с еrо
стороны (комплименты, ласки, прикосновения, интимные интона-
ции, др[гие формы символизации стремления к близости). Продол-
жительность психической стадии у женщин существенно зависит
от степени сексуальной зрелости, предшествующего опыта поло-
вой жизни и взаимопонимания с партнером в сфере интимньж от-
ношений. В начале половой жизни продолжительность этой стадии
обычно значительна, и требуется интенсивнаJI эротическ:UI стиму-
Jяция длJI преодолениrI страха перед неизвестностью. В браках про-
должительность психической стадии постепенно убывает.

Вторм стадия копулятивного циюIа, следующая за <<принятием
решения>, характеризуется повышением чувствительности эроген-

ных зон и возникновением потребности в их специфической сти-
муляции, что позволяет обозначить ее как сенсорную. Физиологи-
ческм сущность этой стадии закIIючается в активации <<акцептора

действия>, ответственного за дальнейшую программу реализации
копулятивного цикпа. Внешние проявления этой стадии при гар-

моничном стереотипе интимных отношений характеризуются рез-
кой интенсификацией интимных ласк, приобретающих характер

целенапраВJIенноЙ стимуляции эрогенных зон и вовлекающих,(ен-
щину в активное взаимодействие с партнером. Таким образом, сен-
сорная отадия ограничивается, с одной стороны, окончательным

решениеМ о неизбежНости интиМной близоСти, а с другой - появ_

лением местных генитztльных реакций, свидетельствующих об из-
вестной степени возбуждения, готовности партнера к интроитусу.
Как и психическЕUI стадия копулятивного цикIIа, его сенсорн€lя ста_

дия обнаруживает тенденцию к сокращению по мере упрочения сек-
суального стереотипа супружеской пары.

Третья стадиJI копулятивного цикJIа - секреmорная - характери-

зуется признаками активации генитосегментарной составляющей
и любрикацией. .щругие признаки локчшьных генитtл.льных измене-

ний (гиперемия и набухание слизистой оболочки, колбообразное

расширение ыIаг€rлища) таюке свидетельствуют о наступлении го-
товности половых пугей женщины к интроитусу. Поскольку инт-

роитус и последующие фрикчии относятся к привилегиям партне-

ра, они лишь косвенно характеризуют копулятивный циктl, функ-
ции женщины по существу должны быть включены именно в

секреторную стадию, облегчающую их выполнение. Эта стадия за-

вершается формированием оргастической манжетки и <обжимом>

полового члена. В зависимости от индивиду:rльных особенностей

реактивности женщины продолжительность этой стадии варьирует

в пределах нескольких минут.
Четвертая стадия копулятивного циКТIа - ор?асmuческая - отра-

жает конечный эффект возбуждения и закIIючается в наступлении
оргазма'сопроВожДающегосяхарактернымигенит.шьнымиреаКци-
ями и специфическими переживаниями. С yreToM иrцивидуальных
вариаций эта стадия завершается при полной физической ра:}рядке

и насыщении психосексу€л"льных потребностей.
пятая, последняя, стадия женского копулятивного цикпа харак-

теризуется постепенным спаOом возбухсOенuя и обратным развити-
ем генит€лJIьньж изменений. от соответствующей рефракторной ста-

ДииКопУляТиВногоцикJIаУмУжчинэтастадияУженЩинотличает.
ся большей длительностью и некоторым уровнем остаточного
возбуждения.
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Некоторые составляющие у мужчин и женщин имеют одинако-
вую природу. К ним относится нейрогумор€цьнм составJIяющая,
связаннiш с деятельностью всей эндокринной системы и peryJulTop-
ных центров в глубинных cтpyKтyp:lx мозга; она обеспечивает энер-
гетическую сторону сексуaшьности. Столь же лIдентичны мужскirя и
женская психические составляющие, связанные с деятельностью
коры головного мозга, Они обеспечивают адекватнуIо направJIен-
ность полового влечениrI, избирательность в удовJIетворении инди-
видуiлJIьных сексумьных потребностей и соответствие сексу;шьно-
го поведенИjI сложившИмся социzUIьным традициям и нормам. Дру-
гие составляющие имеют существенные анатомо-физиологические
различия у мужчин и }(енщин. Так, если у мужчин вылеляют эрек-
ционную и эякуJUIторную составляющие, то у женщин имеет место
так называемая генитосегментарная составляющая (связанная с
рецепторным, секреторным и нервно-мышечным аппаратом гени-
талий и церсброспинчл.JIьными нервными центрами с их проводя-
щими путями), непосредственно обеспечивающая описанный
спектр сексуаJIьньж реакций у женщин.

ПОЛОВДЯ ЖШЗНЬ ЧЕЛОВЕКА

Под половой жизнью подразумевается совокупность со-
матических, психических и социtlльных процессов, в основе кото-
рых лежит и посредством которых удовJIетворяется половое вJIече-
ние. В обиходной речи вырilкение <полов€lя жизнь> употребляется
также как синоним, обозначающий половую активность. Человек
считает обязательным компонентом полноценной половой жизни
и общение духовное.

Одна из главных особенностей человеческой ссксуальности со-
стоит в том, что переживания, связанные с удовлетворением поло-
вой потребности, отдеJlяются от ее первоначальной биологической
цели - продолжения рода. Эта независимость рекреативности от
прокреативных задач и послужиJIа принципиальной основой пре-
врапIениJI элементарного полового вJIечения в человеческуlо любовь.

Один и тотже половой акт, по мнению И. С. Кона (1999), может
быть средством:

релаrcсацuu, разрядки полового возбуждения. Это - caмzш эле-
ментарная форма удовлетворения физиологических потребностей
субъекта, при которой почти безратlичны качества партнера (мож-
но обойтись и с помощью мастурбачии);

прокреацuu (деторождсния), когда важен не столько процесс,
сколько его конечный результат. Это поведение одинокой женщи-
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ны, которiя сознательно использует муя(чину, чтобы зачать ребенка.
Эротичесю,tе соображения об удовольствии играют здесь ничтожFIуIо

ролЬ'затооченьВ.DКнысоциirлЬныеилиприродныеКачестВа<про-
изводителя>;

рекреацuu, чрственного наслаждения, выступающего как само-

цёль. Рекреативнм мотивациrI оттеняет игровые аспекты секса; осо-

бое значение придается новизне, разнообразию эротической тех-

ники. психологическrlя интимность при этом необязательна, а сек_

суzrльное удовлетворение партнера входит в <правиJIа игры> лишь
как средство усиJIить собственное удовольствие;

познанuя, удовлетворения сексуального любопытства. В каком-
то смысле сексу:л.льн€я близость - всегда познание. В Библии выра-

жение <<познать женщину> означает половую связь. Но этот мотив
может быть и самостоятельно доминирующим, особенно у подрост-

ков, обуреваемых вопросом: <А как это вообще бывает?> У взрос-

лых вопрос конIФетизируется: <Что представJIяет собой данный че-

ловек в сексуitльном плане?>> Но в любом сл}щае партнер выступает

прежде всего как объект познания;
коммунulсации, когда сексуzшьн:tя близость выступает как момент

психологической личностной интимности, выхода из одиночества,

слуIяну!ядвоих в одиное целое. Это - самый сложный вид отноше-
ний, в которой перечисленные мотивы входят как подчиненные
компоненты. Коммуникативн:ш сексуальность предполагает высо-

чайшую степень индивидуальной избирательности. Именно она

обычно подразумевается, когда говорят о половой любви;

самоуmверilсоенuя, когда на первый шIан выступает потребность

индивида проверить или доказать самому себе и другим, что он мо-

жет привJIекать, нравиться, сексучlльно удоыIетворять. Этот мотив
искIIючительно вa>кен дJUI подростков, у взрослых его гипер,грофия

обычно связана с чувством тревоги и неуверенности в себе;

оосmuеrcенuя каких-то внесексуatльных целей, материальных вы-

год (брак по расчету) или повышениrI своего социarльно-психоло-

гического статуса и престижа в глазzlх окружающих. Так, близость с

красивой женщиной увеличивает престиж мужчины, а н,шичие по-

ктIонников повышает статус женщины. В любом слrIае здесь пре-

вiллирует ориентация на какие-то безличные социzLjIьные ценности
и мнение окружающих;

поооерэrcанuя опредсленного ритуала ипи привычки, Например,

дружеские поцелуи часто не имеют эротиаIеского смысла, но подчер-

кивают факт устоltчивости, стабlтlьности существующих отношений;

rcомпенсацuu, замены каких-то других, недостающих форм деятель-

ности или способов эмоционмьноrc удовJlетворениrI. Навязчимя ма-
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стурбация у подростков лUIи донжуанизм у вроаIIьD( часю cIцDKaT имен-
но компенсацией бедности эмоционЕrльной жизни. Типичная черта
компенсаторной сексуальности - ее вынужденный, приrrудительный
характер и постоянная неудовлетворенность ее результатами.

Таким образом, сексуаJIьное поведение обусловлено теми субъек-
тивными потребностями, которые оно удовлетворяет. В зависимос-
ти от мотивации меняется последовательность психосексу€шьных
реащий, так, релаксационнм модель предполагает, что сексу:л.льное
возбуддение предшествует эротическому возбlа{дению, в то время
как рекреационн€rя модель предпоJIагает обратную последомтельность.
однако в большинстве с.Iццаев рiвные мотивы переплетаются.

0сновныв Форl,tы половой жизни чЕловЕкА

По мн"""о Г. С. Васильченко (|g97), абсолютно норма-
тивной моделью можно считать только гетeросексуiл"JIьный коиryс; пол*
люции доJDкны быть отlrесены к виI€рным проявJIени;Iм, мастурба*
циJI и петмнг - к суррогатным, а гомосексуi}JIьнiля пракмка и поло-
вые контакты с живOтными - к сексу;rльной патологии. У человека в
по}uпие полноценной половой жизни наряду с генитчшьным взаимо-
действием в качестве обязательного входит и общение д}цовное,

Различают формы половой жизни: экстрагенит€Iпьные (плато-
ническ:UI любовь, танцы, гейшизм) и генитatльные. Последние кJIас-
сифицируются по с}ррогатным и викарным (заместительным) фор-
мам половой,активности (поrшюция, масryрбациrl, петтинг) и сур-
рогатным формам коитуса: вестибулярный, коитус интра фемора,
нарвасадата (подмышечный коиryс и др.), гетеро- и гомосексуаль-
ный коиryс пер анум (через прямую кишку). К генитальным фор-
мам также относятся нормативный гетеросексуальный коитус, оро-
генит€шьные (лабиогенитальные) контакты (кейра, феллация, кун-
нилинryс) и сексуаJIьные действия с животными.

Формирование гармоничной половой жизни - процесс сложный,
длительный, неравномерный и противоречивый, на пуги к завер*
шению которого, например, могуг сочетаться платоническая влюб-
ленность и мастурбация.

Плаmонuчесrcая влюбленносmь и mанцы чаще всего играют роль
переходных форм, которые обеспечивают знакомство, выбор и пер-
вые этапы предварительной адаптации к сексуirльному партнеру.
однако для определенного круга лиц IuIатоническая влюбленность
составляет единственную форму половой активности в течение дли-
тельного периода, а то и всей жизни, а танец - единственную фор-
му сексуаJIьно окрашенного телесного общения.
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Психологическrля и сексумьнаJI удовJIетворенность доJDкны урав-
новешиваться, обеспечиваrI гармоничное сочетание возвышенного,
опоэтизированного любовного чувства с сильнейшим телесным вJIе-

чением к одной-единственной женщине. При сексуальной неудов-
летворенности мужчина от своеЙ интеллектуаJIьной и эстетически
одаренной жены можgт уirти к вульгарной любовнице. При психоло-
гической неудовJIетворенности мужчина ищет на стороне женщину -
носительницу нежного очарованиJI, эстетизма, грации и изящества.

Удов.петворению этой потребности в духовной стороне общения с

женщиной в древней Греции слуr(ит институг гетер, а в Японии -
институг гейш.

Помюцuя (от лат. pollutio - пачканье), непроизвольнаrI эякуля-

циrI, происходящiля большей частью во сне. Ночные поJUIюции обыч-
но сопровождаются эротическими сновидениями, которые при глу-
боком сне могуг не сохраняться в памяти. они представляют собой
одно из объективных проявJIений полового созревания; вне гryбер-

татного периода они приобретают значение викарного механизма,
обеспечивающего периодическую эвакуацию эякуJuIта,

масmурбацuя, онанltзм (от имени библейского персонЕDка она-
на), или рукоблудие, - преднамеренное вызывание оргазма пугем
искусственного раздражения эрогенных зон, чаще собственных
половых органов, хотя практикуется и взаимнм масryрбация (на-

пример, между гомосексуа;lами).
пеmmuне - преднамеренное полуIение оргазма искусственным

возбуждением эрогенных зон в условиях двустороннего контакта,
искJIючающего непосредственное соприкосновение гениталий. Раз-

личаюТ две разновИдности петтинга - поверхностный и глубокий,
под поверхностным петтингом понимают непосредственное раз-
дражение эрогенных зон, в том числе генит€шьных, только через

одежду. Наиболее частые сл}щаи поверхностного петтинга - созна-

тельное форсирование поцелуев и тесных объятий до получения
эякуJUIциИ и оргщма. Глубокий петтинГ предполагает прямое ману-
чцьное раздражение эрогенных зон, обычно прикрытых одеждой.

Таким образом, вз€lимнirя масryрбация представJuIет феномен, кото-

рый может быть расценен как частный сrryчай глфокою петгинга.
весmuбулярньtй коumус обычно применяется в одном из трех слу-

чаев: как средство предотвратить нарушение девственной плевы и

настуIшение беременности; когда ослабленная эрекция не позво-

ляет осуществить интроитус; когда оргазм у женщины наступает
толькО при интенСивноМ воздействии на кJIитор и м:л"лые губы, а

вагинaшьные фрикции не дают ей полного удовлетворения, безраз-

личны или дrDке неприятны.
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Кейра явJIяется родовым понямем, обозначающим орогениталь-
ные контакты вне зависимости от разделения ролеЙ мехцу м}Dкчи-
ной и женщиной. Кумбumмакс (куннилинщия) - вызывание поло-
вого возбуддения воздействием на вульварную область (главным об-
pi}зoM кltитор) ryбами и языком. Антиподом кунниJIинкции является
фемацuя- вызывание полового возбрцдения воздействием ртаи язы-
ка на половой член.

Половые действия с животными распространены в районах с
развитыМ скотоВодстВом и связаНы прежде всего с ишIивидуirльны-
ми личностными особенностями.

вьцеляя некоторые наиболее типичныс корреляции, можно ска-
зать, что поJUIюции - УДел робких и боязllивых, онанизм - застен-
чивых, а петтицг - сверхосторожных.

пуберmаmным перuоOом принято нrвывать возрастной период, на
протяжении которого в организме происходит внутренняя пере-
стройка, завершающЕляся достижением половой зрелости, т. е. спо-
собности к размножению. Пубертатный кризис имеет сложный ха-
рактер и опредеJIяется как гормонаJIьной, так и коренной перестрой-
кой психической сферы. В этот период психика наиболее ранима.
Подросток внутренне }DKe не удоыIетворяется пассивной ролью опе-
каемого ребенка, а внешнее окружение отрицает его право на при-
нятие ответственных ролей взрослого, давая ему почувствовать и
его соци€UIьную незрелость, и экономическую зависимость.

Процесс полового созреваниJI контролируется гипотчшамическим
отделом мозга; при этом снач:rла в него вовлекается гипофиз, а затем
и другие отделы гормонiшьной реryляции, изменяrI физический об-
лик и психиrIеское состояние. Вахным признаком гryбертатного раз-
вития явJIяется установJIение реryJIярной акгивности гонад, которая
проявJIяется у девушек менструациrIми, а у юношей - эякуляцLями.

Под акселерацией понимают ускорение роста и р:ввития детей
и подростков, а также абсолютное увеличение размеров тела взрос-
лых. Феномен акселерации проявJIяется в том, что по сРеДним стати-
стическим показателям современные дети уже к моменту рохдения
имеют большую массу, наблюдается более раннее прорезывание
молочньж и постоянных зубов, к концу ростового периода достига-
ются большие р:шмеры тела при более ранней стабилизации роста и
отмечается более раннее половое созревание.

по мнению некоторых сексологов, сексу€шьная активность у
мул(чин достигает кульминации уже в l7-|9 лет. Половм энергия
ищет соответствующего выхода, рождает в юношеской психике
внугреннюю напряженность. Щело не только и не столько в физио-
логических потребностях, сколько в том, что начzцо активной по-
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ловой жизни считается у юноши важнейшим доказательством
<взрослости>, существенным средством самоугверждения.

мастурбация представляет суррогатное средство, позволяющее
снять или смягчить физиологический дискомфорт, порождаемый
биологической потребностью, не находящей адекватного удовлет-
ворения. Чем раньше созревает подросток, тем больше вероятнос-
ти, что он будет мастурбировать, так как других способов сексуаль-
ного удовлетворения у него нет.

Среди опрошенных в 1996 г. немецких студентов онанизм, на-
зываемыЙ сексом в одиночестве,77vo мужчин и 86% женщин счи-
т€ши самостоятельной формой сексучrльного удовJIетворения.

ПерехоOныil перuо0 характеризуется беспорядочными, случайны-
ми половыми связями. ,Щля него наиболее типично чередование
эксцессов с более или менее дIительными абстиненциями, проте-
кающими на фоне суррогатных (мастурбации, петтинг) или викар-
ных (ночные поллюции) форм половой активности. Этот период у
большинства молодых мужчин завершается вступлением в брак.

Термин <сексуЕuIьный эксцесс> подразуItrевает повторные поло-
вые акты, совершаемые в пределах суток, при условии, что каждый
акт носит завершающий характер, т. е. заканчивается эякуляцией.

Перuо0 зрелой сеrcсуальносии характеризуется установлением
уровня индивидуальной половой акгивности, определяемой поло-
вой конституцией, системой взглядов и условиями жизни. Этому
способствует нчrличие постоянной возможности иметь интимную
близость практически в любой момент (в большинстве сл}r.{аев этот
момент определяется муr(чиной, и женщина обычно подчиняется
той <<мелодии любви>, которую ведет мужчина).

Этому периоду присущ условно физиологический ритм (УФР) -
2-3 половых акта в неделю. Ритм половой активности стабилизи-

руется в соответствии с типом половой конституции.
Граничы первых манифестных возрастных периодов половой

активности в большинстве сл}л{аев опредеJlяются без затруднений:
пубертатный - по возрасту пробуждения сексуirльного либидо, со-
отнесенному с возрастом первой эякуJuIции, переходный - по мо-
менту начаJIа половой жизни и период зрелой сексуzlльности - по

установлению стабильного уровня половых отношений в браке пос-
ле минования полосы эксцессов <(медового месяца>.

Инволюционный пЕриод

По,""н"о Г. С. Васильченко (1970), кIIиническое изу-
чение динамики инволюционного ослабления нейрогумормьной
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составJIяющей позволяет выделить следующие критерии, характе-
ризующие физиологическое возрастноо снижение.

l. Изменение характера либидо, зактIючающееся в утрате оттен-
ка настоятельности, неудержимости, хотя и сладостной, но все )се
м}п{ительности. Вот как рассказывает об этом обследуемый: <,Рань-
ше я шел на половой акт тогда, когда не было никакой возможнос-
ти сдержаться. Теперь я моry сдерживаться сколько угодно, а пото-
му принуждаю себя уr(е в другом смысле - стараюсь раз в неделю
так подстегнугь себя ласками, чтобы провести акт и выполнить свой
долг перед женой>.

В связи с возрастной редукцией нейроryморiл"льного компонента
акцент либидо смещается на психическую составJuIющую.

2. Утрата психофизиологической целостности в переrfiвании си-
туации интимного сближения. Если в пубертатном, переходном и
зрелом периодах д€Dке спонтаннаrI угреннJIя эрещиJI сопровождает-
ся эротической фантазиеill, а обсуддение с интересной женщиной
самых отвJIеченных тем способно провоцировать появJIение эрекций
д€Dке в обстановке, далекой от интимности, то с началом инволюци-
онного периода Iчf}Dкчина может, например, испытывать чувство бла-
годарности к женщине и выразить его ласками и поцеJryями без того,
чюбы у него появилась эрещиJI. По достижении инволюционного
периода угренняя эрекция при совместном нахо)Iцении с женщи-
ной в постели может быть ослабленауIJли даже отсутЕтвовать.

Огличительным признаком наступления инволюционного перио-
да явJUIется необходимость зац)ачивать определенные усLIJIия и <под-
тямклть> IrIи эмоциональный настрой к эрrщиям, ипи эрекIIии к эмо-
ционмьному настрою. При запаздывании эрекций наиболее часто
прибегают к удJIинению периода предварительньD( ласк и дополни-
тельным приемам (переход к коитусу при освещении, применение не
использовавшихся прехде положений, расширение круга мануаJIьных
манипуJIяциЙ, в частности на половом lUIeHe, либо самим мужчиноЙ,
либо женщиной, и т. п.). Когда же при достаточных эрещиях отстает
эмоциональнtц заинтересованность, некоторые мужчины применя-
ют дополнительные раздрilкит€ли (чтение эротических описаний, ис-
пользование иJlлюстрированных порнографических изданий и т. д.).

3. Изменение характера половых абстиненций. Объективно оно
проявляется в переходе от парци€шьных абстиненций (при нzши-
чии эякуляций, обусловленных поJIлюциями, петтингом и т. д,) к
абстиненциям абсолютным, или тотzшьным, субъективно - в утра-
те тягостного характера периодов вынуJкденной абстиненции. Эти
изменения связаны с редукцией нейрогуморальной аIсгивности уро-
логического уровня.

Таким образом, каждому периоду возрастной динамики поло-
вой сферы свойственны определенные сексу;шьные феномены, ко-
торые можно.считать даже специфическими, хотя они наблюдают-
ся и в других периодах, К таким феноменам относят: в пубертатном
периоде - поллюции и мастурбации, в переходном - эксцессы, в пе-

риоде зрелой сексуЕuIьности - условно-физиологический ритм
[УФР], в инволюционном - абстиненции.

Рассмотрим определение половой конституIдии IчI}Dкчины по табл. 1.

Чтобы проконсультировать мужчину и женщину о ритме поло-
вой жизни в конкретном возрасте, поставить диагноз и назначить
лечение, необходимо определить их половую конституIдию, KoTopzUI

характеризуется тремя индексами. Индексы устанавливаются на
основе данных о cpoкaJ( пробу*дения сексуального либидо, первой
эякуляции, величине трохантерного индекса (отношение роста к
длине нижней конечности), характере оволосения лобка, которые
оцениваются в баллах. Полlпrенная средняя арифметическм пока-
зателей представJIяет собой К, - zеноmuпuческuil uнOеrcс половой
конституIIии и харакгеризует преимущественно генетически детерми-
нированный потенци€ш мужчины. Кроме того, определяется \ -
uнOеrcс половой акmuвносmu, характеризующий степень ремизации
конституIIион€rльных резервов, при этом }п{итывается максимtл.льныЙ
эксцесс (число эякуляций в сугки), а TaIoKe абсолютный и относи-
тельный возраст <<вхождения> в полосу так называемого условно-
физиологического ритма (УФР), соответствующего 2-3 сношениям
в неделю. Выражается \ срелней арифметической этих трех пока-
зателей. Фенотипический индекс половой активности (Кa) выра-
жается средней арифметической семи показателей, определlIющих
половую конституцию: слабая (К.: 1-3,5), средняя (К.: 3,6-6,5),
сильнЕlя (К*: 6,6-9). По широте диапазона отдельньш покщателей
оцениваются задержка и дисгармония пубертатного развития и оп-
ределяется степень нейрогуtиоральной составJuIющей. Иrиекс \/\
показывает расхождение меxqцу уровнем половой акгивности и кон-
ституциональными возможностями.

Шкала позвоJuIет дать исходную оценку состояниrI нейрогумо-
ральной составляющей. Так, если средние арифметические векто-

ров I, II, III, IVлежат ниже 3,5, то преморбидное состояние оцени-
вается как задержка пфертатного развития. В том сл}^{ае, если век-
торы I и II лежат ниже 3,5 а векторы III и IV выше 3,6, состояние
оценивается как торможение пубертатных проямений.

Шкала векторного определения половой конституции женщи-
ны представлена в табл. 2. У женщин к наиболее стабильным пара-
метрам относятся менструации и течение беременности, так как
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Таблица l
Шкала векторЕого определепця половой копстrrтуцпц м}rлсlцц

Векюры

Констrгryция

Слабая Срелняя Сильная

l

ь1,5
2

1,6-2,5

з

2,6_3,5

4

3,нз
5

4_5,5

6

5,6-6,5

,|

6,6_,1,5

8

7,6-8,5

9

8,6_9,0

I. Возраст пробуlцения ли-
бидо, число лgг

|'l п
позже

tб 15 14 1з |2 ll l0 9 и ранее

II. Возраст первой эякуля-
ции, число лет

l9и
позже

17-18 lб t5 ,l4 lз l2 lI 10 и ранее

III. Трохаrггерный индекс
(отношение росга к высоте
ноги)

<1,85 1,8б_1,89 1,9o-1,9l |,92_1,94 l ,95_1,9б l,97_1 ,98 1,99 z,0 >2,0

IV. Харасгер оволоссния
лобка

Редкие
пушко-

вые
волосы

Гориюп-
тaлль по

женскому
тпrry

Тенден-
цl|JI к го_

рш}он-ftrли

По мужскому тиrry По мужскому тиrry,
с гипертихоз:lми

v. Максимыlьный эксцесс 0 2 3 4 5 6 7 8 9 и больше

VI. Возрасг вхоr(дени,l в
полосу УФР, число лfi после
женитьбы

Медовый
месяц

l 2-з 4-5 6_10 1 1_19 zb29 з0
и больше

VII. То же, абсолютный воз-

расг
До22 2з-26 27-31 з2_зб з740 4|45 46_50 51

и больше

Таблпца2

€,(.,

Шкала векторпою определеппя половой кошстптуIшп жепщпп

В€корн

Ковспrrушя

Слабая Сшш Сшнu
(L1_5 1.6_2.5 2.6_3.5 з-64-5 4.5_5.5 56-55 6.6_7 -5 7.6-8-5 8.6-9.0

iIФшхенспчш l7 ли lб t5 4 tз |2 ll l0 9

rш фуrшдш Рсryшрншъ менсцуsrщi Аменорея ш
сдшrш
р€,щ{r€ меп-

qруации

Дreшш
нар]шеш

шабезвш-

Нарушеше
rcлько при
неблаrcrри-
япом шз-
дсйсшш

}шмэ
шеlФаre
вреханшс

Реryшрш, без шrcлош Нsр}шеш
мсцструшь_
ной фушцrи

вошсйсвшi шпебю-
прffiщ

I. Деm-
tопtu t}yHK-

ш

)рошштуплешбср-
tешосп

l0 лФ 3-9 ли 1-2 годз з-4
шФяцев

1_3
месrцi

Джс при коЕтрацешип

Харreрreчсшбер-
мешm

Нсвшвшс
тяжеш вmло

Угро9
прерW

Леко прm-
@цIlе

rcксжозы

Нормшrereчеше

Паrcлоше-
ское Еч€ш€

[I. тDохffiБйишекý 1.88 1.89_1.93 1,9,r-1,96 1.97_1.98 1,99 2,о 2-01-2.o2 2.0}2.04 2,о5

,v. xaparep оФлФепш др Ар Ар r'To жснскому ппу АР Тендскця
к мужсюц

МужскФ М}жкm с
шертше

v. пDбWсше эDошсскоm дбидо, rcды |7 l5-1б l4 lз ll l0 9 8 и Dffiше

Vl. Орвм Псрвый
орвм

35 з1_34 26-з0 2|15 l 8_20 l5-17 |2-14 l5 и оашше

Вр€ш пфлс !0 дт з-9 ,Ф 1-2 юдд 6-ll 2_5 l мФrц До пачщ
рryшрвой

половой шм
ш при rcрвоt

,Щокоreс
парfrерамиmчша р€ryшр_

ЕОЙ ПОЛОШЙ
мш

Щшже-
ппе 50-
l0о%-ной
орmсшч-
пФв

В юзрrcre, rcдЁr 40 ла 35 лm з0 ла 25 л€т 20 л€т 19 лет !8-16 15 и ршше

'р€ня 
пФп€ lo.l5 лФ 5-9 лm з-4 rcш 1-2 rcд! 6-1l

мФяцев
2-5 мrcя-

цев
l месяц Срgу с

аачша поло-
воймшlачша реryшр-

rой полоюй



основная биологическая функция женщины - продолжение рода.
Генотип у женщин К, опрелеляется по первым четырем показате-
лям: возрасту менархе, беременностям, трохантерному индексу, ха-

рактеру оволосения. Половая активность \ оценивается возрастом
пробуждения либидо, срокам первого оргазма, процентом оргастич-
ности.

Таким образом, определение половой конституции позволит ре-
комеrцовать гигиенический ритм сексуальной активности мужчи-
не и женщине с учетом фенотипического индекса половой актив-
ности.

контрольные вопросы

l. Рефлекторный мехонизм эрекций.
2. Фозы эякуляции.
3..Щво уровня системной концепции орrозмо.
4. Три функчионольных компоненто либидо.
5. Феномены Торхоново и Белово.
6. Пять стодий формировония либидо у мужчин.

7. Изменения в оргонох и системох человеко при сексуольном возбуждении.

8. Стодии копулятивного цикло мужчины.
9. Состовляюrлие копулятивного цикло мужчины-

] 0. Особенности женской сексуольности.
l l. Стодии копуляитивного цикло женщины.
l 2. Клоссификоция оргозмо у женщин.
'l 3. Стодии формировония либидо у х(енщин.

l 4. Половой окт в зовисимости от субъективных потребносгей, которые он удовлет-
воряет.

I5. Основные формы половой хизни человеко.
'l 6. Покозотели зрелой сексуольности.
'l 7. Критерии инволюционного периодd.
l 8. Определение половой констиryции у мужчин,
'l 9. Определение половой констиryции у женщиt+.

20. 3ночимость половой констиryции мухчин и хенlлин для диогностики, лечения и

профилоктики сексолоrических росстройств.

F

Глава 5

Личнопь
И НАРУШЕНИЕ сЕ KcyAJl ь н 0г0 зд0 р0 в ья

Лrо"о"rо может быть определена как отдельно взятый
конкретныЙ человек - продукт индивидуаJIьного развития опреде-
ленноЙ историческоЙ эпохи с присущими ему индивI,Iдуальными,
биологическими и социzшьно обусловленными свойствами и каче-
ствами психики.

А. В. Петровский выделяеттри подсистемы личности:
. интраиндивидуiлльная личностнм атрибуция - качества, при-

сущие индивидуаПьномУ субъекгу: характер, темперамент, способ-
ности;

о интериндивидуальнаrI - проямение личности в межJIичност-
ных отношениях;

. метаиндивиднм - продолжение субъекта в другом индивиде,
(вкпадыD в других людей, проявJIение личности в процессе актив_

ного преобразованиrI в интеJIлектуальноЙ и эмоцион:rльно-волевоЙ
сферах (персонмизация).

Формирование личности протекает в те же временные периоды,
что и психосексу:лльное развитие, но имеет свою специфику.

Воронежскае психологи И. Ф. Мягков и С. Н. Боков (1999) со-
вместили психиатрический и психологический подход в описании
стуктуры личности. Психологическм струкгура лиtIности вкIIючает

в себя четыре основных подструкtуры (направленность, опыт, формы
отрокения и биологическаrI обусловленность) и две дополнительные
(харакгер и способности). Личность ра:}вивается в деятельности.

направленносmь лuчносmu - э|то совокупность взглядов, идей и

убеждений человека, ставших руководящими в его активной дея-
1.ельности, направленной на достижение относительно даJIеких и
сJlожных, жизненно важных для него целей. источниками такой
ilктивности могуг быть: стремление к наслая(дению (гедонизм), ис-
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полнение долга (И. Кант), биологические ыIечения (З. Фрейл),
стреIчlление к господству (А. Ад-пер).

рассогласованность ме)цу потребностью и возможностью по-
буждает личность к деятельности.

Поmребносmи - этО нужда в чем-то, проявIIяюЩirяся в виде мо-
тивов. Различают следующие виды потребностей: наследственные
(органичесю,tе) влlечения - голод, половое, родительскоео к активной

деятельносТи (потребнОсть в труде), ориентирОвочное (Нау,lная лю_,

бознательность, любовь к истине); приобретепные - материЕUIьные,

духовные (в познании - нау{ном творчестве, эстетические - в ху-

дожественном творчестве) ; общественные (в труде, персонzrлизации,
общественной деятельности, общении), по А. В. Петровскому.

моmuвьl - это то, что побуждает кдеятельности: интересы, иде-

аJIы, мироВоззрение, убеждение и дР, В отличие от потребностей
мотивы имеют глубокое содержание; они не только побуждают, но
и направпяют деятельность по отношению к объекгу.

моmuвuровrcа - объяснение целесообразности при скрытом ре-
:lльном смысле.

влеченuе - побуждение к деятельности, представJIяющее собой

недостаточно осознанFryю потребность, это этап формированиJI мо-
тиtsа поведения, а не врожденные факгоры поведения. влечения либо

угасают (голод, половое), либо осознаются и превращаются в жела-
ния (а желаниrI в сочетании с волей - в стремление).

усmановка - неосознаваемое состояние готовности к определен-
ной деятельности, с помощью которой может быть удовлетворена
потребность. Установю,t деJIятся на позитивные (к герою, }цителю у
первокJIассника и т. д.), негативные (к <,новым,русским> и т. д.), пред-
взятые (к работникам банков и т. д.) - рФультат необоснованных
выводов из собственного опыта, усвоенных стереотипов мыпlлениrl.

сmремленuя - это мотивы, в которых потребности непосредствен-
но не представJIены в данной ситуации, но могуг быть созданы как

результаТ деятельносТи. Раз.тIичают следующие формы стремлений:
намерения - осознаются условиJI и средства (окончание институ-
та); мечта - образ желаемого (высокая, низкая), поб}акдение кдея-
тельности; страсти * мотивы, где потребности сильны и длитель-
ны; идеаЛ - потребнОсть подраЖать илИ следоватЬ образчу (идем
нравственной воспитанности, у{ености, мастерства и т. д.). Идеал
отр€Dкает и предвосхищает жизнь, вызывает удивление, восторг,
восхищение, страстное желание работать. Отношение к идеалу мо-
жет быть созерцательно-восторженным (восхищение идеaшом и за-

нrIтие самобичеванием) и страстно-деятельным (превращение иде-
ма в черту характера, план жизни).
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Направленносrr?ь может быть общественной, деловой и личной,
ее важнейшее качество - действенность, в которой выкристалли-
зовывается активность харакгера. К формам направленности отно-
сятся влечениrI и желания, интересы, скJIонности, идемы, миро-
воззрение и как высшая степень - убехдение.

Приобретенные потребности могут проямяться в мотивах инте-
реса - избирательном отношении личности к объекту в сиJIу его
жизненного значения и эмоционапьной привлекательности.

Инmерес - специфическм познавательная направленность на
предметы и явления окруя<aющего мира. Интересы, разные по ши-
роте, устойчивости и другим качествам, свойственны всем людям,
При широких интересах обязательно предполагается выделение
одного из них как основного и ведущего. Это придает человеку ус-
тойчивость в жизни, концентрирует его волю и помогает достичь
определенных успехов в процессе деятельности. Интересы моryт
быть общечеловеческими, кпассовыми, национilльными и т. д. Раз-
лшIают следующие вI,Iды интересов: по содержанию - матери€tльные,
духовные, общественные; по цели - непосредственные (к процессу
деятельности) и опосредованные; по устойчивости - устойчивые и
неустойчивые; по уровню действенности - активныо и пассивные;
по объекгу - широкие и узкие.

Под мuровоззренuем понимается система взглядов на окружаю-
щую человека объективную ре:лпьность (природу, общество и чело-
веческое мыrrrление). Мировоззрение личности, как и ее интересы,
идеалы и потребности, существуют не сами по себе, а всегда связа-
ны с духом времени, конкретной исторической эпохой и свойствен-
ным ей общественным сознанием.

Разllичают следующие качества мировоззрения: содержательность
и на}л{ность; систематичность и целостность; логическую последо-
вательность и док:вательность; степень обобщенности и конкрети-
зации; связь с деятельностью и поведением. На основе мировоззре-
ниJI - высшего peryJulтopa поведения - сюIадывается нравственный
шtеал. При сочетании положительных качеств мировоззрение пре-
вращается в убеждение,

УбежOенuе - систеIиа осознанных по,гребностей личности, побр<-
дающих ее поступать в соответствии со своими взглядами, принци-
пами и мировоззрением. Это глубокая и обоснованная вера человека
ll принципы и иде,шы, которым он следует в жизни. Рассогласован-
llocтb знаний и потребностей приводит к дефекry сферы Фехдений.
Убеждение формируется при активном отношении к действитель-
lIости, вдумчивом, самостоятельном отношении к знаниrIм, ответ-
с,гI]енном отношении к своим обязанностям.

,l |l(!lолин В.
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Мораль - обобщенное отражение в сознании (иrцивидуiшьном,
общественном) нравственности, регулятор поступков личности.
Моральные качества проявляются в совести личности - нравствен-
ной самооценке своих поступков,

Морально невоспитанному человеку неизвестны нормы поведе-
ния уIJIи известны поверхностно, знание подобных норм не стаJIо
его убеждением.

Аморальный человек вIсIIючает в свое мировоззрение неверные
нормы поведения (круговая порука, очковтирательство и т. п.).

Бессовестный человек знает нравственные нормы общества и
считает их правильными, но только для других, и потому не испы-
тывает угрызений совести при самооценке своих поступков, проти-
воречащих известным нравственным нормам.

Безнравственный человек не считает нравственные нормы об-
щества обязательными ни для себя, ни дш других, хотя теоретичес-
ки знает их.

Поdсmрукmура опылпа формируется с помощью обучения, знаниrI,

уI!{ениrI, навыков, привычек. В личностном плане важны привычки.
{DopMa оmрфrcенuя вкJIючает все психические процессы (ощуще-

ние, восприятие, па}tять, воображение, чувства, воля). Воля фор-
мируется с помощью упрiлжнений, fuя личности вакны чувства и
воля.

Бuолоечческu обусловленнм поOсmрукmура формируется с помо-
щью тренинга. У мужчин и женщин разные эмоции, раз.тtичный тип
мышUIения. Из сказанного следует, что данная сторона личности
тесно связана с подструктурой, в которую входят индивидуальные
особенности отдельных психических процессов. Наиболее отчетливо
это видно на убеждениях, в струкгуру которых входят компоненты
мыlltпения, эмоций и воли.

Обе указанные подструктуры связаны и с третьей - знания, на-
выки, умения и привычки данной личности, объединяемые поня-
тием <(опыт'>. Эта подструктура определяет уровень развития лич-
ности и имеет особое значение дJIя врача.

В общей стукгуре личности выделяются индивидуаJIьные осо-
бенности: темперамент, характер и способности.

Темперамени - это особенности личности, характеризующие ее
со стороны динамики психических процессов. Физиологически эти
особенности основаны на присущих нервной системс силе, скоро-
сти протекания, быстроте смены и уравновешенности главных нерв-
ных процессов - возбуждении и торможении, а TaIoKe лабильности -
результате скорости возникновения и прекращениJI процесса воз-
бужления и торможения.
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значительный вt<.пад в понимание физиологической сущноститемпераментов внесло учение о типzлх нервной системы И. П. Пав-лова. В зависимосТи от сочетаНия указанных им свойств возбудитель-ного и тормозного процессов можно было бы выделить дъuоп""обольшое число темпераментов. В практике же чаlrlе всего пользуIот-
ся ктlассификацией, предусматривающей вьцеление 

""rrрa* 
основ-ных типов: холерического, сангвинического, флегматического имеланхолического. Психологическая характеристика типов темпе-

рамента определяется:
. сензитивностью - реакцией на наименьшую силу внешнеговоздействия;
. реактивностью - силой эмоциональной реакции на внешниеи внугренние раздр:Dкители одинаковой 

"илыf. активностью - степенью активности при воздействии на ок-
ружающих;

. соотношением реактивности и активности,. темпом реакций - темп речи, скорость движений, находчи-вость и т, п.;

. ILпастичностью и ригидностью - быстротоЙ адаптации к из-менившимся условиrIм;. экстравертированностью / интровертированностью - экстра-верты больше реагируют на внешние раздр:Dкители, а интроверты -на собственные образы и представJIения;о быстротой сосредоточения внимания,
Холер_uкu характеризуются глфиной своIл( устрелшений, скпонно-стью к быстрой смене настроения, бурным эмоцион:шьным пережи-

BaH}UIM, НеУРавноВешенности и цикпиtIности. Они психомоторно под-вижны, мимика их отлиtrается живостью и разнообраз"ar. Фra"опо-гически сlUIьны, подвIDкны, с неуравновешенным типом нервнойсистемы, Холерический темперамент был присущ А. С. Пушкину,А. В. Суворову, Петру Первому(по свидетельству современников).
санzвuнurcu подвижны, их речь сопровождается богатой жести-кryляцией, Они эмоционrиьно отзывчивы на все воздействия окру-жающей действительности, отличаются быстрой 

"r.rогпчъrро.-ний п сравнительнойлегкостью, с которой пер"но"ят ,aудч"" ,хизненные невзгоды. У них отмечается TaIoKe некоторое поверхност-lloe отношение к делу, с лихвой (компенсирУеМОе)> чрезвычайной
общительностью, приветливостью к людям. ФиЬиолог"чЪ"йlйu""r,
подвижны, с уравновешенным типом нервной системы. Сангвини-,tесклtй темперамент наблюдался у А. И. Герцена

Флеемаmurcа медлительны и спокой""r. Ёrr"*r"е проявrIсния ихllереживаний относительно небогаты и бледны, смена чувств про*
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исходит у них постепенно. Это <упорные тру)I(еники жизни)>, НаЧа-

тое дело всегда доводят до конца, неизменно оставаясь невозмути-

мымИ и сосредоточенными, Физиологически сильны, инертны, с

уравновешенным типоМ нервной системы, Пример _ к, А, Кршtов,

Меланхолuкал свойственны пониженная активность, быстрая

утомляемость, внешнее спокойствие, несмотря на значительную

iлубину их переживаний. они робки и застенчивы, нерешIительны

и легко ранимы, смена настроений замедленна, Физиологически

пр"оолйuет слабость нервных процессов, что не позволяет опреде-

лить их отдельные свойства, Представителями меланхолического

темперамента моr(но считать В, А, Жуковского, Н, В, Гоголя,

У большинства людей отмечается сочетание вырФкенных свойств

одного темперамента с некоторыми свойствами другого, Реже мож-

но встретить в жизни представителей того иJIи иного темперамента

<(в чистом Виде)>, с четко очерченными характерными чертами и без

<добавления> нехарактерных, поэтому каждую личность при оценке

ее темперамента надо как бы расположить в системе трех координат,

В одной из своих работ Г. i, Васлutьченко и Ю, А, Решетняк (1977)

приводят следующие шифровые сооJношения основных темперамен-

тов среди здоровыхлюд.й. bullto обследовано 150 мркrин и 150 жен-

щин. Средитr,tу*"*, "u".u"""*oB 
бьгtо |!,5Vo, флегматикоъ _ 22,5,

*onap"*o" - 2ý,5,мел€lнхоликов - 36,5; среди жонщин сангвиников -
|2,5Vо,флегматиков - 19,5, холериков - 24,5, меланхоликов - 43,5,

при эъом более низкий уровень психологической адаптации отме-

чмся при сочетании у супругов следующих темпераментов: сангви-

ник - сангвиник,_холерик - холерик, флегматик - сангвиник,

помимо свойств возбудительного и тормозного процессов, дея-

тельность нервной системы характеризуется еще и особенностями

взаимоотношъний сигнztльных систем. При любом общем типе нерв-

ноЙсистемыУчелоВекаВзаимоОтношениясигнаJIЬныхсистеммогУг
быть своеобразными. В зависимости от преобладани,I деятельности

первой или Ъторой сигнальной системы И, П, Павлов вьцелил три

<<истинно человеческих> типа - мыслительный, художественный и

средний.' Б 
"nyru" 

функционального перевсса второй сигнмьной системы

мыбУДемиметЬделосмь'слu|пельнымmuпом.ЛюдитаКогоТипасКтIон.
,r", * рч""удочной жизни, анмизу и <(расщеIUIению>> явltений окружа-

ющей действительности, к отвлеченному абстрактно-логическому

мыuшению, Их чувства отличаются сдержанностью и р{еренностью,

обладанием конкретно-образного и эмоцион:лJIьного компонентов,
нaлицо большая сила воображения, непосредственность и живость
восприятия действительности. Характерна и определеннЕи скJIон-
ность к эффекry. В соответствии с особенностями творчества, по
свидетельствам биографов, друзей и близких, к представителям ху-
дожественного типа можно отнести Л. Н. Толстого, Гете.

Уравновешенность в деятельности сигнzulьных систем дает сре0-
нuй, истинно человеческий тип, который встречается гор:вдо чаще
(до 80%), Так, представитеJuIм художественного типа вполне дос-
тупны отвлеченные, высшего порядка абстракции, алюдям мысли-
тельного - конкретно-образные суr(дения. Тем более ни в коей мере
не зависит от тех или иных соотношений сигнальных систем сте-
пень интеJIлектуального развития. При любом типе - и общем, и
истинно человеческом _ могуг иметь место самые различные спо-
собности, как и прочие свойства личности, что позвоJIяет ей соот-
ветственно формировать необходимые качества.

Другими словами, характер - это качество личности в целом, ее
каркас. Харакгер BzDKHo наблюдать в разJIи\Iных ситуациях: в минугы
радости и в трудный момент, в условиях конфликга, в'мимике, в пан-
томимике. Лев Толстой описал более 1200 взглядов. Походка TaIoKe
несет определенную информацию: прочно стоит человек или нет.
Характер проявJuIетgя при стрессовых ситуациях, когда маска сры-
вается и открывается истинное лицо. При этом <(все черты характера
ямяются чертами личности, но не все черты личности явJUIются чер-
тами характеро (К. К. Платонов). Например, такая подструктура
личности, как направленносmь, предстаышется целеустремJIенностью,
принципиilJIьностью, требовательностью, оптимизмом, превалиро-
ванием духовных ипи матери€шьных интересов вIIлотьдо }(aдности и
скупасти и др.; подструlстура опыmа - рассудительностью, планомер-
ностью, усI4дчивостью, привычкой лulи рщбросанностью, легкомыс-
лием и т. д.; подструкгура форм ompaclceшurl - настойчивостью, ре-
шительностью, дисциплинированностью, страстными и холодно-
рассудительными отношениями и т. д. Свое внешнее вырilкение
характер находит в направленности всей многогранной и сложной
деятельности индивIца. Огдельные черты взаимосвязаны и образу-
ют струкгуру характера, состоящую из содержания (системы отно-
шений) и формы прояыIения.

Характеризуя первую (интраиrцивидуiшьную) подсистему лич-
ности и ее влияние на особенности сексумьных проявлений при
сексу;Lпьном становлении и нарушениях сексуального здоровья,
следует отметить определенную зависимость последних от черт ха-
рактера, типа ащенryаций.
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типичным представителем этого типа был академик И, П, Пав;lов,

Люди, у которых доминирует первм сигнЕuIьнчя система, Ilри-

""дrra*"' 
к хуОоuсесmвенномУ muпу, Мьllllление их отличается пре-
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Развитие вариантов сексуальной дисгармонии в определенной мере

зависит от черт характера: социальный вариант чаще наблюдается у
лиц с истероидными чертами характера, социilльно-психологичес-
кий - при гипертимном, эпилептоидном тип€lх ащентуации, псшо-
ломчесюай - при истероIцном и эпилептоIцном типiлх и эгоцентри-
ческш( чертах харакгера; дезинформационный - при сенсимвном типе

и инфантильных чертах характера, сексуiлльно-эротическilя дезадап-
тация отмечается при всех типЕlх ащенryаций черт харакгера.

В исследовании В, В. Кришталь и соавторов (1988) при изуrе-
нии преморбидных черт личности у 600 человек (300 супружеских
пар) с сексуальной дисгармонией оказмось, что чаще всего она воз-

ник.tла у лиц с тревожно-мнительными (примерноу 38% мужчин и
37 % женщин) и аффективными (у 38% мужчин g 45Vo женщин) чер-

тами характера. Указанные преморбидные особенности личности
способствовали развитию ипохондрической фиксации, пессимис-
тической оценке своего состояния, возникновению робости, замк-
нутости, скJIонности к болезненному самоанaшизу, убеждению в

своей сексуальной неполноценности и в результате - рzввитию сек-
суальноЙ дисгармонии. Часть обследованньIх (4%) не рсагировала
на свою половую несостоятельность и обращалась к врачу лишь по

настоянию партнера.
Изу.rение В. В. Кришталь и И. К. Агишева (1985) экстра- и инт-

раверсиИ показало, что нарушение сексуального здоровья чаще (в

69 ,5Vo СЛУrаев) возникает у лиц с интравертированным скIIадом лич_

ности.
При изуlении интериндивI,Iдуальной подсиситемы личности был

выявлен низкий уровень их социilльно-психологической адаптации.

психологическая несовместимость чаще встречается .при наличии

у одного или обоих супругов акцентуации уulи трево)шо-мнитель-
ных и аугичных черт xapal<Tepa., Уровень соци€rльно-психологичес-
кой адаптации супругов не только свидетельствует о степени выра-

женности сексуальной дисгармонии, но может слуr(ить и прогнос-
тическим критерием.

исследование межличностных отношений супружсских пар,

проведенное с помощью опросника социrшьно-психологической
дезадаптации, д:UIо возможность определить уровень психологичес-
кой совместимости супругов. Уровень социально-психологической
адаптации оказаJIся низким примерно у 23% супружеских пар, а

уровень сексуально-эротической адаптации - у 84%. У трети суп-

ружеских пар с социально-психологической дезадаптацией низкий

уровень психологической адаптации бьlл обусловлен характероло-

гическими чертами одного из супругов.

изучение причин нарушения межличностных отношений пока-
зaUIо, что среди обследованных не бьrло личностей с четко очерчен-
ными целевыми установками, у половины супружеских пар отме-
чrшись такие черты, как уступчивость, пассивная подчиняемость, у
трети - тенденция к лидерству, властность, деспотичность, у ос-
тarльных - скептицизм, упрямство, негативизм.

Таким образом, приведенные данные свидетельствуют о том, что
исследование диспозиций личности супругов способствует углуб-
лению диагностики сексуitJIьной дисгармонии, а следовательно, и
ее адекватной коррекции.

от особенностей личности и культуры чувств, а TaloKe от уровня
социальной и психологической адаптации в значительной мере за-
висит и тип сексуальной мотивации супругов. Так, несовпадение
доминирующей мотивации, ценностных ориентаций может служить
одним из дисгармонирующих факторов в системе межJIичностных
отношений супругов и, в конечном счете, приводить к развитию
сексуальной дисгармонии.

Анализ состояния метаиндивидной подсистемы личности при
нарушениях сексу:rльного здоровья позволrIет закJIючить, что к сни-
жению уровня психологической адаптации приводит поведение
одного из супругов, не способствующее максим€шьной персонали-
зации другого супруга. Это одна из в€Dкных причин сексуальной
дисгармонии, котор€lя нередко развивается по неосознаваемым ме-
ханизмам психической деятельности,

Таю.rм образом, особенности личности могуг способствовать или
быть причиной нарушения сексуЕuIьного здоровья, а возникшм
дисгармониJI, в свою очередь, влияет на развитие и проявJIение лич-
ности, ее мотивации, способствуя усилению, трансформации или
угасанию одних мотивов и замене их другими. Нарушение процесса
персонализации может быть причиной развитиJI кризиса в семье,
сексуальной дисгармонии, tллкоголизма, неврозов и психосомати-
ческих заболеваний.

На состояние всех подсистем личности и, следовательно, на сек-
суаJIьное здоровье воздействует ближайшее окружение семьи, что
особенно заметно в первые годы брака. Совместное проживание с
родителями оказывается достаточно частой причиной разводов и
при более длительных сроках супруr(ества. однако нередко и моло-
дые супруги, живущие самостоятельно, не вьцерживают <(испыта-
ния бракомr>.

В то же время обследование показzшо, что, чем больше стак суп-
ружеской жизни, тем реже встречается социtцьно-психологическм
и сексуzцьно-поведенческ.ш дезадаптация супругов (эти варианты
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дезадаптации наблюдались соответственно в 69 и 42% случаев сре-

ди лиц, состоящих в браке до 5 лет).

В исследовании В. В. Кришталь (1988) выявпена четк.л.я зависи-

мость частоты сексуальной дисгармонии супружеской пары от чисJIа

детей: чем больше их в семье, тем благопол}лrнее психологическое

состояние супругов и отношения между ними, Подавляющее боль-

шинство обследованных им супружеских пар с социально-психо-

логической и сексуально-эротической дезадаптацией (соответствен-

но77 п81%) проживми с родственниками жены или мужа, В то же

время расстройства потенции и фригидность отмеч€rлись чаще у суп-

ругов, проживающих самостоятельно,
- - 

Изуrение связи сексуальной дисгармонии с уровнем образова-

ния супругов свидетельствуют о том, что, чем он выше, тем чаще

встречается социаJIьно-психологическая дезадаптация супружеской,

пuр'(о*о,'о77%сУпрУгоВснарУшениемэтойсостаВJUIюЩейсексУ-
альноЙ гармонии имели Высшее и незаконtIенное Высшее образова-

ние). ВерЬятно, от ypoBlUI образования зависит уровень мотивации

(достижение максимЕrпьной гармонии, взглядов, вкусов, привычек,

чувств). Однако в тех слуIмх, когда высшее образование, способ-

ствуя достижению высокого профессион,цьного и)овня, не приве-

ло к соответствующему изменению уровня культуры, формируется

неадекватный уровень притязаний, в результате чего и возникает

соци€rльно-психологиЧескаrl дазаДаптациЯ и, как следствие, сексу-

:lпьнrш дисгармония.
Среди супруrrcских пар с социально-психологической дезадапта-

ц"aй бопчц1инство составляли работниrоr р{ственного труда и }ца-

йr."" (74%), среди супруJ(еских пар с сексуально-эротической и

информацион"ой дезчдапiациеt _ работнию.l физического труда (со_

оr"Ъr"r".""о 71 и 52%). При этом около четверти обследованных

отмечми о,грицательное втIияние сексуальноЙ дисгармонии на тру-

довую деятельность, примерно 8vo - На Социальные связи и взаимо-

отношениrI. *о-"оЙом. По мнению В, В, Кришталь (1988), сек-

суальное здоровье обусломено правшlьной сексуа,тlьной установкой

личности - KoMIUIeKcoM и}цивидумьно-психологических феноме-

нов, опредеJIяющих сексуальное поведение, активность субъеr<та,

направJIенную на удовJIетворение сексуаJIьной потребности, и моти-

вы, которыми он при этом руководствуется, Формирование сексу-

альной установки сопровождает процесс социализации лиtIности и

с"ксучлiно"ти. Социализаци,I сексуальности - это усвоение челове-

КомсистемызнанийВВопросахпсихологииполовоЙжиЗни'ценно-
стей, форм сексумьного поведения, соци:лJIьных, морirльно-этичес-

*"* 
"орЙ 

и формирование поняти,I о сексумьной норме,

Можно выцелить три периода формирования сексуаJIьной уста-
новки. К первому относятся полlп{ение информации о половой
жизни (чаще - от сверстников, значительно реже - от взросльж), ее
перработка и рщвитие своею представJIени'I, отношения к ней. В этот
период отсутствует личный сексуirльный опыт, но, как правило,
имеются определенные физиологические сексуаJIьные проявпения.
второй период начинается с первого полового акта, приводящего к
трансформации первичной установки, поскольку первый половой
aIо значим дJUI личности. Третий период начинается с реryлярной
половой жизни в браке, которtш приводит к трансформации и кор-
рекции вторичной установки на основе личного опыта в соответ-
ствии с реальной половой жизнью.

Так, К, Имелинский (l9s6) различает механоцентрическую ус-
тановку (на технику полового акта), оргазмоцентрическло и экста-
зоцентрическуо (на совершенствование сексучцьных переживаний).
На их формирование влияют соци€цьные и психологические фак-
торы, а также личностные особенности.

Сексуа-тъная установка опредеJIяет и сексу:лJIьную потребность в со-
ответствии с иерархией системы потребноствй - доминлtруюпý/ю, кон-
курируюIltуо, второстепенFrуIо. Как известно, иерархиllескzlя система
потребностей обьединяет физиоломческие потребности, потребность
в безопасности, в привязанности и любви, в увiDкении, псrгребность в
самоакrуализации, персонаJIизации, когнитивные, эстетичесюrе. .Що-
минируют и организуют поведение неудовjIетворенные потребности.
Своевременное неудометворение личностных потребностей приво-
дит к нарушениям психической фунщии. Лица, лишенные любви в
раннем возрасте, в дальнейшем утрачивiлют способность любить.

Потребность не может долго оставаться в активном состоянии,
так как это роr<дает и усиJIивает личностныЙ конфликт, она доJIж-
на быть удовлетворена или редуцирована. Редуцирование может
Lцти по дву!{ направлениям : дезактуzцизациrl потребности итIи мни -
мое удоыIетворение.

Сексуальная установка наряду с потребностью опредеJUIет и соксу-
а-lIьныЙ мотив. Сле.ryет отмЕгить, чю сложн€tя взаимосвязь мотивilци-
онной сферы и сексуальНости из}л{ена недостаточно. Сексуальная
мотивация тесно связана с сексу:IJIьным поведением, а нарушениrI
последнего ыIиrIют на общую мотивационную сферу. Мотивация -
многоуровневiul система, фунюlионирующая на основе иерархшIес-
ких отношений, Изменение мотивационной сферы при снижении
сексу€цьного здоровья закlIючается в нарушении как побудительной
(снижение круга интересов), так и смысловой функции мотива (ак-
туализациJI непосредственной ситуации).
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Рассматривая процессы общения, деятельности в их соотноше-
нии с сексучшьностью, необходимо исходить из того, что эти явJIе-
ния взаимосвязаны и взаимообусловлены. Так, нарушение сексуаJIь-
ного здоровья может миять на процессы общения и деятельности, а
нарушение последних может приводить к расстройству сексуаJIь-
ного здоровья.

В наш коммуникационный век увеличивается интенсивность
общения и расширяются межличностные контакты, но они менее
насыщены эмоционаJIьно, и потребность в общении остается не-
удовлетворенной. Это касается не только социмьного, но и интим-
ного общения.

В струкryре деятельности выделяют действие (процесс, направ-
ленный на достижение осознаваемого результата) и операции (спо-
собы, приемы действия). Понятно, что реализация любой потреб-
ности невозможна вне деятельности. При нарушении сексуuшьного
здоровья происходит трансформация деятельности вследствие пе-
рестройки структуры личности, потребностей, мотивов.

в свою очередь и личность может испытывать на себе влияние
нарушений сексуiшьного здоровья, Так, при возникновении сексу-
альной дисгармонии у половины больных появляются изменения в
наиболее подвижных чертах характера: тревожность, мнительность,
невротизм, неуверенность в себе, что может формировать новый тип
поведения. Как личностная реакция на сексуiшьное расстройство
возникает разнообразная психопатологическая симптоматика. Кро-
ме аффекгивных расстройств, у больных нередко отмечаются сверх-
ценные идеи ревности, самоуничюкениrI. [овольно часто развива-
ются неврозы и реактивные состояния, невротические и реактивные
депрессии. Следствием сексумьных расстройств мог}г быть алко-
голизация, откtв от созданиJI семьи и др.

Системный ан.шиз сексуaulьного здоровья вlстlючает биофизичес-
киЙ, социальный, психологическиЙ, социurльно-психологическиЙ
компоненты, которые в значительной степени детерминируют и
адаптируют сексу.шьное поведение человека, С9циальное обеспе-
чение сексуального здоровья человека обусловлено культурными
факторами, степенью соци.шизации сексуа.;Iьности и формирова-
нием социмьно ма.пой группы, т, е. семьи, а таюке сложившейся
лифференчиацией муJкских и женских соци.шьных ролей, стерео-
типов мужественности и женственности. Социмьно-психологичес-
кое обеспечение сексуаJIьного здоровья связано с парным характе-
ром сексуаJIьной функции. При этом возникают проблемы общения,
межJIичностных отношений, ролевых позиций, сплоченности, ли-
дерства и т. д., что также не может не влиять на сексумьное поведе-
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ние. Психологическое обеспечение сексуального здоровья опредеJUI-ется ролью психических процессов (осознаваемьц и неосознаЙемьш),актов, состояний личности в развитии и проявJIении сексуальнос-ти, оно неотделимо от физиологического, но имеет свои особенно-сти и механизмы, Биофизиологическое o...n"o.rr". ;;;;;;;r""r,
детерминировано биологическими и физиологическими процесса-ми и механизмами сексуrцьности, определяющими ее интенсив-ность, но не формы в_ыражения. Такая 

"поaо*о"arонентная регуля-ция сексумьности обеспечивает оптим;цьную адаптацию полов исексуальную гармонию.

Контрольныд вопрось,

l. Понятие (личность>.
2. Нопровленность личности,
3. Темперомент и его четыре основных типо,
4. Первоя и второя сигнольноя системо.
5. Хороктер,
6, Влияние интроиндивидуольной подсисrемы личн(
7, И нт е рин Аи ьБ;;"; ; 

".оси 
стемо л и ч н ости 

" 
."й;;::-r?i;i;;'^" о" "

.8. Метоиндивидноя подсистемо личности и сексуольное здоровье.l0, Сексуольноя устоновко личности 
" 

ее форr"ро"о""е.
] ]. СисгемныЙ онолиз сексуольного здоровья.



Глава 6

Свмвй Ho-cEKcyArl ьн ыЕ дисгАрмOн и и

Брч* no любви предполагает взаимность: любовь опла-

чивается лишь любовью. Здесь нельзя подойти со спасительным
<.ноr>: <,Я его не люблю, но он перспективен, я с ним проживу всю

жизнь безбедно>. Иногда человек идет на брак расчетливо, знм,
что другой его любит, но вряд ли такой брак будет счастливым, .Щаже

брак Ъади материального благополу{ия, закIIюченный с обоюдного

согласия, может быть прочным, но счастливым - сомнительно.

у мужчин и женщин, вступающих в брак, желательны близкие

t<ультурный уровень, образование и материальные запросы, что спо-

собствует полному взаимопониманию, единству интересов. Не мо-
гут вместе ужиться два лидера, то есть два человека, у которых ярко

выраженЫ чертЫ руководителя. Не уживугся вместо правдивый и

лживый, щедрый и скупой, трудолюбивый и ленивый. Не поладят

люди С ориентацией на разные нравственные и духовные ценности,

.щля выбора супруга необходимо у{иться говорить и уrиться слу-

шать. Овладев этим уI!лснием, мы намного облегчаем проблему вы-

бора спутника жизни. К сожалению, нередко мы не р[еем общать-

ся, lяeylrleeм рiвговzlривilть друг с другом. чаrтtе всего cJlyrrraeм только

себя, думаем о том, чтобы только высказать свое, совершенно не

заботясь, понимаеТ ли наС собеседниК. Когда говорит другой, мы

лишь ве)LIIиво ожидаем паузу, чтобы начать говорить самим, Уме-

ние сJryшать, высл)rшивать - одно из ценнейших качеств человека,

помогающее ему разобраться в людях.
отечественные сексологи Г. С. Васильченко и Ю, А, Решетняк

дIя оценки и прогнозирования брачного союза предлагают концеп-

цию о пяти основных брачных факторах, которые позволяют диаг-

ностировать устойчивость брака.
В структуру общего брачного потенцичша входят физический,

материirльный, культl,рный, сексуальный и психологический фак-
торы.

108

Фuзчцесrcuй фаrcmор (ФФ) имеет сугубо интуитивный характер:
вне зависимости от половой принадJIежности один человек вызы-
вает удругого безотчетную симпатию иJIи антипатию. Эта иtциви-
дуiшьная и глубоко личностнм реакция определяется физическим
обликом (особое значение имеет лицо), тембром голоса, манерой
поведения, речью, мимикой, жестикуляцией, манерой одеваться,
наконец, запахом, свойственным данному человеку. Формируясь
при первых встречах, ФФ отличается искJIючительной устойчивос-
тью и, как правило, сохраняет свою полох(ительную иJIи отрица-
тельную окраску в ходе длительного общения, подвергаясь лишь
незначительной модификации. У всех людей, независимо от возра-
ста, он тесно спа"rIн с сексу:шьным фактором; однако у молодых
людей это вJIияние выраJкено ярче, а с возрастом в случаях возрас-
тания роли культурного фактора проявляет некоторую те}ценцию
подчиняться последнему.

Маmерu альньt il ф ак mор ( М Ф) опредеJIяется соотнесением вкJIада
партнера в общий материальный стаryс семьи и соответствием это-
го вIстIада ожиданиям и требованиям другого партнера. Соответствие
может быть максимчrльным как при высоких требованиях и их удов-
летворении, так и при незначительном вIспаде и небольших требо-
ваниях. Таким образом, роль МФ зависит от его места в ряду цен-
ностных ориентаций личности.

Кульmурньtй фаrcmор (КФ) обусловJIен соотнесением интеллек-
ту:л"льно-культурных запросов супругов и весьма изменчив на про-
тяжении жизни даже у одной пары.

Сеrcсуальньtй фаrcmор (СФ) опрелеJIяется соответствием реальной
программы интимной близости каждого из партнеров их сексуаль-
ным ожиданиям. Он подвержен многим вJIияниям, в том числе воз-
расту и состоянию здоровья, с которыми и должен, прежде всего,
соотноситься. Модели мужской и женской сексуiл.JIьности не тож-
дественны как в качественном (например, разJIичия эрогенных зон),
так и в возрастном плане. СФ может оказывать мощное модулирую-
щее влияние на ФФ чаще в виде обострения предшествовавших
неосознанных или подаыIявшихся психологических установок.

Псtлсолоеuцесrcuй факmор (ПФ) - это KoJuIeKTop, на котором ба-
зируются остчuIьные факторы, именно он определяет единство и
целостность человеческого поведения. ПФ подразумевает соотне-
сение личностньж особенностей обоих супругов, прежде всего их
характеров и ролевых притязаний.

Взаимодействуя, перечисленные факторы составJIяют брачный
потенциzш. Если большинство из них имеют полохительную (цен-
тростремительную) направленность и способствуют укреплению
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(уплотнению) союза, то брачный потенци.rл характеризуется поло-

жительным индексом: если преобладают отрицательные (центро-

бежные) факторы, направJIенНые на разрыхJIение и распад союза,

то брачный потенци€ш имеет отрицательный индекс,

Формирование оптимzrльного супруr(ества происходит пост€пен-

но - от очарования первой влюбленности через цепь преодолен-

ных рiвочарЪваний (создаваемых мелочами повседневного быта) к

принятиюреЕrльногопартнерасоВсемиегоДостоинстВамиинеДо-
статками.

конечно, жизни без невзгод и печалей не бывает, но обидно,

когда семейные конфлиюы возникают из-за ничего, а столь необ-

ходимую в семейной жизни уступчивость некоторые считают про-

явлением безволия. Конфликты редко проходят бесследно, они со-

здают почвудля терзаний, взаимного недовольства, Нарушается гар-

мония в интимных супружеских отношениях, что в свою очередь

становится источником новых переживаний. Если у)< создiшось

напрлкение, нужно стремиться его разрядить, не ожидrи, пока парт-

нер сделает первым шаr к примирению. Чем скорее наступит раз-

рядка, тем легче будет всем.
нередко первым испытанием молодой семьи становится дисгар-

мония интимных отношений. В этой области, гораздо более тон-

кой и сложной, чем полагают некоторые молодые люди, не все сюIа-

дывается так, как представлrIлось до брака, Причин тому много:

особенности темперамента мужчины и женщины, силы полового

вJIечения, а нередко отсугствие эмоциональной культуры, такта,

бережности и нежности мужа, чрезмерная скованность, сдержан-

"оЪru 
жены. отечественным уrеным С. С, Либихом разработана

классификация психологических типов сексуrlJIьных партнеров,

которая помогает в профилакгике сексуальных дисгармоний,
uмуrкчшlа-отец>. Пожилой человек, психологически имеющий

,orpadro"rb в том, чтобы женщина, прекJIонJIясь перед ним, бьша

значительно моложе, слабее физически, неопытна. Его половое

вJIечение может быть невысоким (или сниженным), но искусство

ухаживания за женщиной позволяет очаровывать ее, а при сексу-

EuIbHoM общении удовJIетворять за счет хорошей подготовки, исполь-

зованиrI разнообразных и точно выбранных ласк, несмотря на не-

большую потенцию.
<Мl.жчипа-мулýшна>. Здесь можно вьцелить два типа: активный

(агрессивный) и пассивный, нуждающийся в агрессивности жен-

щины.
к первому типу относится мужчина молодой или среднего воз-

раста с хорошим физическим развитием, напористый, несколько

грубоватый, M:uIo дифференчирующий ласки, но проводящий их
интенсивно. В половом акте - сторонник длительного периода
фрикций, иногда скпонен к причинению женщине боли и мораль-
ного страдания.

Муlкчина второго типа молодойили среднего возраста, боготво-
рит женщину, считает себя недостойным ее, виноватым, ждет от
нее наказания и дчDке презрения. Предпочитает женщин с агрес-
сивными тенденциями.

<Муrкчпна-сып>. Всегда молод, инфантилен, физичсски слаб,
часто неудачник, не боится рассказывать женщине об этом, хочет,
чтобы она его <пожЕUIела'>. В ласках несколько жеманен, капризен,
пассивен, ожидает от женщины опеки, активности в половой жизни.

<Жепщипа-матьD. Чаще среднего возраста (в более молодом воз-
расте обладает недифференцированной сексуальностью), но может
быть и молодой. В ее ласках прева"лирует мотив <<спасти>>, поддер-
жать, воспитать. Иногда идет на сближение с алкоголиками, пси-
хопатами, хроническими неудачниками с целью <(спасти> их, <(сде-
лать человеком>. Отсугствие красоты, физическая слабость, непрак-
тичность, неудачливость, болезненность мужчины не только не
оттмкивают ее, но, напротив, могуt быть факгорами привлекаю-
щими, возбуждающими.

<Женщипа-женщппа>. Выделяются два типа: пассивный, жен-
ственный, страдающий, и активный (агрессивный, женщина-пове-
литель).

женщина первого типа чаще моложе мужчины, скпонна к покор-
ности, самопожертвованию, мягка, устуrrчива, в половой жизни при-
нимает манеру поведения и тактику мужчины, но отрицательно реа-
гирует на его пассивность, слабость, неудачи. В ее идеал мужчины
входят физическая сила, несколько стаFцартная, но красивчlя вне-
шность. В прежние времена любила выходить зам}Dк <<}возом>.

Женщина второго типа стремится к активному выбору партне-
ра, доминированию над ним. Любовь вырilкает иронией, критикой,
высмеиванием. В ласках активна: подчеркивм неумение мужчины,
может ругать и ласкать одновременно, а таюке причинять ему боль.

<Женщпна-дочьD. Обычно значительно моложе мужчины, отме-
чает, что с юности нравиJIись те из них, которые <(значительно стар-
ше>. Со сверстниками было скr{но. Имеет большую потребность в
сексуiлJIьной <<прелюдии>, чем в интенсивности самого полового
акта. Такой женщине нравятся даже физические признаки старо-
сти, например морщины.

Сопоставляя социально-психологические характеристики ука-
занньш типов мужчин и женщин, можно заметить, что, например,
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<(муJкчина- сын> и <(женщина- мхть> l равно как <<мужчина- мужчина>
и <(женщина-женщина>, предстаыIяют собой психологическую и
сексуальную гармонию. В то же время соотношения <мужчина-от€IJ>>

и <(женщина-мать>, <м)Dкчина-сын> и <(женщина-женщинa)> указы-
вают на определенную дисгармонию в сексуrшьных потребностях и
ожиданиях. Большое значение дIя женщины имеет психологичес-
киЙ настрой, которыЙ обязательно доJDкен предшествовать поло-
воЙ близости, так как она по натуре своеЙ тонка, эмоционаJIьна,
ранима, очень чувствительна к житейским неудачам, ЗагруженнаJI

работоЙ и домом, женщина не будет иметь настроя к половой бли-
зости. Когда мешают устz}лость, домашние заботы, посторонние
мысли, сближение не будет полноценным и не принесет удовлет-
ворения. Психологический настрой стоит рангом выше половой
близости, его следует считать главным ритуаJIом любви. Но чтобы
рлело применять его в жизни, нужны знания по анатомии, физио-
логии и психологии человека.

Прежде чем перейти к рассмотрению сексуальной дисгармонии,
описанию различных ее вариантов, необходимо остановиться на
характеристике сексу€lльной гармонии супружеской пары.

Как уже отмеча"лось, единственной парной функциеИ с много-
мерным обеспечением явпяется сексуальная. В связи с этим изще-
ние сексумьной гармонии - самостоятельная и довольно сложнzя
задача, Без правильного представJIения о ней, о всех ее аспектЕlх не-
возможно установить причины и условиrI рi}:}витиJI сексуальной дис-
гармонии.

Системный анаJIиз сексумьной гармонии, по мнению В. В. Криш-
тzшь и соавторов (1985), предусматривает в зависимости от ypoB}ul
взаимодействия супругов вьцеление следующих компонентов: фи-
зиологического, социrшьного, психологического, социаJIьно-психо-
логического, психофизиологического, сексуzшьно-поведенческого.

Оценка фuзuолоеuчесrcоео компоненmа охватывает состояние и
взаимное соответствие сексуiшьной функчии муяса и жены, отра-
жая у м}rжчин состояние нейрогуtиоральной, психической, эрещи-
онной и эякуJIяторной состашIяющих, у женщин - нейрогумораJIь-
ной, психической и генитосегментарной составJIяющих копуJIятив-
ного цикJIа

При оценке соцuсиьно?о lсомпоненmа разJIичают социокультурную
и информационно-оценочную составJIяющие. К первой из них от-
носятся факгоры, определяющие соци€лJIьные установки и идеоло-
гические ценности супругов, степень соответствия их сексумьной
культуры, ко второй - осведомленность супругов в вопросrlх пси-
хогигиены половой жизни, В первом сл}^{ае у{итываются соответ-

ствие морtшьно-этических и эстетических установок супр}гов, их
мировоззрениrI и феждений; во второй - осведомленность о нор-
ме, физиологических колебаниях и патологии половой жизни.

Псuхолоеuчесrcuil компоненm обусловJIивает степень соответствиrI
черт характера и мотивов поведения супругов. Критериями его оцен-
ки служат: н€rличие у одного из супругов черт характера, вызываю-
щих у другого негативное отношение; соответствие каждого из суп-
ругов желаемому образу в представлении другого супруга; соответ-
ствие интеллекта супр}гов; соответствие сексу€л,льной мотивации.

Соцuмьно-псuхолоzчцесrcuй компоненm отражает их избиратель-
ный контакг, соответствие семейных ролей, интересов, ценностных
ориентаций супругов. При этом предусматривается оценка соответ-
ствия: семейно-ролевого поведения супругов, доминирующей мо-
тивации; ценностных ориентаций; желаний в проведении досуга;
соответствия материzшьно-бытового состояния семьи запросам к:rж-
дого из супругов.

Псuхофuзuолоеччесrcuй компоненm сексуа:tьной гармонии оцени-
вается соответствием темперамента и типа половой конституции
супругов. При этом критериями оказываются: темпераменты и типы
высшей нервной деятельности супругов; типы половой конститу-
ции; анатомическое строение половых органов.

С е rc су ал ьно - по в е 0 е нч е скuй rcомп о н е нm сексу uIьной гармонии
вкJIючает факторы, определяющие направленность полового вле-
чения супругов и степень соответствия эротических игр, диапазона
приемлемости и техники полового сношения. Оценка укiшанного
компонента доJIжна oTpiDKaTb состояние двух составJIяющих: пси-
хосексуального развития (полового самосознания, полоролевого
поведения, психосексуальной ориентации) и сексуально-эротичес-
кую. Психосексуальное развитие обусловливается социttльными,
психологическими, нейрогуморiшьными и психическими факгора-
ми, которые определяют половое самосознание, половую роль и
психосексуаJIьную ориентацию супругов. Сексуально-эротическая
составJIяющiл.я отрilкает степень соответствия сексуального и эро-
тического контакта супругов.

Так как констатация нарушения какого-либо компонента или
составrIяющей сексуальной гармонии еще не говорит о нмичии сек-
суальной дисгармонии, следует вьцелять три степени их порaDкения:
1) ослабление компонента, что не обусловливает сексуtл.льную дис-
гармонию, а сJrужит лишь патопластическим факгором возможного
ее развития вследствие других причин; 2) усуryбление имеющейся
сексуальной дисгармонии; 3) порахение компонента как непосред-
ственнм причина возникновения сексуальной дисгармонии,
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Системный анмиз сексуальной гармонии состоит из двух этапов:
на первом оценивается состояние ее компонентов и составJIяющих
по описанным критериям дJUI кахдого из супругов; на втором уста-
навливается степонь порiDкения компонентов, что дает возможность
определить долю уIастия каждого из них в генезе сексуаJIьной дис-
гармонии.

Применение системного ан,rлиза позвоJuIет, во-первых, диффе-
ренцированно поставить диагноз нарушений сексуального здоровья,
имеющихся у кil{(дого из супругов, установить провоцирующие, пред-

располагающие факгоры, непосредственную причину р€lзвитиrl сек_

суальной дисгармонии и на этой основе разработать систему патоге-
нетической психотерапеыгической коррекIии и психопрофилакгию,t.

Опыт практической работы с парами, обращающимися за сек-
сологической помощью, позволяет вьцелить личностные и сексу-
мьные дисгармонии. При первом варианте оснокrние конфликгных
отношений лежит главным обрщом в структуре личности одного или
обоих супругов, в частности в их доминирующих мотивациях. При
втором - основную роль играют некоторые сексуаJIьные характе-

ристики партнеров, начинм с расхождений в программах индиви-
дуальных <<сексумьных сценариев>.

.I|,инамика дисгармоний (по опыry Всесоюзного на}л{но-методи-
ческого центра по вопросам сексопатологии) характеризуется дву-
мя закономерностями:

. при любом варианте дисгармонии без эффективной помощи
с течением времени нарушаются как ме)Iиичностные отношения,
так и сексуzrльное взаимодействие;

. если дисгармония начинается с нарушениJI меrOIичностных
отношений, то вовJIечение сексу:л.льного полюса и распад брачного
союза происходят, как правило, намного быстрее, чем при чисто
сексуirльном рассогласовании.

Особую разновидность дисгармоний составJIяют расстройства,
формирующиеся после запозд:шого пробуждения сексумьности у
женщин. Эти дисгармонии принимают особо дрaIч{атические формы
у эмоционiл"льно неуравновешенных психопатических личностей,
если пробуддение сексумьности накладывается на юIимактеричес-
кий период, а муж, со слабой половой конституцией, утрачивает
интерес к половой жизни как раз тогда, когда жена переживает сек-
суальный подъем.

При анализе этиологических факторов дисгармоний следует учи-
тывать внешний облик женщины, Нельзя сказать, что чем красивее
женщина, тем она счастливее в семейной жизни. Наиболее удач-
ные браки скJIадываются не у тех >I(енщин, которые имеют самыс

высокие показатели внешности, а у женщин со средними и низки-
ми показателями. Чем красивее женщина, тем обычно выше ее тре-
бования к брачному партнеру, а следовательно, и предпосылки для
разочарований. В противоположность этому женщины, считающие
себя <,дурнушками>, чаще вырабатывают психологическуIо установ-
ку на то, что <(принцы> - не для них. Они ожидают мужа того же
заниженного ранга, Когда за ними начинает }ха;кивать <<сродний>>

ПО ВСеМ даННЫМ lчцDКЧИНа, онИ ПРИНимаЮТ ЭТо КаК ПОДароК СУДЬбы,
дорожат его расположением, стараются сохранить его привязан-
ность, тем самым формируя надежный фуrцамент семейной ста-
бильности. Большинство мужчин в семейной жизни больше ценят
искреннее душевное расположение, внимательность и забоry, чем
ктIассическую красоту в соединении с холодностью, безразличием.

rIатогепез. Способность устанавливать глубокие и стабильные
мехIIичностные отношения - прерогатива зрелой личности, для
которой характорны эмпатия и aльтруистическое поведение, спо-
собность обеспечить продуктивный диалог и резонансное общение.
Некоторые люди готовы к глубоким формам интерперсон€lльного
контакта очень рано, а другие в силу различных причин нал:Dкива-
ют такие отношения со значительным запозданием либо вообще
избегают их.

При незрелом, формальном общении нет места для диtшога, оно
строится стереотипно и ориентировано не на личностные, а на по-
верхностные - ролевые характеристики. Переживания партнера по
существу не принимаются в расчет. Настоящая удовлетворенность
в браке бывает лишь тогда, когда между супругами существует не-
формальное взаимодействие. Форма.llьный стиль взаимодействия и
коммуникации пагубен для суflружеского союза, и совершенно не
меняет дела то, что браки, основанные на такой форме коммуника-
ции, длятся многие годы. При такой форме контакта супруги всту-
пают во взаимодействие скорее как два актера, скрывающие за мас-
ками свои переживаниrI, нередко мечтающие устроиться так, что-
бы с наименьшими затратами полrIить как можно больше.

Истинную цену себе и другому человек нередко начинает осоз-
навать только в критических ситуациях: при угрозе здоровью, жиз-
ни, близости и расположении любимого человека. Это правило
может облегчить психотерапию при супружеских дисгармониях.

.Щиагностпка семейпо-сексуаJIьных дпсгармоаий. Она основыва-
ется на сопоставлении синдромологических сочетаний, отрtuкен-
l{ых в структурных решетках каждого из супругов, выявJIении со-
впадающих, дополняющих (комплементарных) и диссонирующих
компонентов структур личности обоих партнеров, сравнительном
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анализе их доминирующих мотиваций и шкzrл ценностных ориен-
таций. При этом особое значение приобретает просле)швание в

динамике всей истории взаимоотношений супружеской пары с мо-
мента знакомства до момента обследования.

при низкой оценке партнер вьцеляет у него (у нее) только роле-
вые харакТеристики (<,любовниЦa>), <хозяЙка> и т. д.), игнорируя
личностные. Это может быть обусловJIено форммьными мотивами
выбора (корысть, повышение статуса, выход из сложной житейс-
кой сиryации, упорядочение своей половой жизни и т. Д.), а также

невротичеСким выбором супруга (т. м. Мишина, 1978), При таких

мотивациях партнер почти всегда вызывает раздрiDкение. Разоча-

роВаниеВпартнереВозМожноВрезУльТатеизмены'vIJ7ИзаН'пИЯИМ
в брак" одной из непродуктивных позиций - шlцивенческой, авто-

ритарной, иJIи сохранения добрачных стереотипов поведени,I, непри-

емлемых для супруя(ества. В этих слу{аях вкIIючаются механизмы
психологиLIеской защиты, еще более форммизующие общение. Сни-
жаетсяисексУ:лJIьно-эротичесКа'IприВлекательносТьпартнера'осо-
бенно дJUI женщин, меняется отношение к сексуапьному общению,

которое начинает восприниматься как досадная обязанность,

Во многих слуrirях общение супругов почти сЕпошь состоит из

<(вьUIснения отношений> - монологов, обвинений, поисков вино-

ватых. <Работаютr> различные психологичесrс,lе барьеры, маски, ка-

муфлирующие истинное отношение партнеровдруг кдруry или цели

ках(догО при вступЛении В брак. Т. М. Мишина выделиJIатри ос-

новных типа непродуктивного супружеского взаимодеЙствия, ко-
торые условно обозначила как <(соперничество>' <(ПсеВдосотрудни-

чество> и <<изоляция>.

первый тип - сопернuцесmао - преобладает в парах в первые

шесть лет супружества. .щля них характерны частые ссоры и изну-

рительные объяснения. Тематика конфликтов обычно связана с

проблемоЙ взаимоотношений, распределением обязанностей, от-

ношениями с родственниками и друзьями. Поводом к конфликгам
становятся кризисные моменты: беременность, рождение ребенка,

разъезд с родитеJIями и т. д.
партнеры при обсуждении своих проблем придерживаются сле-

дующих вI,Iдов поведения: 1) дебаты неконструктивны; 2) кажлый
нас,гроен на свое и не пытается поrUIтьдругого; 3) отсугствует стремле-

ние к выражению симпатии и поощрения;4) преобладают защитно-

агрессивнЫе реащии; 5) каждыЙ видиТ в другом виновника конф-

лиюа; 6) кажлый стремится заставить другого поступать по-своему,

.щля так называемого псевOосоmруOнччесmва характерны внешнее

согласие, отс}тствие хронических конфликтов и преувеличенная

забота. Однако иногда возникают вспышки рiвдрil(ения у одного
партнера, которые гасятся поведением другого. Поводом для напря-
женности могуг быть неудачи и трудности на работе, необходимость
профессионzлJIьного выбора, появление новых увлечений, измены,
zrлкогольные эксцессы, сексуiл.льные расстройства (вагинизм, фригид-
ность, импотенция). Вьцеляют IIять видов конфликтов:

. один из супругов не раздеJuIет стремления другого к профес-
сиончlльному, социzлJIьному и другому росту, так как это противоре-
чит его собственной потребности главенствовать в семейной сфере.
Примером может быть ориентация мужчины на принятие его в пре-
стижных кругах и ориентация женщины на бытовое благоустрой-
ство. .Щля мужа вilкно, чтобы работа была интересной, хотя бы и
м€lлооплачиваемой, а для жены этот вариант неприемлем;

. потребность одного из партнеров в поддер)сании идеаJIизиро*

ванного собственного образа стшIкивается со стреIчlлением другого
главенствовать и одновременно быть опекаемым. Эта гиперкомпен-
саторнм потребность Fт}Dкдается в эмоционмьной поддержке парт-
нера;

. один партнер ожидает от другого достижений, а тот боится
действовать из-за невротического страха перед неудачей (чаще все-
го это бывает при сексуаJIьном расстройстве);

. тре}дольник (например, женщина имеет двух партнеров - в бра-
ке и вне брака - и не может принять решение в чью-либо пользу).
Один из партнеров (обычно муж) обеспечивает матери:л.JIьную под-
держку, а другой удовлетворяет эмоцион€лJIьные потребности;

. конфликг из-за жестких правил взаимодействия в паре. В этом
сл}^{ае партнеры не касаются сферы чувств и переживаний друг дру-
га. Власть обычно у одного (нередко у больного неврозом), а второй
партнер способствует стабилизации положсниlI в связи с повышен-
ным чувством долга и стремлением соответствовать абстрактным
этiшонам (мука, жены). Этот вариант часто наблюдается при ваги-
низме. Соотношение мотивационных структур здесь таково, что

достижение ценностей, на которые ориентируется больной невро-
зом, здоровым супругом поддерживается лишь отчасти. Временная
компенсациrI в подобных парах происходит пугем прямого или кос-
венного подчинения одного партнера целям другого, однако напря_
женность сохраняется.

Щля отношений типа uзоляцuя характерно в первую очередь эмо-
цион€шьное отчуждение - непосвященность партнеров во внут-

реннюю жизнь друг друга. Этот стиль семья обычно имеет с I\doMeH-

та образования, но в некоторых слуrаях к нему приходят пары со
вторым типом отношений. Вынужденная изоляция может возни-

116 t77



кать под давJIением внешних обстоятельств, затрудняющих совме-
стную деятельность (например, проживание с деспотическими род-
ственниками, берущими на себяобслуrивание и управление парой),
или в парtlх с отношениями авторитарности. В этих слyIаJIх эмоци-
онzшьная изоляция возникает в результате жесткого управпения,
основанного на насилии.

Таким образом, для отношений типа <<соперничество> характер-
но отсутствие взаимного соглашения о нормах поведения в семье,
которое вырiDкается в открытых столкновениях, для <(псевдосотруд-

ничествФ> - внешняя согласованность норм как эмоционzUIьного,
так и практического взаимодействия; при <<изоляции)) согласованы
нормы практического взаимодействия, а на эмоциональном уров-
не отношениJI супругов обособлены.

В рlинической картине сексуальных расстройств нарушенные
межJIичностные отношения либо приводят к нарушениям в сексу-
альной сфере, либо идуг парЕIллельно. Истоки конфликтов и недо-
вольства друг другом не осознаются, а за истинную причину скорее
принимаются следствия наступившего раa}лада, в том числе неуда-
чи в сексу€шьной сфере.

При психологическом ан€шизе необходимо пол}цить ответ на
самый важный вопрос: как возникJIитеили иные установки и пси-
хологические барьеры, которые мешают совместной,(изни супру-
гов? В некоторых слrlаях это опредеJuIется ащентуацией характера,

у лиц, страдающих истерией, например, часто наблюдается стрем-
ление к самоиде€шизации, в других выявJIяется сексуальнаrI негра-
мотность ипи отсутствие культуры общения, дискоммуникативность
личности или же, при отсуIствии моделей и ycтilнoBoK более высоко-
го уровня (харакгерно дJя подростковой сфкульryры), актуализиру-
ются ycтaнoBIcr более низкого ypoв}ul (на подчерlстуryю мотивацию
самоугверждения) и другие защитные мотимции, более ригl,tдные, и
поэтому поведение оказывается примитивным и шаблонным.

Лечешrе. Лечебную коррекIию пары необходимо начинать пос-
ле тщательного выяснения взаимоотношений супругов. Обуlение

партнеров новым irлгоритмам сексуiLльного поведения доJDкно сле-

довать за осознанием ошибок, совершенных каждым из них по от-
ношению к другому, в том числе в сексуtлльной сфере. Если этого
не произойдет, то эффективность лечебной коррекции будет невы-
сокой. При построении тактики психотерапии пары целесообразно
использовать рекомендации В. К. Мягер и Т. М, Мишиной (|976):
терапия булет пролвигаться от обсуждения внешних проявлений
конфликта к пониманию истинных его причин (неадекватность вза-

имных ожиданий и выполнения супружеских ролей в значимых
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сферах взаимодействия) и формированию новых установок и моде-
лей реагирования в этих сферах.

Основная трудность при психотерапии семейных дисгармоний -
научить пациента объективно относиться к себе и другому..Щля этого
необходимо вскрыть работу защитных психологических механиз-
мов. Так, человек из всех мнений о себе выбирает одно - положитель-
ное и более лестное (в другой ситуации, наоборот, менее лестное, но
объясняющее ту или иную неудачу), игнорируя любые попытки
дифференцированной оценки своего поведения. Сексолоry действи-
тельно очень часто приходится стZLJIкиваться со слrIаями несоот-
ветствиJI самооценки опыту и мнению партнера.

При проведении лечебно-реабилитационных мероприятий очень
вilкно проинформировать каждого из супругов о специфических,
присущих только его партнеру личностных особенностях, которые
сексолог выявJIяет в процессе обследования. Используя данные те-
стов, сексопатологи обнаружили удивительный факт: в большей
части пар, обращающихся за сексологической помощью, у супру-
гов имеется своеобразная <(психическая скотома)>, которм мешает
им разглядеть те или иные личностные качества партнера или дa)ке
при их осознании не позволяет }пrитывать эти качества в стратегии
своего поведения. Врач должен определить, по какому принципу
строится брачное взаимодействие супругов.

Сократ считiul, что целое может быть организовано либо по прин-
ципу <<золото>, либо по принципу <<лицо>>. Стратегия, основанная
на принципе <(золото>, состоит в том, что у каждого из супругов
имеется некий иде:}л спутника жизни, и он пытается с помощью
системы различных воздействий довести партнера до этого идеarла.

В слуrае стратегии, основанной на принципе <сIицо>, за партнером
признается право на индивидуадьность, непохожесть на других, и
именно это в основном вызывает и поддерживает эмоции удиме-
ниrI, восхищения, любви. Определение стратегии взаимодействия
помогает л}пlше ориентироваться в стиле супружеских отношений.

Часто оказывается, что сексуzшьнzlя дисгармония - побочный
эффекг психологического разлада, а субъективно супруги считают
сексу€шьное расстройство основным. В подобных случаrIх цель пер-
вого этапа реабилитации - адаптация супругов к личностным осо-
бенностям друг друга и одновременно <(довоспитание)> каждого из
них, помощь в освоснииими более продуктивных форм и способов
общения, более перспективных моделей взаимоотношений. Каждый
новый этап супружеской жизни требует новых взаимоотношений,
приrятия на себя новых ролей, развития HoBbIx качеств..Щостижение
взаимной адаптации супругов предполагает не только выявление
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инфантильных или невежественных установок, связанных с сексу_
альной сферой, но и помощь в преодолении неизбежных IФизис-
ных ситуаций, обучение искусству продуктивных выходов из кон-
фликтов, искусству коммуникации.

Сексолог должен понимать, что к уникальной меlкltичностной
связи, обозначаемой словом <любовь>, ведет только одна, обычно
сложная, узкм и незаметнм, тропинка. Большинство исхоженных
дорог, по которым идуг многие супруги, чаще в€дут совершенно в
другую сторону. Анализ супружеских отношений, в том числе по-
веденческих интеракций, должен помочь снач€ца врачу, а потом и
пациенту отыскать тот отрезок жизненного пути, на котором про-
изошел неверный поворот и бы.тt выбран неверный ориентир. Роль
психолога - вместе с врачом помочь пациенту разобраться в том,
почему оказ€цся уФаченным естественный баланс взаимоотноше-
ний межлу супругами, какие значимые психологические потребно-
сти (чаще всего потребность в высокой оценке) не пол}r.{ают удов-
летворения и оказываются фрустрированными (вследствие чего
один из супругов чувствует себя в браке несчастным, обманутым).

На семейные отношения часто механически переносятся фор-
мы общения, например производственные (начальник - подчинен-
ный), В этих сл)чаях оказывается угерянной установка на постоян-
ную психологическую поддержку друг друга.

Контрольныв вопросы

l. Струкryро брочноrо потенциоло.
2. Клоссификоция психолоrических типов сексуольных портнероq.
3, Компоненты системного онолизо сексуольной гормонии, по В. В. Кричtтоль.

4. 3ночение системноrо онолизо сексуольной rормонии.
5. Этиологические фокторы дисгормоний.
6. Потогенез дисгормоний.
7.,Щиоrностико семей но-сексуольных дисго рмоний.
8. Три типо непродуктивноrо супрухеского взоимодействия, по Т. М, Мич.lиной.

9. Роль психолоrических фокторов в формировонии семейно-сексуольных дисгор-
моний.

Глава 7

Сrксумьн ыЕ рАссIройсгвА

у мужчин и жЕнtцин

По результатам исследований, проведенных в 1999 г.
в Ростове и Краснодаре,33% мужчин страдают от половых рас-
стройств, причем возраст 40% пз них - до 28 лет. Уженщин частота
всц)ечаемости половых расстройств состав.тlяет 29%. Только |% сель-
ских жителей может обратиться за сексологической помощью (из-за
удаJIенности их места жительства от областного центра).

По данным Г. С. Васильченко (1990), у 80-90% сексологических
больных выявляются психические расстройства, преимущественно
невротического регистра, ау 50Vo больных они играют ведущую роль
в формировании сексуirльных расстройств.

Рассмотрим основные проявления сексуrrльных расстройств у
мужчин и,(енщин. Сначала приведем ктlассификацию сексуальных
расстройств польского сексолога К. Имелинского (1986).

I. Сексуа.lьные ддсфунщпи
А. Инduвuфмьные:

1) нарушение течения полового акта;
2) нарушение оргазма;
3) нарушение либидо.

Б. обоюOные:
1) сексуальные дисгармонии;
2) лиспареуния;
3) сексуальная аверсия.

II. Сексуальные девпацпп
l) сексуальные откпонения;
2) сексуальные извращения.

III. Сексуальшые дпсфункцпи и девпацпи
1) при психических заболеваниях;
2) при соматических заболеваниях.
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Эта классификация проста, понятна и включает секс
расстройства в целом. однако в нее не входят расстройства,
ловленные гинекологией, андрологией, неврологией и другимц
дицинскими направлениями.

Классификация сексологических расстройств в МКБ- 10
вает прежде всего те, которые в отечественной
несены к расстройствам психической составJIяющей. Щанная
сификация изолированно рассматривает психосексуzlльные
стройства. Рассмотрим классификацию МКБ-10.

F52.0 - отсутствие или потеря сексуального
(фригидность, снижение сексуrшьного влече
ангедония ceKcyaJlbнarl.
недостаточность генит:шьных реащий (
ства полового возбуждения у женщин;
ства эрекции у мужчин; психогеннtл,rl имп
оргазмическая дисфункция (психогеннм
мия; психогенные анэякуляторные расстро

F52.4 - прождевременная эякуляция.
F52.5 - вагинизм неорганической природы.
F52,6 - диспарейния неорганической природы у

и женщин.
F52,7 - повышенное половое влечение (ни

тириазис).
F64. Расстройства половой IцентшIпостп

F64.0 - транссексуаJIизм.
F64.1 - трансвестизм двойной роли.

Fб5. Расстройства сексуального предпочтения (сексуальныG
виации, парафилии)
F65.0 - фетишизм.
F65.1 - фетишистский трансвестизм.
F65.2 - эксгибиционизм.
F65.3 - вуайеризм.
F65.4 - педофилия.
F65.5 - садомазохизм.

Fб6. Расстройства ceKcyaJIbHbD( орпентаций
F66.1 - гомосексуЕшьный тип,
F66.2 - бисексуальный тип.

Отсутствие или потеря сексуального влечения (F52.0).
встречаемости отмечаетсяу 15% мужчин и36% женщин.
ство сексуiл"льного возбуждения включает нарушения эрекции у

Чин и возбуждения уженщин. Отсугствие влечения может быть свя-
Шllо с хронической тревогой, депрессией или применением препа-

конфликгы, изменение уровней тестостерона, эстроге-
l пролактина, а также антигистаминные лекарственные средства.

мужчин на сексуаJIьное вJIечение могуt вJIиять как соматические
ния, так и функцион€uIьные.

Расстройство сексуаJIьного влечения наблюдается при следую-
основных нарушениях: шизофрения, аффективные расстрой-
невротические расстройства, связанные со стрессом, органи-

ие расстройства мозга (черепно-мозговые травмы, опухоли,
дистые заболевания), эrцокринные заболевания (гипогонадизм

др.), а таюке расстройства вследствие приема лекарственных пре-
различных интоксикаций (психотропных, препаратов на-

нки, ингибиторов Нr-рецепторов).
.Щиагностика данной патологии основывается на следующих кри-

ях: 1) ослабление интереса к сексуaшьным фантазиям, поиску
ксуaльных стимулов, мыслям о сексуЕчIьной стороне жизни, со-

мым субъективным приятным эмоционiuьным оттенком;
ослабление интереса к сексуальной активности с партнерами или
мастурбачии без них независимо от возраста, ситуации и ранее

вычного уровня,
Апгедонпя сексуальная (F52.1). При данном расстройстве поло-
связь с партнером вызывает сильные негативные чувства, cTpztx

и тревогу, достаточные для уклонения от половой близости, или
адекватного сексуапьного удовлетворения.

.Щиагностика основывается на следующих критериях: l) возмож-
сексуаJIьных взаимодействий с партнерами вызывает отчетли-

отвращение, страх иJIи тревогу, вынуя(дающую избегать половой
ности. Если половой акг совершается, он сопровождается силь-
отрицательными эмоциями и неспособностью испытать удов-

ие; 2) отвращение не связано со страхом ожиданиrI неудачи.
lIедостаточность генитаJIьных реакций (F52.2). Чаще всего у муж-

встречаются следующие расстройства эрекции: 1) полное от-
ее при попытке совершить половой акт; 2) частичн€lя, зат-

lяющм или делающая невозможным введение полового члена
llJlагмище; 3) нормальная перед половым сношением, но исче-

tая после введения полового чJIена во влагЕUIице.
l'псстройства эрекции могуг быть вызваны как органическими

uениями (синдром сосудистой недостаточности эрекционной
tшяющей - ССНЭС), так и невротической патологией,

F52.1 _
F52,2 _

F52.3 -
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Одной из форм расстройств эрекции явJIяется прuапuзм) дIя ко-
торого характерна эрещия полового члена с дискомфортом и болью.

приапизм может возникать в результате образования нежелательноfi
связи мехДу соответстВующимИ отделами вег€тативной нервной си-
стемы и артериальными сосудiл}.{и: нarличие очага возбухдения в во,

гетативной нервной системе вызывает постоянный значительный
приток крови к половому органу, а продоJDкающееся состояние эрек_

ции поддерживает тонус очtга возбу;цдения, он может быть и след-

ствием органических заболеваний: травмы rоловного и спинного
мозга, восп:шителЬных процеСсов, новообразованиЙ И ПОСТГРаВМа-

ти.Iеских изменений полового члена, в част}lости пещеристых тел.

.Щ,ля женщин нарушение генит€IJIьных реакций (отсутствие ув-
л:Dкнения вJIагiшища, недостаточн:ля гиперемия половых ryб) про-
явJUIется в следующих вариантах: 1) ув.тtажнение отсугствует при всех

соответствующих ситуац иях, 2) увлilкнение может появиться вна-

ч€UIе, оказыв€lясь недостаточным для обеспечения субъекгивно при-
ятного введения полового члена; 3) ув.тtажнение нормiлльное лишь
в некоторых ситуациях (например, с определенным партнером, при
мастурбации).

Орrазлшrческая дrсфуmкция (F52.3). .Щанное расстройство прояв-
ляется KulK отсутствующий иJIи отставJIенный оргазм после фазы нор_

м€rльного сексуaшьного возбуддения. У женщин частота встречаемо-
сти этой патологии достигает З0%, у iчtу]<чин - до 5% в попуJIяции.

Начало оргазма у мужчины обычно на несколько секунд пред-
шествует семJIизвержению, с которым он функционrlльно связан.
при некоторых расстройствах эта связь нарушается, и мужчина
может пере)мвать оргазм без семяизвержения, или иметь семяиз-
вержение без оргазма, или иметь стертое оргастическое ощущение.
На переживание эротическОго наслаждениJI мужчин влияют био_

логические, физиологические и культурные факгоры.
у женщин нарушение оргiвма обусловлено анореазмuей - неспо-

собностью достигать оргiвма в течение полового акта, несмотря на

нurличие сексуального возбуждеуlия и расположения к партнеру.
Аноргазмия может вызываться психологическими факгорами, свя-
занными: 1) с боязнью забеременеть или быть обнаруженной неже-
лательными свI,Iдетелями; 2) со слабым сексуальным желанием, выз_

ванным физическим и психическим переугоIчlЛеНИеМ; 3) с конфликг,
ной любовью; 4) с усвоенными ложными и негативными установками
по отношению к сексуzшьной жизни и мужчинам; 5) с партнером.

Отсугствие или отставленный оргазм наблюдается в следующих
слуrаях: 1) оргазм не испытывается никогда, ни в какоЙ ситуации;
2) расстройство возникJIо после нормzшьного функционирования;

3) можсг проr{влягься во всех сrryilIиrD( и с клжФь,r парЕIерм; 4) у жен-

щин с определенным партнером; 5) у мужчин - в одном из следую-

щих сл}щаев: лишь во сне, и никогда в болрствующем состоянии;
никогда в присугствии партнерши; в присугствии партнерши, но не

интравагинаJIьно.
Изменение и отсутствие оргастических ощущений чаще всего

наблюдаются при невротических расстройствах, возрастном сни-
жении остроты орга:}мических ощущений, при урологической па-
тологии, вследствие приема лекарственных препаратов (психотроп-
ные и др.), шизофрении, аффективных расстройствах, органичес-
ких заболеваниях ЦНС, интоксикациях.

Преlцевремепная эяt(уляцпя (F52.4). Частота встречаемости сре-

ди обращающихся к сексолоry достигает 34-40%. Преобладют муж-
чины с высоким уровнем образования,

Прехдевременнirя эякуJIяция обычно наступаетдо имиссии или во

время имиссии полового члена. По мнению К. Имелинского, слиш-
ком рiлнним считается семяизвержение у муlкчины, наступающее до
истечениrI 2 мин. с момента введения полового члена во вJIzгaшище,

если при этом у партнерши не наступил оргiвм. Такое расстройство у
Iчtук{ины может возникать посJIе дIительноЙ сексуальной абстинен-

ции и физиологичесtсr обусловлено повышенной сексуальной возбу-

димостью. Преждевременное семяизвержение может быть как невро-
тиtIеского ypoBrUI, так и при патологии предстательной железы.

При задержке эякуляции семJIизвержение может наступать пос-
ле длительного периода с момента начaша полового акта, несмотря
на желание его ускорить..Щанное расстройство может быть вызвано

различными причинами: сексуальным утомJIением при сексуzrльных

эксцесс:lх, конфликтом с партнершей, девиациями, напримср, го-

мосексуальными, садистскими и др., хроническим iulкоголизмом.
Дспермаmuзм - отсутствие эякуляций при половом сношении иJIи

других замещающих сексучtльных действиях. При этом му]кчина мо-
жет не испытывать оргазм. О функцион.rльном характере его моr(но
ГОВОРИТЬ, еСЛИ СеМЯИЗВеРЖеНИе У }чryЖЧИН НаСТУПаеТ ПРИ НОЧНЫХ ПОЛ-

люциях и мастурбации. Асперматизм могуг вызывать принимаемые
мужчиной некоторые психотропные препараты.

Спермаmорея - истечение семени. Истечение семени из мочеис-
пускательного канаJIа может быть постоянным или частым. Спер-
маторея может усиливаться при дефекации и явJIяется следствием
пареза семrIвыносящих путей или сфинкгеров.

Ваrипизм неоргапшIеской природы (F52.5). Это расстройство про-
является в виде сиJIьного спазма мышц, запирающего вход во вJIа-

галище, в результате чего невозможно провести имиссию полово-
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го члена. Спазмы могут быть такими сильными, что вызывают боль.

в тех сrryчаях, когда обнuруживается орган}песк€lя почва для болевых

прояв,гlений, речь идеТ о псевдоваГинизме. Вамнизм - фунюrиональ-
,Ъ. рu""rройство, возникновению которого нередко способствуют

соматические и психические факгоры. Срели часто встречающихся

психических расстройств у женщин, старадающих вагинизмом, сле-

дует отметить различные виды невротических расстройств (тревож-

,Ь-6об"ч""кие, тревожно-депрессивные и невротические), а TaIoKe

рaлзJIичные виды специфических расстройств ли!Iности: шизоидных,

истерических, тревожных.

.Щиспареirпия неоргацrr.Iеской прпроды (F52, О, Под диспарейни-

ей понимается неспособность достигать оргазма при нормiшьном

(с точки зрения <,ТехНИКИ>) протекании полового акта с постоян-

lrur" nupr""poM. Примерно около 30% женщин после хирургичес-

ких вмешательств на женских половых органах страдают диспарей-

ниейвКачестВеВременногоосложнения'частосопроВожДаемого
снижением сексу€шьного влечения. Тяжесть проявлений зависит от

нarличиrl и степени выр€tженности психопатологических расстройств
(аффекгивных нарушений при невротических расстройствах, спе-

цифических расстройствах личнос ти уlJIи эндогенном процессе),

д,"u"ностикu у женщин основывается на следующих признакi}х:

1) при половом сношении при введении уоIи лишь глфоком про-

никновении членавозникают боли;2) нетсвязи с органшrескими при-

чинами, вагинизмом и нарушениями увлажнения влаг:шища. У tш}ок-

чин: 1) боли или иные жмобы во время сексуilльной активности;

2) нет связи с локаJIьными соматическими факгорами,
ПовышеlrпОе половое вJIечецие (F52,7), Эротомания, иJIи усиJIе-

ние сексуального вJIечения, проявJUIется повышенной сексуальной

активностью и ее разнообразием. Чрезмернм интенсивность сексу-

irльного мечения нЕtходит вырЕDкение TaIaKe в патологиtIеской мас-

турбачии или в сексучlльных оргиях. У t,гуlкчин эротоманиJI обозна-

чается термином <(сатИРи!ВИс>, а у женщин - <нимфомания>, В ос-

нове невротической эротомании, кроме повышенного полового

ыIечениrI, может лежать таюке чрство собственной неполноценнос-

ти, неуверенности и отсутствие веры в собственные сексу:лльные воз-

можности, что обусловливает необходимость постоянного контро-

ля, проверки своих сексуarльных возможностей,
Как симгtтом, эротомания встречается при маниакЕrльных и ги-

поманиакuUIьных состо яниях, шизофрении, психопатиях. Среди

органических заболеваний, которые могуг сопровождаться эрото-

манией,напервыЙпланВыстУпаютпор'lженияголоВногомоЗга
ВслеДстВиеорганичесКихиЗМенений,гормонzлJIьныенарУшения'

а TaIoKe наркотические интоксикации (кокаином, героином, меска-
лином) и отравления окисью углерода.

Женщины, страдающие нимфоманией, не испытывают орг€tзм, что

дополнительно способствует поддержанию высокого ypoвrul сексу-
чrльного возбулцения. Вьцеляют четыре разновидности нимфомании:
1) связанная с навязчивыми идеями, возникающая на фоне органи-
ческого поражениJI мозга, гормональных расстройств или иных со-
матиLIеских заболеваний; 2) в рамках гипоманиакального состояния;
3) на фоне искIIючительно сипьного <врожденного> полового вJIече-

нпд,4) мнимzul, при этом имеются в видуженщины, которые по раз-
ным причинам психологического характера выrrркцены поддер)rш-
вать частые сексу:rльные контzIкты со многими }tужчинами,

Этполоrия и патOпенез оексуаJьных расстрйств. Сексуальные рас-
стройства возникают в результате воqдействия комIIпекса различных
факгоров. Один и тOт же фаlсор у одного человека может вызывать
сексу:шьное расстройство, а на другого не подействовать. Это свиде-
тельствует о нrrличии у первого сочетания факгоров, способствующих
возникновению расстройства. Сексуальные расстройства сJIедует рас-
сматривать с учетом псLD(ологических, социокультурных и биофизи-
ческих факгоров.

В возникновении половых расстройств следует уIитывать гене-
тические, эволюционные и экологические механизмы. Определен-
ную роль в возникновении сексуальных расстройств играют различ-
ные изменения, происходящие в области гипотrшамуса, которые
сказываются прежде всего на половом вJIечении.

По мнению Мастерс и.Щжонсон (1970), почти любая соматичес-
кая дисфункция (в результате заболевания или приема препаратов)
может в 95% сл}rчаев причинить ущерб сексуальным реакциям.

Согласно Schnabl (|974), страдающие половыми расстройства-
ми муr(чины характаризуются: 1) стремлением не отличаться в сво-
ем поведении от других муr(чин; 2) демонстрацией отсутствия эмо-
ций, холодности в поступках; З) стремлением к преувеличению,
напыщенностью, эгоцентризмом, фежденностью в своем превосход-
стве, неспособностью к эмоционzшьному сопереживанию, игнори-

рованием потребностей лругого человека; 4) сктtонностью кфобиям,
нереренностью в себе, отказом от попытки преодолеть какую-либо
трудность, невозможностью быстро восстановить равновесие после
какой-нибУдь неудачи; 5) ананкастными чертами, часто в сочета-
нии с повышенной впечатлительностью.

В нашей стране Г. С. Васильченко разработана патогенетическая
юпассификация сексуальных расстройств, которая базируется на че-
тырех составJUIющих: нейроryмора.пьной, психиrIеской, эрещионной
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и эякуляторной. Она исходит из того, что у больного сексологичес-
кими расстройствами может быть не один, а несколько сиtцромов,
имеющих разrичную давность и разJIичные сроки формирования.

I. Сшпропш расстрйств нейргуrпора.lьшой составллощей (27,8%'
1. Первично-сексологические плюлигландулярные сиьцромы

(26,8%):
1а) сиrцромы нарушения темпов пубертатного развития (за-

держанное, преждевременное и дисгармоничное) (6,3%); ,

1б) инволюционное снижение половой активности (|7 ,4%);
1в) расстройства, провоцируемые применением гормоно-

терапии, g др. (3,1%).
2. Вторичные сексуальные расстройства при специфических

эндокринных заболеваниях (|,|%):
2а) патология дифференцировки пола (вследствие наруше-

ний соматосексуаJIьного развития) ;

2б) сексуальные нарушения при поражении гипотаJIамуса;
2в) сексуыtьные расстройства гипофизарного происхождениrI;
2г) половые расстройства при заболеваниях семенников

(яичек);
2д) сексуальные

докринных желез.
нарушения при заболеваниях других эн-

II. Сшцромы расстройств псrжической составляющей
1. Нарушение психосексуilльного развития (|%) -

(50,8%)

2. Психопатологические расстройства, с преобладанием кон-
ституционально -эндогенных факто роь (|0,4%) :

2а) акцентуации характера (|,6Vo);
2б) психопатии (4,7 Vo);

2в) эндогенные психозьl (4,|%'1,
3. Психопатологические расстройства, с преобладанием экзо-

генных (реактивных, ситуационных) факторов (30,0Vo):

3а) с первичным порil(ением сексуальной сферы (2З,|%);
3б) со вторичным воыIечением сексуiлльной сферы в кJIи-

ническую картину невроза (6,9%).
4. Синдром дезактумизациии нарушенной реадаптации сек-

суальной сферы (1,8%).
5, Мнимые сексуальные расстройства (7,6%) с преобладани-

ем чрезмерных требований к себе, с отнесением к себе вообра-
жаемых изъянов, с неадекватной личностной реащией на физио-
логические колебания сексучшьных проямений.
III. Расстройства эрекционной составляющей (l%)

1. Сосудистая недостаточность (ССНЭС).
2. Патология спинного мозга. Патология периферической не-

рвной системы. Приапизм. Перемежающийся ночной приапизм.
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3. 3аболевания и повреждения полового чrleнa, Фиброблас-
тическrlя индурация половоrо члена.
IV. Сшцромы нарушенпй эясуляторной составляюшцrей (20,4Vo)

l, Урологическая патолоrия (16,4%).
2. Синдром парацентраJIьных долек (3,8Vo).
3. Патология спинного мозrа (0,2%).

Первшчrо-сексOJIопFIесшие пJIюриглаIцуJIярные сшцромы. Эти син-
дромы объединены в одну группу и имеют следующие особенности:

. сексологическм симптоматика является главной, с которой
больные обращаются к врачу;

о у большинства больных поражается несколько мозговых струк-
тур и эндокринных образований, поэтому они объединены в группу
плюрйгландуJlярных.

Преlцевремеппое пубертатпое развптпе (ППР). К синдрому ППР,
который чаrIIе встречается у девочек, принято относить выявJIение
признаков полового созревания до пубертатного возраста: у дево-
чек до 8 лет, а у мальчиков до 10 лет.

В этиологии ППР наибольшее значение придается инфекцион-
но-токсическим воздействиям, травмам, опухолJIм и наследствен-
ной отягощенности.

В основе патогенеза ППР лежит преждевременное прекращение
тормозящего действия гипотмамуса на переднюю долю гипофиза,
в результате чего она начинает секретировать гонадотропные гор-
моны, которые вызывают активность гон4д, продуцирующих пери-
ферические половые гормоны, Вслед за повышением уровня гона-
дотропинов повышается концентрация тестостерона в плазме кро-
ви у ммьчиков (эстрадиола у девочек).

Клинически ППР характеризуется ранним формированием вто-
ричных половых признаков с момента рождениrI или на первом году
жизни, или с 4-5 лет. У м;шьчиков увеличивается половой tUIeH, у
девочек происходит раннее развитие молочных желез, появлrIются
генитiл.льные кровотечения, у детей обоего пола отмечается выра-
женный рост волос налобке. ППР удетей обычно сопровождается
внезапным ускорением роста, которое часто бывает первичным про-
явлением этого состояния. У многих детей, особенно у мzrльчиков,
отмечаются признаки гиперсексуaLпьности, учащаются эрекции,
начинаются поллюции, мастурбация, появляется ыIечение к детям
противоположного (реже своего) пола.

Задержка п дпсгармоншя пубертатного развитпя. Сугь данного
сиLцрома зактIючается в том, что в основе нарушения лежит задерr(-
ка функции системы гипот€uIамус-гипофиз-гонады-надпочеч-
ники, а не дефект в какой-либо из этих желез. Признаки задержки

5 Володин В.
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пубертатного развития (зпр) - это редухция полового оволосения,

уменьшение трохантерного индекса (ти) и изменение других ан-

тропометрических показателей, По данным Всесоюзного научно-

методичесКого центра по вопросаМ сексопатолОгии, В 86,4Vo 9луча-
ев всех сексуальных расстройств на синдром ЗПР приходитсябI,8Vо,

а на дисгармонию пубертатного развития (дпр) - 38,2Vo,

клиническое проявление синдрома Зпр хараюеризуется парм-
лельной задержкой физического, психиtIеского и половою развития,
а при ДПР происходит расхождение в темп,lх этих трех направлений

индивидумьного созревания, а TaIoKe отдельных показателей, В со-

матическом развитии дети с Зпр сначала отстают в росте от своих

сверстников, но затем вследствие задержки закрытия диаэпифизар-

ных зон роста они догоняют, а нередко и переюrшют их, У них часто

отмечается высоrий рост, сочетающийся с дIинными конечностями

приотносиТельноКоротКомтУлоВиЩе'атак'(египотониямышц'
часто сочетающаяся с отсутствием нижних брюшных рефлексов и

IIлоскостопием. Нередко выяышются признаки незавершеннои зре-

лости вегетативной нервной иннервации (мраморность кожи, акро-

цианоз конечностей), а таюке повышеннzя чувствительность к боли,

симптом вегетативной лабшtьности (гипергидроз, колебания аппе-

тита, приступы жажлы). Значительная часть лиц с синдромом ЗПР
или ДПР не переносит мкогоJUI IUIи никотина,

в психическом развитии наблюдается интеллекту:lпьное сниже-

ние, аффекгивнaи и волевм BrUIocTb, апати,I, при этом часто отме-

чается повышенная механическая память, способность к изучению

языков и музык:лльная одаренность. Повышенное настроение у них

сопровождается двигательной расторможенностью, о пониж€нноо :
угрюмостью, апатией, сонливостью.

.щиагностика Зпр и Дпр определяется с помощью шкалы век-

торного определения половой конституции. При Зпр значен,ие \
,r.ir, 

""жЪ 
3,5, происходит тормож€ние показателей I и II при

лучшеЙ сохранности III и IV, KoTopbie могут превышать средний

nb*u.ur"n" з,о. дпР характеризуется разбросом показателей, пре-

вышающим три ранговые единицы в пределах одного индекса (Ц
или \) и ч""ырJ по всемУ суммарноМу диапirзонУ (К*), даже когда

усредненные показатели превышают граничный уровень J,),

ИнволюционнOЕ снижЕниЕ половой дкивноси

П"риол возрастного угасания сексу,шьных проявлений

у }чrу)(Чин связан с физиологическим состоянием. С возрастом у них

происходит снижение сексуальной активности, Мужчины, не имею-
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щие сексуальной дефицитарности, не приходят к сексолоry на при-
ем, так как во времJI инволюционного снижения полового вJIечения
ценностные ориентации у них смещаются в сторону друп{х жизнен-
ных интересов, и они спокойно констатируют кпимакс. Как прави-
ло, это касается му)l(чин, которые гармонично входили в половую
зрелость. Если инволюционное сни)кение тесно связано с ЗПР и.ЩПР,
то мужчины отмечают ослабление адекватных эрещий при наличии
полового вJIечени;I, и наоборот. Провоцирующими факторами могуг
быть психогенные, химические, физичесю,tе, биологические (в част-
ности, инфекционные), сексуальные абстиненции, однако в боль-
шинстве слуIаев внеIцние факгоры воздействуют в совокупности.

Клинические проявления инволюционного снижения характе-
ризуются прехде всего жалобами на недостаточность эрещий, ос-
лабление полового вJIечения, затруднения в настуIиении эякуля-
ции и оргазма или на ускоренную эякуляцию.

Инволюционное снижение делится на следующие варианты;
1) спокойного угасания, с равномерным снижением всех сексу€шь-
ных проявлений, при раннем и наиболее выр€Dкенном снижении
полового вIIечения, 2) экзальтационный, с ускоренной эякуляцией
как ведущим симптомом, 3) ажитированно-невротический, с пре-
обладанием эмоционtшьно-личностной реакции на незначительные
сексуаJIьные откJIонениrI.

Свксудл ь н ы Е рАссrрой ствА, в ыз вАн н ы Е п р и м Ен Е н и Ем

лЕкАрбв при гOрмOнOтЕрАпии и других вЕщЕств

Пор"жение нейрогуморальной составляющей связано
прежде всего с воздействием следующих факторов: 1) применени-
ем гормональных препаратов (сустанон, метиJIтестостерон и др.),
2) употреблением противоэпилептических средств, 3) рентгеновских
и других облучений, 4) миянием свинцаl тетраэтилсвинца, радио-
активного кобальта и стронция, ртути и ртутьсодержащих соедине-
ний, 5) приемом транквилизаторов (в частности, длительным при-
емом элениума и др.), 6) анафилаксией, спровоцированной введе-
нисм лечебных препаратов.

Клинические проявления данной патологии прежде всего свя-
заны с воздействием перечисленных факгоров на I]HC, половые и
эндокринные железы. В жалобах больных отмечаются снижение
полового вJIечения, притупление оргазма, ослабление эрекции, за-
держа эякуляции. Часто необоснованное назначение гормонzшь-
ных препаратов (андрогенов) может привести к инволюционному
снижению, а дIительный прием - к фармакологической кастрации.
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В рождвн ндя пАтология пOлOвOго рАзвl1тия

ьr"и"..кие формы врожденной патологии полового

развития подразделяются на следующие группы:

. агенезия гонад (чистм, при синдроме Тернера, внугриугроб-

ный анорхизм);
. дисгенезия гонад (синдромы двуполых гонод, дисгенезии

яичек и яичников);
. эмбриогенетические формы фуякциональной (эrцокринной)

,ruronoarri 16цпд (сиrцромы неполной маскулинизации, тестикуJuIр_

;;; й;""".чч"", МЪИера-Рокитанского-Кюстера) ;

. врожденная дисфункция коры надпочечников (врожденный

адреногенитмьный синлром),--'Б"u.rо" 
rOпад. ПредстЪв,rrяет собоЙ отсутствие дифференчиров-

ки гонад в раннем о""о"a"",", Наружные генитшIии имеют инфан-

тиJIьное женское строение. Вторичные половые признаки не раз-

виваются.
щlя чuсmой аzенезuч zонао характерсн кариотип 46 xy или 46 хх,

Гонады отсугствуют, вместо обычного расположения яи!Iников име-

ются тrlжи. Внугренние генитztлии - женские (матка, маточные тру-

б"r, *чa-"щal " 
наружные - женские, допубертатного строени,I,

вторичные половые признаки самостоятельно не развиваются,

прr оrrпrruч еонао прu cuHOpoMe Тернера отсугствует одна из по-

nouor'* *ро"осом 45 х, is У 
"пи 

u"р"ч"ты со структурными дефек-

тами Х-хромосомы, u ruror," набор хромосом 45х/46хх,45х/46)(Y
и др. В пфертатный период вторичные половые признаки не раз-

виваются, менструации не появJlяются, У части больных имеются

признаки маскулинизации В виде гипертрофии клитора, что часто

сочетается с вириJIьным оволосением тела,

BpoжOeHHbti оrорхuз* - это аномЕrли,I развития, закIIючающмся

во врожденном отсугствии яичек, Гибель эмбрионмьных яичек

.rро""*од"" около 20-й недели внутриугробной жизни, когда урет-

ра сформиров€rлась по мужскому типу, но половой чпен нормЕrльно

", рЪ.uru"ется. ВторИчные полоВые признаКи не формируются,

эрекции отсугствуют, поллюций не бывает,

,щ,шсгепезrrя гOнад. При дисгенезии гонады анатомически и гис-

тологически формируются, и пол определяется по нмичию фо;ulи-

кулов яичника ил" iiменных канаjIьцев яичек. Генеративная функ-

ция, как правило, отсуtствует, так как фолликулы яичников не до-

стигают зрелости, а в яичках не происходит сперматогенез,

сuнорiм Овупольtх zонао (uсmuнный еермафроOumuзм, синонимы:

дuупопо"rо, бисексумизм, интерсексумизм) - нЕл"llичие у индиви-

да признаков обоего пола. Яички, как правило, дисгенетичны, не
имеют способньп< к созреванию Ivr}DKcKиx половых кIIеток. Яичнико-
вая часть гон4д более coxpalнHa, фолшиr<улы способны к созреванию и
овуJIяции. Строение вЕутренних и наружнш( гениталий зависит от
функдиональною преобладания той итtи иной части гонады в эмбри-
онaльном и пубертапrом периодах. При выборе пола учитымется пре-
валирование женской или Iчr}Dкской части гонад. Гон4ды, противопо-
ло)IQlые избранному поJry, по возможности удiл.JIяют, а нар}Dк}Iые по-
ловые органы реконФруируют с помощью пластической операции.

При сuнOроме Йuсеенезuu яuчеrc, в связи с недоразвитием полового
чJIена, отс)пствием яичек и нuшичием влагiшища новорожденному
ребенку чаще присваивают женсrслй пол. В пфертатном периоде в
большинстве сJryчаев происходит увеличение полового Iшена, муга-
циrI голоса, оволосение по мужскому тигrу. После хир}ргической и
гормонzrльной коррещии в ту или иную сторону в большинстве сJIу-
чаев наступает хорошм адаптация, формируется нормalльное сексу-
€цьное вJIечение; такие пациенты нередко вступают в брак.

CuHOpoM iluсеенезuu яuчнurcов сопровождается патологией эмбри-
онzлJIьного развития функции яичников. При рождении ребенка
сомнений в женском поле не возникает. Наружные половые орга-
ны, равно как и внугренние (маточные трубы, матка, влага.llище)
женские. С возрастом увеличивается скJIерозирование тканей го-
над. !иагноз ставится обычно поздно, так как больные обращают-
ся к врачу в связи с аменореей или бесrшодием.

П олов ы в рАсстро йпвА п р и пАтологlt и rи п oTAJIAllycA

Гипоталамическм область реryлирует эшIокринное обес-
печение половых функций, а с помощью ее кJIеток-мишеней, чув-
ствительных к половым стероидам, проявляется эротизирующее
влиrIние половых гормонов на мозг.

При патологии гипоталамуса у мужчин отмечаются: сни)кение
полового вJIечения, спонтанных и адекватных эрекций, уменьше-
ние продолкительности полового акта, снижение или уграта спо-
собности к эксцессам, притупление ощущений во время фрикций
и оргазма. У больных с вегетативно-сосудистыми кризами (чаще
симпатико-адреналового или смешанного типа) и ипохоtцрически-
ми перех(имниями иногдаразвивается коитофобия со cтpilxoм смерти
иjIи ухудшением состоянIдI в результате коитуса. На фоне вырilкен-
ных астеновегетативных расстройств у больных часто возникают
постэякуJUIторные ухудшения самочувствия: BrUIocTb, разбитость, раз-
дражительность, подавленность, усиление вегетативной симп-
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томатики, которые могуг продолкаться от l до 3 дней. Гиперсексу-
,!льность у мrжчин с порФкением гипотzцамуса встречается родко.

Патология гипотalламической области у женщин в зависимости
от ее локz[лизации может приводить как к ослаблению, так и к по-
вышению половой функции в любом возрасте. Гиперсексуальность
при гипот:л.ламическом си}цроме у пациенток может протекать па-
роксизмаJIьно, в виде кризов. Кризы проявJuIются в резком повы-
шении полового влечения и половом возбуждении, которое нарас-
тает до оргазма. Половое вJIечение иногда становится императив-
ным, может быть гетеро-, гомо- или бисексуаJIьным, Возбуцдение
характеризуется сиJIьными специфическими оцtпцениями в облас-
ти половых органов, повыrцением их чувствительности. Как прави-
ло, женщины мультиоргастичны, они способны испытывать не
один, а несколько оргiлзмов. Удошtетворение в виде рд}рядки и спа-
да возбlп<дания у них наступает ненадолго иJIи вовсе не наступает.
При этом сиtцроме могуг наблюдаться разJIичные нервно-психи-
ческие расстройства, астениrI, нарушения сна. Эротические снови-
дения с оргазмом часто не только будят больную, но и вызывают
боли внизу живота, пояснице, половых органФ(. Повышеннм сек-
cyilJlbнocTb может приводить к асоцимьному поведению, связям с
множеством слlпrайных половых партнеров и zlлкоголизации.

ПОЛОВЫВ РАСПРОЙПВА

ПРИ НАРУШЕНИЯХ ФУНКЦИF ГИПOФИЗА

Нчруш"ни, функций гипофиза проявJlяются разнообраз-
ными си}цромами, которые возникают при понюкении выработю,t
гормонов гипофиза (гипопитуlлтаризм) иJIи их повышении (при гор-
монопродуцирующих опухолях гипофиза).

Встречается при следующих заболеванvБх| ?uпопumуumарчзм, еuпо-

фuзарньtй нанttзм, кроанuофарuнеuома, auперпролакmuнемuчесrcuil сuн-
0ром у мусtсчuн, zuперпролакmuнемллчесlсuй cuHOpoM у ?tсенлцltн, акромееа-
zця. СексологическшI патоломя проrIвJuIетýя ослаблением lши уrраmй
полового вJIечени;I, спонтанных и адекватньD( эрещий, исчезнове-
нием полJIюций, отсугствием эякуляций, притуплением оргiвма.

Ндрушвниr половых Функций у l.tужчин

при пАтOлOгии пOлOвых жЕлЕз

Яло*, вкIIючены в единую цепь гормонмьной регуля-
ции: ЦНС - гипотiulамус (релизинг - гормоны) - гипофиз (троп-
ные гормоны) - половые железы (половые гормоны) - органы и

ткани. основным регулятором, как сперматогенеза, так и эндок-
ринной функциЙ яичек явJIяется передняя доля гипофиза, которЕlя
вырабатывает гонадотропные гормоны (ФсГ и ЛГ), 

"rrrуrr"ру"морфологические процессы в половых железах, обеспечивая раз-множение и развитие вторичных половых признаков.
гuпоzонаOuзм связан со снижением уровня половых гормонов и

характ€ризуется недоразвитием вториtIных половых органов. В за-
висимости от характера заболевания в яичк:tх отмечаются атрофия
железистой ткани, фиброзная дистрофия, гиiшиноз семенных ка-
нlл.льцев. У таких больных либидо, как и эякуляции, полностью от-
сугствуют. Эрещии у них не сопровождаются никакими эротичес-
кими переживаниями, !иагностика гипогонадизма основана на
половом недоразвитии (прежде всего вторичных половых органов
и отсугствии их), результатах исследования содержания в IUIaзMe
крови лг, Фсг, тестостерона, определении полового хроматина и
кариотипа.

fuuпmорхuзл,t- состояние, при котором одно или обаяичко не опу-
?ту!исЬ в мошонкУ, его частота в попуJIяции колеблется от 0,3 до
2,7Vo.B основном врожденное заболевание, В настоящее BpeMjI из-
вестно более 36 заболеваниЙ, оДНИм из симптомов которых явJIяет-
ся задержка опускания яичка. основная жалоба взрослых: половые
расстройства, боли иJIи неприrIтные ощущения в области половых
органов при физическом напряжении, во время половых актов.
нарушения сперматогенеза приводят к бесплодию. При двусторон-
нем крипторхизме признаки гипогонадизма более вырокены.

cuHOpoM Клаilнфелmера наиболее часто встречается при анома-
лиях половых хромосом 47 XXY, 48 хххY, 46YY/47 ХЖ. !анныйсиrцром характеризуется евнухоидными пропорциями тела, гине-
комастией и азоспермией, Копулятивная функция в основном не
нарушена, пациенты жiл"луются на бесгutодие. У части больных сни-
жено половое влечение, затруднено наступление эякуJIяции.

дOuпоюzенuплмьнсп Йuсmрофчя сопровохдается гипогонадизмом и
ожирением, проявrulется обычно до периода rryбертатного рiввития.
Размеры половою органа резко отстают от возрастной нормы, яиlIки
гипоплдlированы, мошонка недор:ввита, со слабоЙ скrIадчатостью,
отс]пствует пигментациJI. Уровни ЛГ и ФСГ в IUIщме снижены.

ПОЛОВЫВ РАССТРОЙСIВА

п ри нАриtlЕниях Функци Й нАдпочЕчников

Нuру-"ния функчии коры надпочечников могут быть
первичными, когда патологический процесс затрагивает кору, или
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вторичными, чаще с нарушениями фунщий гипоталамо-гипофи-
зарной системы, как при болезни Иценко-Кушинга.

хрончческая неоосrпаmоцносmь kopbl наOпочечнuков, или дOOuсо-

нова болезНь, обусловЛена снижением продукции гормонов корой
надпочечнИков. Первые призн:лки заболевания - не{\{отивировtлннаrl

слабость и физическiл.я угомJяемость, снижение аппетита, массы тела.

У мужчин ослабевают половое ыIечение, эрекIIии, у женщин нару-
шается менртруальный цикlt.

Болезнь Иценко- Кушuнеахарактеризуется нарушением функции
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы. Клинические
проявления болезни: оrирение туловища при относительно тонких
конечностЯх, лунообразное лицо. Больные жалуются на общую сла-

бость, угомJlяемоСть, болИ в костях, головные боли. У мужчин сни-
жается половое вJIечение, с ослаблением какадекватных, таки спон-
танных эреlсдий. отмечается притупление, а иногда и исчезновение
оргазма.

Корmurcоэсmроrrа - опухоль коры надпочечников, продуцирую-
щм в большом количестве женские половые гормоны, вызываю-

щие феминизацию. Клинически она характеризуется феминизаци-
ей телосложения, угасанием полового ыIечения, исчезновением
эрекций, притуппением оргазма.

ПОЛОВЫВ РАССIРОЙС:IВА

при зАБолЕвАншях lцитOвидноЙ жвлвзы

горrоны щитовидной железы активно впияют на сексу-
альную сферу, действуя на половые железы непосредственно или
через систему гопотаJIамус-гипофиз, а таюке псриферический ме-

таболизм андрогенов, кортикостероI4дов и эстрогенов.
ГuпоrпuреоЗ (меrcсеОема) характеризуется снижением функчий

щитовI,Iдной железы. Больные жаIryются на зябкость, вялость, сон-
ливость, запоры, сухость кожи, снижение памяти, Наблюдается рез-
кое снижение полового влечения, как у муя(чин, так и у женщин,
а также отсутствие менструаций. У мужчин отмечается ослабление

эрекций и уменьшение объема эякулята.
ТuреоmоксИrcоз обуслоВливаетсЯ гиперплiшией и гиперфункцией

щитовидной железы. Больные жалуются на потерю массы тела при
обычном или повышенном аппетите, сердцебиение, потливость,
тремоР рук и дрожание всего тела, общую слабость, Нарушения по-
ловых функциt у женщин связаны с нерегулярными менструация-
ми, у мужчин - со снижснием половой активности при сохранении
способности к оплодотворению.
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Половые рассmройсmва прu сахарном Оuабеmе. Сахарный диабет
обусловлен абсолютной иJIи относительной недостаточЕостью ин-
сулина в организме и характеризуется нарушением всех видов об-
мена и в первую оч€редь обмена углеводов (хроническ:л.я гипергли-
кемия). .Щля больных характерно: полидипсия, полиурия, полифа-
гия, общая слабость, сухость Во РЦ, ко>lсrыЙ зуд и др., повышение
содерr€ниJI сil(ара в IФови и пояыIение ек) в моче. Частота половых
расстройств при c:lxapнoM диабете колеблется от 24,7 до74%,У боль-
ных отмечается снижение полового вJIечения, нарушения эрекции.
Сперматогенез обычно не нарушен.

ВроэlсOеннаЯ iluсфункцuЯ rcорьt наОпоЧечнlлков (врОцденныЙ 4дрено-
генитЕuIьный сиrцром) - ВДКН обуслоыtена дисфуgщ"ей коры н4д-
почечников - высокой секрецией аtцрогенов и недостаточной сек-
рецией глюкокортикоI,Iдов. вдкН может проявJlяться вирильной
формой: вродденной вирилизацией нарlп<ных гениталий у девочек
(пенисообразный юIитор, мошонкообр:вные большие половые ryбы)
и преждевременным физическим развитием больных любого пола.
удевочек молочные железы не развиваются, менструации не насту-
пают, оволосение происходит по }r}Dкскому тигry, голос становится
низким. У мальчиков в детском возрасте отмечается гипертрофия по-
лового члена, но яички несколько отстают от возрастной нормы. При
исследов.lнии эякуJIята у них обнарухшвается азооспермия.

Пдтология эрЕкционной сопдвля ющrй

Без эрекций невозможны интроитус и фрикции, этот фе-
номен среди сексологических жалоб у больных занимает ведущее
место. ослабевание эрекции у муlкчины в момент интимной близо-
сти в большинстве слr{аев объясrrяется результатом сложных про-
цессов, связанных с условнорефлекторным и диэнцефальновегета-
тивным обеспечением сексуальной сферы. Считать больлпинство та-
ких срывов следствием внезапного истощения спинномозговых
центров так же наивно, как и объяснять их патологическими сдви-
гами в нейрорецепторных образованиях предстательной железы.

.Щиагностика расстройств эрекционной составляющей должна
опираться на неврологические симптомы, доказывающие существо-
вание топического очага спинальной или параспинальной локали-
зации, либо уролоrически иJIи ангиологически регистрируемые сим-
птомы поражения полового члена (рубцы, системное порrDкение
сосудистого аппарата кавернозных тел и т. д.).

Внедрение в IgIиническую практику методов исследования со-
судистой системы существенно расширило современные представ-
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ления о гемодинамических механизмах эрекции и способствовмо

прогрессу в диагностике и лечении васкулогенных форм половых

расстройств.' Кйтина фибропластической индурации полового члена (ФИПЧ)

определяется триадой: бляшки, боль в половом члене при эрекции,

искривление полового члена, затрудняющее или даже делаюшее

невозможным половой акг, В начальный период больные жалуют-

ся только на боли как в опокойном состоянии полового члена, так и

arр" arо эрекции. Затем появJIяются деформаlrия и искривление

полового чJIена при эрекции, обычно в сторонУ индуративного оча-

га, что затрудняет половые акгы, Невротическая симптоматика усу-

.ybn"." 
"оЪ"о"*п". 

больного и может формировать сексуальные рас-

стройства по психогенным механизмам,- 'при 
дифференчимьной диагностике следует иметь в виду Ка-

вернит, периуретрит, посттравматическую деформацию полового

ьъ"ч, Ь"оriirrуооких дорсальных вен, рак полового члена, гумму

(сифилому) пещеристых тел, инородные тела,

очаги самопроизвольно рассасываются очень редко, Как прави-

ло, бляшки увеличиваются в размерах и числе, Лечение лишь у не-

многих больных приводит к исчезновению болезненньж ощуцений,

у"й"r"""о деформации и искривления полового чJIена, В отно-

шении полного выздороыIения прогноз неблагоприятен,

fl илгностикп сосудисгых нАруш Ени й

В поaпaдrrие годы доказано, что так называемый страх

бессилия приводит к изменениям в альфа-адренергической систе-

ме гладкой мускулатуры пещеристых синусов и капилJUIров поло-

вого члена, приводЯ * 
"uруш,н'ю 

сосудистОй системы и, как след-

ствие, к импотенции.
первым методом для оценки васкулогенных эрекций стч}п пено-

брахиальныЙиндекс(пБИ)_раЗностьмеждУдаыIениJIмиНаУроВ-

"Ъ 
nn.ru кровИ и в сосудаХ половогО члена, Систолическое давJIе-

ние в артериях полового члена у сексологически здоровых мужчин

u 
"р"д"Ъ, "а 

40 мм рт. ст, ниже, В норме этот показатель составляет

0,8-0,9, а при со"удистых нарушени,Iх - 0,5-0,75,
.ДлядиагностиКиэреКтильныхрасстроЙстВисполЬзУетсяУлЬтра-

звуковм доплерография (уздг), с помощью которой определяется

местонахожд"ниa чрiер"й полового чJIена и оценка кривой крово-

тока в этих артериrIх.

.ц,ля оценки недостаточности кровообращения органов мчл"пого

таза у больных с аортоподвздошными оккJIюзиями используется

разница сублингвальной и анальной температур (превышение на 3
градуса специфично длrI васкулогенной патологии),

ср"ди инвазивных методов диагностики состояния гемодинами-
ки полового члена напuIи применение р4диоизотопные методы. Бьшо
отмечено, что дIя радиоизотопной диагностики кровотока в поло-
вом члене предпочтителен радиоактивный технеций. Были выяв-
лены типы <А> и <,В> пенограмм. Первый характеризуется посте-
пенными подъемом и снижением пенограммы после визуальной
сексуальной стимуляции (ВСС), при этом эрекции полового члена
,нет; второй - быстрым подъемом и сни)кением ее, сопровождается
эрекцией полового llлена. При типе <,С> подъем кривой на визуuIь-
ную сексуiлJIьную стимуJuIцию отсутствует. При органических на-
рушениях потенции характерен пениальный тип <,С>, а при функ-
цион:лльных - тип <<В>.

!ля диагностики эректильной патологии применяется монито-
рирование ночной пениальной туменссценчии (МНПТ). В основе
данного метода лежит феномен возникновениrI спонтанных эрек-
ций, возникающих во время фазы быстрого сна. При психогэнных
расстройствilх эрекции во время сна при МНПТ выявrulются спон-
танные эрекции, при органическихспонтанные эрещии при МНПТ
отсутствуют.

Раджи-Скан усовершенствовал метод МН пт, разработав прибор,
измеряющий ригидность и туIчIенесценцию половою чJIена. В норме
при МНПТ в течение 8-часового сна возникает от 3 до б эрекгиль-
ных эпизодов дlIительностью 10-15 мин., при этом хотя бы один piв
oKp}DKHocTb у основilниrl полового !шена увеличивается более 3 cMn а
на конце - более 2 см, что продоJDкается не менее 10 мин.

Ультразвуковaul цветная допruIерография позволяет выявить: ге-
модинамику в половом чпене в состоянии покоя; нiшичие дефици-
та притока крови к кавернозным телам в процессе возникновения
эрекции; н€rличие патологического венозного дренiDка. !опплеров-
ское исследование проводится на фоне интракавернозной фарма-
кологической нагрузки (ИКФН), в качестве которой большинство
исследователей используют препараты группы простагландинов Е 1,

учитываrI их высокую фармаколоrическую активность, хорошую
переносимость и снижение риска развития приапизма и фиброза
кавернозных тел, что особенно часто встречается при использова-
нии папаверина гидрохлорида.

Метод <,фаллоартериография>, предJIоженный Михаэл и Поспе-
шил:(1978), закJIючается в селективной артериографии бассейна
внугренних подвздошных артерий на фоне искусственной эрекции
полового чJIена, пугем перфузии кавернозных тел физиологичес-
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ким раствором при помощи инфузионного насоса, Данный метод

связан с определенным риском при проведении ангиографических

исследований.
нами разработан метод диагностики и лечения сснэс с помо-

щью лок{Iльно отрицательного давJIения (лод) и э}цоуретральной

iр"оr."рrи (В. 
-С. 

Володин, о. П, Володина, 1990), Клинические

проявления сосудистой недостаточности эрекционной составJUIю-

щей хараlстеризовались ослаблением адекватных и спонтанных эрек- 
,

ций, ощущением похолодани,I в области половых органов, ос,лаб-

лением напора мочеиспускания, наступлением эякуляции при вя-

лом чJIене.

РдсспойсвА эяlryляторной сосrАвляющЕR

по д"нным Всесоюзного науrно-методического центра

по вопросам сексопатологии, стержневые синдромы расстройств

""*у-"ор"ой 
составляющей наблюдают ся у 20/% обследованных,

Чаще Bceio (|6,4Vo) встречаются больные с си}цромами, связанны-

ми с урологической патологией (простатиты, простато-везикулиты

",. д.i, Расстройства эякуляторной состав,тlяЮЩеЙ, вызмнные пер_

вичной патологией высших цен,тров головного мозга (синдром па-

рацентральных долек), обнаружены в качестве стержневого пора-

*ar"" у 3,8% обследованных, а обусловленные неврологическими

заболеваниями спинztльной локализации, - у 0,2%,

Патология урогенитirльного аппарата встречается в 72,|% всех

сексуаJъньD( расстройсТв. Однако Дtя предвариТеJIьной санации к уро-

nory ц"пa"*бр""но 
"чrrрчulrяг" 

лишь больньD( с аценомой предстатыlь-

ной жыlезы, ,a**орurrи формами циститов, варикоцеле и т, п, Все

остarльные формы сексолог доJDкен лечить сам,

Простатиты делят на две группы в соответствии с двумя форма-

", .чбопauания. Возникновению застойных простатитоь (32,8%)

способствуют сидячий образ жизни, транспортные вибрации при

частых поездках в автомобиле, хронические запоры, болезни пря-

мой кишt<лt и заднего прохода, приводящие к венозному застою в

тvt-о" тазу. При формировании простамтов характерны весьма ,Iци-

тельные сексуzlльные фрустрачии и суррогатные формы половой ак-

тивности (вчастности, петгинг). Прерванный шtи искусственно про-

лонгируемый коиryс вначме вызывает застойный простатлп, который

затем становится воспrшительным (бакгериальным), Баr<териа,ltьные

простатиты составляют 67,6vo, а их хронические формы относятся

к наиболее частым инфекчионно-аллергическим заболеваниям у
муJкчин. При этоМ инфекчиЯ заносится в предстательную железу
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прежде всего гематогенным rгутем, реже лимфогенным. Большин-
ство авторов признают существование TaIoKe абакгериальных про-
статитов, которые описывают под названиями: простатопатия, ве-
гетативный урогенитirльный синдром, нейровегетативнм дисреry-
JuIция предстательной железы и др.

Патогенез простатитов сложен и относится к урологии.

РдсстройсвА психич Еской сопАвляющЕй

Рассмотрим сексуальные расс,гройства при психопатоло-
гических нарушениях с преобладанием конституционirпьно-эндо-
генных факторов.

Дкценmуацuu харакmер4 - это своеобразные черты в струкryре
личности, не выходящие за пределы нормы и затруд}иющие отно-
шения с окр}Dкающими только в определенных условиях. Акценryа-
ции представJuIют собой усиление отдельных черт характера.

Классификация акцентуаций характера А. Е. Личко (|977) нап-
более часто применJIется в сексологии.

Дсtпеноневроmчческuй вариант характеризуется скJIонностью к
ипохоrцрии и повышенной утомляемостью в сочетании с рiвдра-
жительностью. Кроме того, у представителей этого типа с детства
отмечаются признаки невропатии: беспокойный сон, пугливость,
ночные страхи, плохой аппетит, капризность, IUIаксивость, заика-
ние и т. д. С наступлением пфертатного периода невропатические
черты могуt сглzDкиваться, однако тревожн:лJI мнительность, скJIон-
ность к ипохондрии у большинства лиц сохраняется на протflке-
нии всей жизни.

Сенсumuвньtй (обидчивый) и псuхасmе нuчньtil (мьлслительный)
варианты во многом близки между собой и скорее принадлежат к
широкому круry астеников. Главные черты этих людей - нереши-
тельность, сюIонность к рассуждательству, своеобразная <этичес-
кая скрупулезность>, любовь к самоанirлизу и легкость образова-
ния обсессии (навязчивые страJ(и, опасения, мысли, представления
и действия), Под в,ltиянием неудач, в том чисJIе и сексуапьных сры-
вов, они становятся настороженными и замк}tугыми. Для них харак-
терны также чрство долга, ответственности, высокие моральные
,гребования, как к окружающим, так и к себе. Они чувствительны к
любым проявлениJIм грубости и житейского цинизма. Они находят
у себя множество недостатков, в том числе связанных с сексуаль-
ной сферой. Наиболее частым поводом кугрызениям в этом плане
служит мастурбация. Как правило, собственные слабоволие, робость
и застенчивость расцениваются ими как <(последствия онанизма>,
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а заодно сюда же относят якобы слабеющую память, дефекг тело-

сложения и т д. Робость и застенчивость у представителей этого ва-

рианта усиJIиваются при первой любви.
эruulепmоuOному варианry ащенгуации присуцш скпонность к дис-

фориям, аффкгивная взрывчатость, н€лпрrDкенное состояние инстин-
ктивной сферы, а TaIoKe вязкость, тугоподвижность, инертность,
накпадывающие отпечаток на всю психику, от моторики и эмоцио-

нмьности до мышления и личностных ценностей. .Щисфории ха-,

рактеризуются длительностью, злобно_тоск.ilивой тон:UIьностью,

накипающИм р:вдрiirкением. Одна из особенностей эпилептоидной
эксплозивности - это последействие (эпилептоид долго не может

<остыть>),
наряду с претензиями на лидерство и чертами властности эпи-

лептоиды бережливы, скруrryлезны и акýaратны, что нередко пре-

вращается в самоцель. Сила полового влечения их до известной сте-

пени уравновешивается свойственной эпилептоидам повышенной
заботой о своем здоровье и <<cTp:lxoм заразы>, что несколько ото-

двигает нач:шо половой жизни и ограничивает слуrайные связи,

заставляя нil(одить более или менее постоянных партнеров. Любовь

эпи.пептоидов обычно сопровождается ревностью; измен, как дей-
ствительных, так и мнимых, они не прощают и дФке флирт считают

предательством. Половое влечение эпилептоцдов очень тесно со-

пряженоссаДистическимииJIимzВохистичесКимитенденциями'
повышенной готовностью к формированию различных половых

извращений.
Поl{нarr"о д. Е. Личко, у эпиJIептолIдов отмечается двойствен-

ность, избирательность и зависимость от внешних условий: сверх-

корректные в одной ситуации, в другой они проявJlяют крайнее се-

бялюбие, UIобность, агрессивность и жестокость,
ИсmероuОньtй (демонстративный) вариант лиtIности обращает на

себя внимание ненасЫтной жаждой быть в цен,тре внимания. Эггому

спососбствУют лживосТь и фаrrгазирование, сюIонность к рисовке и

позерству, наигранно-преувеличеннаrI экспрессия эмоций, чрезмер-

нм драматизация событий. С этим же связаны претензии на исюIю_

ч}lтельное положение среди окружаЮЩих, а TaIoKe высокиЙ уровень
притязаний в отношении своего будущего. Хорошие актерские спо-

собности позволяют вживаться в придуманную роль и вводить в за-

блrуждение доверчивых людей. Нередко приписываемм истероцдам

внушаемость весьма избирательна - распрострашIется лишь на то,

что способно привIIечь внимание других и покрасоваться перед ними.

неусmойчuiьlй вариант акцентуации характера опредеJIяется без-

волием, которое проявлrIется в труде, уrебе, исполнении обязанно-

стей и долга. Talc,Ie лица упорно отстаивают свои <права> на удо-
вольствия и развлечения, хотя в поиске последних TaIoKe не обна-
руживают напористости. С детских лет они непослушны, непосед-
ливы, всюду и во все лезуг, но при этом трусливы, боятся HaKix}a-
ния. Легко и охотно подчиняясь другим детям, они используют
любой предIог дJIя отлынивания от занятий. Рано обнаруживается
повышIенная тяга к развJIечениям, удовольствиям, праздности и
просто безделью. }ги подростки подрilкают лишь тем моделям по-
ведения, которые суJIят немедIенные удовольствия и развлечения.
Такие дети рано начинают курить, легко идут на мелкие крilки.
Отмечается их равнодушие к своему будущему: они не строят пла-
нов, не мечтают о какой-либо профессииилIи положении, целиком
живуг только настоящим, желанием извлечь из него максимуllf раз-
влечений и удовольствий. Участие в асоцимьных групп:D( ускоряет
приобретение сексуального опыта. В струкryре их либидо наиболее
редуцированной оказывается платоническм стадия, и вследствие
этого романтиIIескм влюбленность проходит мимо них. В дальней-
шем они так х(е не способны на искреннюю, глубокую и устойчи-
вую любовь, как и на настоящую дружбу; компанию.щJIя р8звлечет
ния всегда предпочитают преданному друry, а их интимные отно-
шения - да:ке Ее секс без любви, а игра в секс.

Инфанmчльно -завuсчмая акце нmу ацлм присуща всегда послуш-
ным, прилежным и исполнительным лицам. Не достав.тlяя особых
забот ни родителям, ни }щитеJIям, они не дают повода дш отнесе-
ния их к какой-либо психопатологической категории. Сексуальные
заботы TaIoKe чаще всего обходят их стороной. В результате значи-
тельная часть таких лрдей остаются холостяками. Большинство
представителей этого типа, вст)дIив в брак, явJtяются образцами ус-
тойчивой семейной гармонии. Лишь некоторое число их, достав-
ляя заботы и огорчения другим и в меньшей мере себе, попадают на
прием к сексолоry.

У инфантильно-зависимых наиболее редуцированы сексуiл.льнаrl
и эротическм состаышющие либидо при относительно луrшей со*
хранности платонической. Все возрастные проямениJI сексуiлльно-
сти запаздывают, а их набор оказывается ограниченным. Первм
эякуляциJI обычно происходит при коитусе. Масryрбачии и эксцес-
сы, как правипо, отсугствуют. Первый половой акт у них часто яв-
ляется результатом пассивного <совращения> старшей женщиной,
уже обладающей сексуtшьным опытом. В новых связях такие лица
тяготеют к старшим женщинам на протrDкении всей жизни.

ШuзоuOный тип отличается аугизмом, замкнутостью, отгорожен-
ностью от окружающего, носпособностью иJIи нежеланием устанав-
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ливать контакты, снижением потребности в общении, что связано
с недостаточной способностью к сопереживанию, неуIйением про-
никнугься чрствами другого человека, разделить его радость или
печаль. Иногда эти проявпения называют шизо}цной холодностью
или слабостью эмоцион{[льного резонанса. Внешняя асексумьность
и кalк}ццееся презрение к вопросам пола обычно у них сочетаются с

упорной мастурбацией и богатыми эротическими фаrпазиями. Ши-
зоидные подростки, болезненно чувствительные в компании, неспо-
собные на уха:кивание, не р{еющие добиться сексуаllьной близости

в адекватной ситуации, могут неожиданно обнаружl,пь сексуальrгуо
€лктивность в самыхгрфых формах (часами ожид:ля возможности ри-
деть обнаженные половые органы, масryрбировать под чужими ок-
нtl},lи и т. д.). При этом они глфоко тilят сексуапьные переживания и
не скJIонны раскрывать мотивы своих сексуilJIьных действий.

При еuперmuмном варианте аномaлии характера преобладает при-
поднятое настроение, лишь изредка и ненадолго омрачаемое крат-
ковременными вспышками. Такие люди плохо переносят строго

регламентированный режим.
Сопостав.тtение разJIичНых аном€шИй характера позвоJUIет вьце-

лить их общие черты. Прежле всего _ это незрелость, психичесIсrй
инфантилизм. .Щаже выраlкенный эпилептоrад как бы пародирует из-
балованного ребенка, у которого отняJIи любимуlо игрушку. У таких
лиц преобладают эмоционatльные и волевые нарушения при сохран-
ности интеJUIекта, изменяющегося лишь вторично, причем, в про-
тивоположность олигофрениям, он не снижен, а c)DKeH,

По данным Г. С. Васильченко, Ю. А. Решетняка (1977), причи-
ной сексуальных расстройств ь |6,6% случаев явJUIются врожден-
ные аном:rлии структуры личности, из которых на акцентуацию от-

дельных черт характера приходчтся 62Vo и на псш(опатию - 38Vо,

Результаты исследований А. Е. Личко (|977) св}цетельствуют о су-

ществовании зависимости сексу:rльных проявлений от типа акцен-
туации черт характера. При гипертимном типе акцентуаций отмеча-

ются раннее пробуждение либидо, начало половой жизни и нiлличие

мастурбации; ц$лабильного типа характерны флирт и ухilкиваllие
без попыток к половой жизни; при астено-невротическом типе на-
блюдается сексуаJIьн:м астения; при сенситивном типе - убеlкден-
ность В своей сексуальной неполноценности; при психастеническом
типе _ раннее сексуzrльное рiввитие, интенсивнм мастурбачия; при
шизоидном типе - богатые эротические фантазии, сопровождаю-

циеся масryрбацией, при внешней асексучlльности; для эпилепто-
идноготиПааКцентУациихараКтернысеКсУ'Lпьныеэксцессыи
скJIонностЬ к садистическим тенденциям; для истероидного - те-

атрilльность, демонстративность сексуilJIьных переживаний; для
неустойчивого - з4держка сексуального развития.

Такие чергы характера, как робость, застенlIивость, об}цчивость,
иuIишняя впечатлительность, мешают правиJIьному формированию
IUIатониIIеского, эротиtIеского и сексуалЬного либцДо, оТРИЦаТеЛЬНО

влияют на процесс коммуникации, без которого невозможно нор-
мaцьное ра:]витие личности и психосексуatльное рiввитие, а в после-

дующем сншкают уровень психологической совместимости супругов.

Психопдтии

Пa""оп^r"я кIIинически проявляется в патологических
черпж характера, дисгармонии личности, нарушении эмоционапь-
ной и волевой деятельности, нарушении адаптации личности в об-

ществе. Псш<опатические лиtIности не чувствуют и не считают себя
больными. Интеллекг больных существенно не страдает. Для поста-
новки ди€гнозtl ориентируются на с.педующие критерии, по П. Б, Ган-
FгуIпкину:

. вырЕDкенность патологиtIески)( черт харакгера до такой степени,
что это приводит к дезадагпации больною в социzrпьном окр}Dкении;

. психические особенности личности тотzulьны, т. е. имеет ме-
сто патология не каких-то отдельных черт, а всего психического
скJIада;

. патологические черты характера относительно мzшо обрати-
мы, стабIaпьны.

.Щиагностика психопатий основывается прежде всего на кIIини-
ческом анамнезе.

Псrжопатшл возбудимою круtа. Людям с этими расстройствами
свойственна сиJIьнtля эмоционЕrльная возбудимость, проявJIяющм-
ся приступами гнева, ярости, аффекгивными рzврядками по любо-
му, незначительному поводу, необдуманными, порой опасными
действиями. Агрессия таких больных направпена вовне, на близких
или обидчиков, реже на себя. Эмоциональная реакция у них не со-
отвстствует силе раздражителя. По мере угасания аффективных
вспышек у больных появляются элементы критического отноше-
ния к своим пост)пкам. Они дают обещания впредь вести себя нор-
мЕUIьно. Однако намерения не выполняют, и HoB:lrI аффективная
вспышка по незначительному поводу приводит вновь к конфликry
с окружающими.

У некоторых больных кроме указанных особенностей характера

отмечаются также вырilкеннаJI вязкость, обстоятельность мыпlпе-
ния, мелочный педантизм, злобность, мстительность, периоды
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дисфории. Этот вариант возбудимой психопатии некоторые авто-
ры определяют как эпчлепmоuOную псuхопалпuю.

!ля всех психопатических личностей возбудимого круга незави-
симо от возраста характерны периодически возникающие дисфо-
рии (периоды беспричинного тоскIIиво-злобного нас,гроения), во
время которых они могуt прибегать к употреблению алкоголя (дип-
сомания), наркотиков. Эти личности доставляют много неприят-
ностей окружающим и себе, в связи с чем плохо уr(иваются в кол-
лективе и часто менrIют место работы.

Псrшопатшп тормозимого круrа. Раз-цичают астенический и пси-
хастенический варианты.

Дсrпенuчесrcuil варuанm характеризуется повышенной угомляемо-
стью, чрезмерной чувствительностью и впечатлительностью, застен-
чивостью, неуверенностью, повышенной робостью, испытыванием
чувства неполноценности. Больные очень исполнительны, ответ-
ственны при выполнении заданиrI, легко угомJUIются, избегают на-
грузок. Им присущ постоянный самоана.лиз, самобичевание, убеж-
денность в своей несостоятельности, никчемности, мt[JIодушии, сла-
бохараr<терности. Их состояние ухудшается в ситуации наибольшего
напрякения (экзамены). Они не способны кдJIительному психиtIес-
кому напряжению из-за повышенной утомляемости. Под впиянием
неблагоприятных условий они легко дают психогенные реакIIии.

Псtмасmенчческuil варuанm характеризустся нерешительностью,
тревожностью, мнительностью. Эти черты усиJIиваются в ситуации
принятия решения. Таким больным свойственны мучительные со-
мнения (тревожно-мнительные личности) и болезненное мудрство-
вание (умственнм жвачка), скJIонность к самоанализу и потеря LryB-
ства р€альности, невозможность пришIть решение. Они часто >Iйвуг
в мире црез, мечтаний. В чрезвычайных ситуациrIх могут проявить
черты M)DKecTBa, собранности. В работе больные очень отвеЪствен-
ны и исполнительны.

Под ыlиянием внешней среды (психогении, интоксикации, тя-
желые соматические заболевания) у больных может легко наступить
декомпенсация в вlце обострения тревожно-мнительных черт ха-
рактера, развития невроза.

Псrrхопатпп пстерlгIескоrc круга. Основной ее чертой явJIяется
эгоцентризм, постоянное стремление быть в центре внимания,
жахда быть первым часто приводит ко JDки, самооговорам, демон-
стративным попыткам к самофийству и появлению истерических
реакциЙ (припадки, обмороки, афонии, мутизм, явJIения астазии-
абазии, глухота, рвота и т. д.). В основе эмоциончшьности таких боль-
ных лежит театр:rльность, яркость, бурность проявлений. Они с вос-
торгом подхватываIот все новые начинаниrI, 14деи, однако неспособ-

ны к дIительпому напрях(ению, быстро остывают и раючаровыва-
ются. Чтобы приыIечь к себе внимание, прибегают к экстравагант-
ной одежде, косметике, часто ведут себя вызывающе. YB.TIeKMcb, ис-
терическiл.я лиtIность теряет границу между фантазией и peiulbнoc-
тью, принимает вьIдуIйанное за действительность и сама начинает
искренне этому верить. Если больному не удается быть в центре вни-
мания, то он может фиксироваться на состоянии своего здоровья и
тем самым вызывать интерес близlс,tх. Если претензии больного не
воспринимаются, то у него на первый mIaH выступает ипохондри-
ческЕи симптоматика, где вырilкена обидчивость, капризность, при-
дирчивость. Мыцrление и поведение истерической личности под-
чинено эмоциям. .Щля них характерна повышенная внушаемость и
самовнушаемость. Под влиянием неблагоприятных условий у них
мохет развиться истерический невроз с разнообразными истери-
ческими реакциями.

Парапойя;ьшlе псlп(опaтliп. Харакгернм черта страдающих этим
вариантом психопатий - скIIонность к образованию сверхценных
идей. Находясь под впастью этой идеи, они все свои силы направJIя-
ют на ее реа.лизацию. Попытки вернугь паранойяльного больного в
реальность приводят к усиJIению его фежденности в правильности
его r4дей и необходимости выполнения нtлl\,lеченных действий. Боль-
ные обычно подозрительны, зацикпены на мелоч,D(, обидах, скпон-
ны к местип конфликгам и сугя:кничеству. Мыrrrление параноii.яль-
ных личностей харакгеризуется инертностью, обстоятельностью.

Неусmйчrrвьfr тlш псш(опатпш. При данном варианте основны-
ми свойствами личности являются: слабость волевой деятельности,
внушаемость, беззащитность перед неблагоприятными вJIияни;Iми
окружающей среды, невозможность заниматься одним вI,Iдом дея-
тельности. Эти личности меняют меёто работы и профессии, не до-
водят до конца ни одного дела. Они живуг одним днем, никогда не
задумываются о булущем. В основе их дви>кущих сил:l(изни лежит
жажда новых впечатлений и разв.печений. они легко присоединя-
ются к асоциальным компаниям, зJIоупотребляют €чIкоголем, при-
общаются к наркотикам. Подчиняясьдурному влиянию, могуг со-
вершать общественно опасные действия.

IIIlrзоrrддая псrцопатпя. Страдающие этим недугом характери-
зуются патологической замкнутостью, необщительностью, что не-
редко скрывает от окруrсaющих богатый внугренний мир. Они мо-
гуг быть легко ранимы, робки, застенчивы, тревожно-мнительны.

Во всех случzих диzlгноз психопатии должен вкJIючать типовую при-
надлежность и характеристику динамической фазы (компенсация,
декомпенсация), Разноврцности аномалии характера в известной сте-
пени помогают уст€tновить р€tзтIиlIные психологические тесты,
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Щифференци€шьн{lя диагностика психопатий проводитсЯ глав-
ным образом с акцентуациями характера и эндогенными психоза-
ми,атакжесневрозами.

ЭндогвнныЕ психозы

по д"нным Всесоюзного центра сексопатологии больные
эндогенными психозами, н}rждающиеся в лечении у сексолога, со-,
стаыIяют 5,1% пацпентов сексологического приема. По нозологи-
ческим формам больные шизофренией составляют 80,8Va, эпилеп-
спей- L9,2%, больные маниака.льно-депрессивным психозом за сек-
сологической помощью практически не обращаются.

При эндогенных психозах можно выделить следующий ряд
факгоров, способствующих дестабиJIизации сексуiлJIьной сферы:. патогенные влияния, обусловленные психопатологической
симптоматикой (аффекгивные колебания, ипохондрическм фик-
сация, бредовые интерпретации);

. изменения лиtIности, насцпающие при дIительном течении
психшIеского заболевания, в диапщоне от психопатоподобных при-
знаков, нарушающих социальные коммуникации больного, до гру-
бых проямений психического дефекта, искIIючающих возможность
создания семьи;

. патогенные вJIияния, связанные с побочным действием на
сексуаJIьную сферу нейролептиков, снотворных, транквилизаторов
и противосудорожных средств.

В целом разJIичают три основные формы шизофрении, вызыва-
ющие сексуальные расстройства: непрерывно-прогредиентную,
периодическую (присryпообразную) и смешанную (приступообраз-
но-прогредиентную). Каждм из них по степени прогредиентности
делится на ряд вариантов.

Свойственные шизофрении психопатологические явJIения на-
столько часто способствуют развитию у больных расстройств сек-
сумьной сферы, что многие психиатры используI9т сексологичес-
кие жалобы в качестве одного из критериев лифференциальной ди-
агностики шизофрении, На приеме у сексолога может оказаться
больной с любым типом и формой шизофрении, но манифестация
кататонических, параноидных или аффекгивных расстройств боль-
ных не ocTaBJшeT сомнений в нtшичии психического заболевания,
делающегО бессмыслеНным д.rльнейшее изуrение сексуiл.JIьной сфе-
ры пациента. Вне обострения психического заболевания возмож-
ность сексологической помощи определяется выраженностью ши-
зофренического дефекта.
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Можно вьцелить несколько групп больных шизофренией, под-,
падающих под наблюдение врача-сексолога при их непосредствен-
ном обрацении уIJIи обращении их родственников:

. с нарушениями сексуаJIьных функций (изменение интенсив-
ности либидо, ослабление эрекций, изменение продоJDкительнос-
ти полового акта, снижение яркости оргазма);

. с необычными субъективными ощущениями, убеждающими
в нчlличии грубых расстройств сексуа.ltьной сферы, иногда в сочета-
нии с идеями воздействия извне на половые органы;

. с отсутствием возможности начать половую жизнь в браке
(виргогамия);

. с повышенным половым вJIечением, реже - в сочетании с рас-
торможенностью сексуального поведения, как в зрелом, так и в дет-
ском и подростковом возрасте;

. с бредовыми идеями ревности;

. с различными девиациями полового вJIечения BIUIoTЬ до бре-
да сексушIьной метаморфозы, т. е. превращения в лицо противопо-
ложного пола.

Больные первых трех групп подлежат лечению у сексолога, если
их состояние не явJuIется фасадом более грубых психопатологичес-
ких расстройств: депрессии, бреда и т д,l истинная глубина которых

нередко становится ясной уже р процессе лечения. Больные трех
последних групп практически не FIуJкдаются в помощи сексолога,
хотя при стабилизации процесса у них с большой вероятностью
могуг возникать нарушениJI сексуальной адаптации в браке, требу-
ющие вмешательства.

Патогенетические механизмы дезинтеграции сексуarльной сфе-

ры при нчшичии шизофренического процесса могуг быть представ-
лены в виде:

. нарушениrI психосексуального развития под впиянием дефор-
мированного воспитания в семьях больных шизофренией, накоп-
ления дизонтогенетических признаков; иск:Dкения психосексумь-
ного развития под влиянием процессу:шьных факторов;

. дезинтегрирующего ыIияния болезни на сексумьную сферу:
аффективных колебаний, сенестопатий, ипохондрических идей,
аутизации, уграты энергетического потенциапа;

. побочного эффекта нейролептиков;

. психосексуаJIьных последствий психического заболевания:
психосексуальной изоляции вследствие неадекватности поведения,

утраты примекательности дJUI лиц противоположного пола, эмо-
цион€шьного огрубления больных и их субъективной трудности под-
держания тесных межличностных контактов.
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ПОЛОВЫП РДСПРОЙСТВА ПРИ ЭПИЛЕПСИИ

Эrr"rr"rr""" - хроничсское психическое заболевание, воз-
никающее преимущественно в детском или юношеском возрасте,
проявJuIющееся в виде разнообразных пароксизмаJIьных расстройств,
психозов и типичных изменений личности, достигающих в отдель-
ных сJгrrа.ях слабоумия. Кроме самостоятельной эпилептической бо-
лезни (идиопатическм, геFtуиннм, эссенциaшьн:я эпипепсия), вы-
деляют симптоматическую эпилепсию при различных органических
порtDкениях головного мозга.

Поражения психической составляющей копулятивного цикJIа
у данных больных связаны со специфическими изменениями лич-
ности: тугоподвижностью мыслительных процессов, обстоятельно-
стью, угодливостью и слащавостью в сочетании со взрывчатостью и
агрессивностью, мелочностью, зJIопамятностью, мстительностью,
эгоистичностью, холодностью, что создает сJIожности во взаимоот-
НОШеНИЯХ С ОКРУЖаЮЩИМИ, В ТОМ ЧИСЛе И С ЧЛеНаМИ СеМЬИ;

Вторым факгором, вызывающим дезинтеграцию сексу€шьности
у больных эпилепсией, служит длительное и массивное противо-
эпиJIептическое лечение с применением как противосудорожных,
так и седативных, снотворных и нейролептических препаратов,

Одним из факгоров ослабления влечениrI и снихениrI сексуальной
активности у больных явJuIются астенические расстройства (юловная
боль, слабость, раздрilкительность, нарушение сна, yToIvlJUIeMocTb,

снюкение работоспособности), отчетливо вьuIвJuIющиеся у трети боль-
HbD( эп}шепсией, особенно при симпюматических формах.

СВКСУДЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ

п ри мАн иАкАл ьно-дЕп рЕсси BHol,| психозЕ ( МД П )

Мuниu*-"но-депрессивный психо з (цuркулярньtй псtмоз,
цurcлофренuя) протекает в виде аффекгивных фаз (депрессивных, ма-
ниакальных, сдвоенных, смешанных), разделенных интермиссия-
ми. В отличие от шизоаффективного типа шизофрении при М.ЩП
не наблюдается заметных изменений личности и признаков психи-
ческого дефекта, дaDке при многократных рецидивах и многолет-
нем течении заболевания. К МДП относятся менее вырilкенная
форма - цulслоmuмuя, атакже особые формы - скрыmм 0епрессuяи
энOореакmuвная luсmuмuя.

При вырахенных формах М.ЩП пациенты практически не обра-
щаются к сексолоry. В маниакальной фазе на фоне подъема настрое-
ния и гиперактивности у больных наблюдается повышение полового
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мечения, резко возрастает сексу€шьная аюивность, их поведение в

присугствии лиц противоположного пола приобретает эротический
оттенок. Такие больные легко заводят знакомства и вступают в слу-
чайные половые связи. У них проявJlяются девиации полового вJIе-

чения, развратные действия, в отдельных сл}л{аях возможны попыт-
ки изнасилования. В депрессивной фазе на фоне подавленности,
идеаторной и моторной заторможенности у больных отмечается

резкое снижение либидо, адекватных и спонтанных эрекций, изме-
няется продолжительность полового акта, тускнеет оргазм. При
вырЕDкенных депрессивных расс,тройствах сексопатологические про-
яыIения растворяются' в Iспинической картине депрессии, оттесня-
ются на задний ллан аффекгом тоски или тревоги, лIдеями самооб-
винения, греховности.

При скрытой (ларвированной, маскированной, соматизирован-
ной) депрессии в юIинической картине на первый,план выступают
соматовегетативные расстройства, маскирующие депрессивную симп-
томатику. Харакгерны сердечно-сосудистые, желудочно-кишечные,

дизуршIесКие расстройства, нарушениrI сна и т. д. В, Ф. Десятников
(1976) выделяет вариант скрытой депрессии, с преобладанием нару-
шений в сексуальной сфере, которые чаще сводятся к угнетению
всех компонентов сексуальности. Реже наблюдаются варианты с

ускоренным настуIUIением эякуляции, причем в их происхождении
не искпючена роль сексуальных абстиненций, свойственных деп-

рессивным состояниям.

Половыв рАсстройсгвА при олигофрЕнии

По*т"a <олигофреншя>> объединяет группу этиологичес-
ки различных врожденных }ilIи рано (до 3 лет) приобретенных нару-
шений раa}вития головного мозга, проявJIяющихся в интеJIлектуаль-

ной недосТаточности. Различают наследственные формы олигоф-

рении, связанные с хромосомными аберрациями (например, болезнь

Дауна, сиrцром Клайнфелтера), моногенными дефекгами (напри-
мер, фенилкетонурия) и полигенными нарушениями, нередко со-
четающимися с признаками дисэмбриогенеза; олигофрении, обус-
ловленные предшествовавшими инфекциями и интоксикациями
(краснуха, сифилис, токсоIUIазмоз, токсикоз беременных, iLпкого-

лизм); олигофрении, возникшие в раннем детстве вследствие родо-
вой травмы и церебральных заболеваний.

при олиrофрении наблюдается задержка психосексуального раз-
вития, коррелирующая с глубиной интеJUIектуальной недостаточ-
ности, Чаще на прием к сексопатологу попадают больные с легкой
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дебильностью и пограничной умственной отст€шостью. Сексологи-
ческие прояыIения при олигофрении характеризуются отсутствием
стрем,ления к контактам с лицами противоположного пола, невы-
раженностЬю сексуальных интересов, поздним вступлением в брак,
трудностью сексуального дебюта, низкой сексуа.тlьной активностью.
Изменения сексуirльного поведения по тигrу его расторможенностиr
как пр:lвило, сочетающиеся с сршьными вариантiлп,lи половой консти-
тудии и нблюдаемые преи}rуIцественно ПРИ УIt{СТВенной отсталости
орг:lншIескопо генеза (травмы мозга, энцефалит, менинглtт), в прак-
тике сексолога чаIIlе встечаются при семейно-сексуilJIьньD( дисгар-
мония( и вызывают претензии со стороны партнера.

СВКСУДЛ Ь Н Ы Е НАРУШ Е Н ИЯ П Р И П СИХОПАТОЛОГИ Ч ЕСКИХ

рАсстрOЙствАх, с п рЕоБлАдАни Ei{ эlвогЕнных
( ввлкrи в нь!х, с}lтуАционных) ФАпоров

Э"" aa*aу*ьные нарушения, самые частые у мужчин,
в качестве стержневого сиrцрома встречаются у 39,4% всех пациен-
тов, обращавшихсЯ за сексолоГической помощью (из них 30Vо при-
ходится на неврозы, 1,8% - на сиtцром дезаату:цизации сексуаль-
ного поведения и 7 ,6% - на мнимые сексучlJIьные расстройства).

неврозш п сексуаJьпь!е парушеппя певрOIшrcской прпрдш у ltryrr_
шп. В МКБ-l0 вместо рубрики <Неврозы> введен раздел <Невроти-
ческие, связанные со стрессом, и соматоформные расстройства>.

Формирование невротических расстройств происходит постепен-
но..щаже при острых психотравмирующих переживаниях чаще стрес-
совая (дистрессовая) реащия не сразу приводит к собственно не-
вротическим расстройствам, так как сначЕuIа доJDкны декомпенси-
роваться адаптивные рес}rрсы личности. основной причиной любого
невроза - от невротической реакции до хронического аффективно-
го расстройства - является психическ{lя травма. Чаще всего это не-
возвратимые потери (имущества, близких людей), угроза здоровью
или благополучию (онкологическое обследование, судебное след-
ствие), уншкение (леквалифИкация, увольнение с работы, преда-
ние гласности порочащих сведений, осознание собственной несос-
тоятельности). Наиболее частые при сексу:л.льных расстройствах
психические травмы - систематические измены или уход из семьи
одного из супругов - наносят удар по всем трем линиям: и невоз-
вратимостью утраты, и доказательством неспособности сохранить
привязанность, и унюкением в глазах окружающих. особенно па-
тогеЁными оказываются бытовые и производственные конфликты,
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которые больной разрешить не может, Это может быть прежде все-
го неудовлетворение потребностей человека.

Холерический илп меланхолический темперамент, ащентуации
характера или психопатии играют роль предрасполагающего фак-
тора, способного лишь ускорить формирование невроза.

Патогенетические механизмы неврозов многообразны. По мне-
нию П. К. Анохина (1956), невротические состояния представJIяют
собой следствие взаимодействия двух конфликтных возбуя<дениil,
ни од}lо из которых не может быть полностью подавлено.

В, Н. Мясищев (1960) рассматривм психоневроз как <психоген-
ное заболевание, в основе которого лежит неудачно, нерациональ-
но и непродуI(тивно разрешаемое личностью противоречие между
нею изначимыми дJUI нее сторонами действительности, вызываю-
щее болезненно-тягостные дJIя нее переживания: неудачи в жизнен-
ной борьбе, неудометворение потребностей, недостижение цели,
невосполнимость потери. Неумение найти рационапьный и продук-
тивный выход влечет за собой психическую и физиологическую де-
зорганизацию личности>.

П. В. Симонов (1975) связывает развитие невроза с возникнове-
нием застойного возбуждения эмоциональных центров вследствие
дефицита информации при рассогласовании потебностей с веро-
ятностью ее удовлетворения.

М. М. Хананашвили ( 1 978) обуслов.тlивает формирование невроза
перегрузкой мозга информацией из-за дефицита времени, необхо-
димого дJIя ее анализа, обработки и усвоения, и называет его ин-
формационным.

И. П. Павлов создЕtл теорию патогенеза неврозов. В основе ее
лежат созданные им концепция типов высшей нервной деятельно-
сти (ВНЩ), учение об экспериментчшьных неврозirх и о взаимодей-
ствии корковых сигнальных систем, а также коры и подкорковых
образований.

В соответствии с этим гIением в основе неврозов лежит срыв
ВН.Щ из-за перенапряжения внутреннего торможения, раздражи-
тельного процесса либо их подвижности под вJIиянием психичес-
ких 1равм, разJIичных <перегрузок> и сверхсипьных, непереноси-
мых для данной нервной системы раздражителей. Клиническая
форма невроза и ее конкретная симптоматика определяются как
особенностями ситуации срыва (т. е, перенапрrDкением возбужде-
ния, торможения ши подвижности их), так и типом (фенотипом)
ВНЩ больного.

При неврастении идет резкое, патологическое преобладание раз-
др€l)кительного процесса над внутренним условным торможением
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у лиц с холериtIеским и сангвиническим темпераментом. Клиничесюr
это проявJIяется чрезвычайной раздрil]кительностью, повышенной
аффекгивностью, утратой самообладаниrI по малейшему поводу, на-
рушениями сна и др., т. е. гиперсfенической формой. На следую-
щей, второй стадии заболевания при крайнем дефиците внугреннего
торможения (в результате чрезмерной его траты) начинает катастро-
фически ослабевать и раздрахо,tтельный процесс, всJIедствие чего в коре
головного мозга у больных на короткое время появлrIются фазовые
состояния, и дtлJке запредельное торможение, которые быстро сни;
маются, обеспечив экстренное восстановление корковых кIIеток,
главным образом во второй сигнальной системе. Однако это не спо-
собствует восстановлению их работоспособности, и опять повторя-
ется переход от крайнего возбуждения их к капитуляции перед
торможением (патологиlIеск€я лабильность HepBHbD( процессов), т. .е.

приводит к раздрахительной слабости как в церебрально-патофизи-
ологическом, так и в кIIиническом смысле этого слова.

В случмх продолжающегося патогенного воздействия на нерв-
ную систему психотравмы и иных истощающих факторов в коре
головного мозга (главным образом, во второй сигнмьной системе)
у холериков и сангвиников формируется относительно устойчивое
преобладание патологического индущионного и запредельно-ох-
ранительного торможения. Клинически это вырiDкается в вцде по-
вышенной утомляемости, резкого снижения работоспособности,
расс,гройств сна, астенодепрессивных иJIи астеноипохондрических
проямений, т. е. гипостенического синдрома.

При возникновении неврастении у тормозимых лиц (т. е. со сла-
бым типом нервной системы) два предшествующих этапа нейроди-
намических расстройств (патологическое преобладание раздрzuки-
тельного процесса и раздражительная слабость нервной системы)
не наблюдаются, а сразу же идет срыв ВН.Щ, с доминированием па-
тологического безусловного запредельно-охранительного торможе-
ния вследствие исходной слабости корковых кпеток и резкого сни-
жения предела их работоспособности. Клинически это прояышется
вырiDкенной угомляемостью больных, вялостью, резким упадком
их работоспособности, снижением настроения, ипохондричностью,
т. е. гипостеническим сиrцромом.

Исmерuчесrcuil невроз по И. П, Павлоаl (диссоциативное расстрой-
ство по МКБ-l0) развивается под влиянием психотравматизации
у больных со слабым общим и художественным специztльно челове-
чесюIм типом ВН!. Главными в патогенетических механизмах ис-
терии являются: доминирование подкорковых структур над корой
вследствие ее функчиональной слабости, явное преобладание в коре
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головЕого мозга первой сигнальной системы над второй и угриро-
ванная, патологическм вырilкенность отрицательной индукции.
Последняя обусловлlена чрезвычайной слабостью коры в условиях
сильных аффективных импульсов, идущих как с подкорково-моз-
говых (инстинктивных) структур, так и под влиrIнием словесных
воздействий со стороны или собственных мыслей больного. В этих
сл}цiлях в коре головного мозга у больного вспыхивает очаг сильного
возбуждения, который туг же со всех сторон охватывается мощной
отрицательной иrцуrсIией, как бы освобождается от контактов с ос-
т€шьными зонами коры, и, таким образом, действует автономно от
них, то есть вне коррекции со стороны проilшого жизненного опы-
та больною, как бы по принципу гипнотического рапорта. Именно
этот механизм лежит в основе истерической внушаемости и само-
внушаемости, Чрезвычайное преобладание подкорковых структур
над корковой деятельностью служит причиной повышенной аффек-
тивности больных. Истерические амнезии, как прави.по, аффекго-
генны и объясняются торможением наблюдающихся у больных па-
тодинамических структур и связанных с ними нейроассоциацuil,
Разнообразные тики, rиперкинезы и судорожные припаlIки связа-
ны с возбуждением в двигательных зонtлх коры, параJIичи, парезы,
астазия-абазия, напротив, - с патологическим торможением в них.
Гиперестезии, с одной стороны, гипестезии и анестезии - с другой,
связаны соответственно с патологическим возбуждением или же
торможением уже в сенсорных зонах коры.

В основе невроза навязцuвьtх сосmоянuй (абсессивно-комryльсив-
ных расстройств, по мкБ-10) лежит срыв ВН.Щ, с образованием уке
стойких (в отличие от истерических) больных пунктов мозговой
коры У лиц с общим слабым и мыслительным человеческим типом
ВНД. Здесь в основе фобий лежат нездоровые пункты коры, зачас-
тую перекрытые патологически инертным торможением, лишь их
периферические компоненты (<<осколки>) остаются незаторможен-
ными. Механизмом разнообразных контрастных навязчивостей
обычно является нездоровый пункг (с неполной, только относитель-
ной его функциональной изоляцией, и поэтому сохранной крити-
кой у больного), фиксированный в патологически инертном возб}ryt-

дении и ультрапарадоксальной фазе либо на уровне второй сигн€шь-

ной системы (при навязчивых идеях, кощунственньж мыслях), либо

на уровне первой сигнальной системы и подкорки при контраст-
ных представлениях, эмоциях и влечениях.

примитивные навязчивые действия объясняются с детства инерт-
ной фиксацией патологических нейроассоцrдаций в связи с <(зат-

верженными> двиr(ениями больного, а формирование риту:rлов -
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с образованием <(дочерних> (по отношению к тем, что лежат в осно-
ве первичной фобии) порrDкенных пунктов и индущионными от-
ношениями между ними. Навязчивые сомнения отракают нмичие
двух (или большего числа) патологических доминант в ВН.Щ боль-
ных, причем в связи с нарушением и}цущионньж отношений в коре
ни одна из них не приобретает характера настоящей - единой пато-
логической доминанты.

Рассмотрим этапы формирования невротических расстройств;
Инициальный период:
1. Появление индивидуальных особенностей реагирования и

поведения в стрессовых, дистрессовых и психотравмирующих си-
туациях (стеничесюrх или астенических, интро- и эксrравертиро-
ванных, адекватных - неадекватных, соразмеренных - несоразме-
ренных, адаптивно-рациональных или нерациональных, стереотип-
но-защитных и т. п.).

2. Заострение индивидуiлJIьных аномrшьно акцентуированных и
стереотипно-защитных реакций в сочетании с начальными невро-
тическими расстройствами.

3. Появление симптомов снижениrI адаптивных ресурсов на био-
логическом уровне: расстройство биологических основ адаптации ;

нарушения в механизмах сна-бодрствованшя, вегетативно-нейроry-
моральной и психосоматической реryляции, которые в свою очередь
могуг обнаруJ{оIться по-раtному на лиtIностном уровне. Расстройство
лиtIностно-волевьD( основ 4даптации: нарушения в иерархии лично-
стных ценностей; утрата интересов, целей, смысла дела или жизни;
снижение личностных ресурсов или невозможность доступа к ним;
изменения самосознания, чрства <Я> и т. п.

4. Преоблапание дезадаптивных форм психологической защиты;
появление когнитивных расстройств адаптации; нарушения когни-
тивных механизмов адаптации. С позиций системного подхода ос-
новнtlя фунщия психики - познание и адаптация. Все психические
феномены имеют информационный смысл, то или иное личностное
значение. В этом IIJIане психопатологические расстройства при лю-
бых формах неврозов, независимо 0т mго, достигают ли они психо-
тиtIеского уровня, сами по себе ведуг к дезадаптации и формирова-
нию начальной клинической картины невротиtIеского расстройства.

Период полного развития:
1. Оформленная кпиническая картина невроза, позволяющая

классифицировать его по рубрикам МКБ в зависимости от преоб-
ладания психопатологических или соматоформных расстройств,
При неблагоприятном течении происходит дальнейшая декомпен-
сация 4даптивных ресурсов.
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2. Утяжеление и осложнение клинической картины невроза, по-
лиморфность и смешанность расстройств, принимающих затяжное
течение, с тенденцией к хронизации и психосоматическим ослож-
нениям.

Период хронического течения невроза:
l. Стойкость и терапевтическ€lя резистентность невротических

расстройств.
2. Начало психопатизации личности, чаще по смешанному (мо-

заичному) типу.
3. Выяшение органшIесIсr подобных расстройств (переход функ-

ционаJIьного в органическое) - вырiDкенные вегетативные расстрой-
ства, с гипотч}ламическими пароксизмами, субаффективные циюIи-
чесюt-фазные отюIонения; декомпенсациrI <(почвы> неврозов - рези-
дуальных органических изменений цекгральной нервной системы;
переход функциональных соматизированных невротических нару-
шений в собственно психосоматические болезни,

4. Невротическое развитие личности характеризуется явными
признаками психопатоподобного изменения личности и преобла-
данием в поведении аном€л.льных и патологических адаптивньD( ре-
акций. Наблюдается тенденциJI <(смыкания)) невроза с так называе-
мыми ядерными психопатиями.

Собственно невротические расстройства могуг быть застывши-
ми уlли дilке несколько регрессировать. Однако сугь невротическо-
го развития личности зависит не от психопатических, невротичес-
ких или соматоорганических проявлений.

О невроmuческом развumuч следует говорить в тех сJryчмх, когда
имеет место изменение содержания <<самости> лиtIности: болезнь
становится основной ценностью личности, главным объектом ее

внимания и интересов; вытесняет из сознания другие,(изненно
вtDкные и объективно актуаJIьные интересы, привязанности и т. п.
В конечном счете, патологическое невроти!Iеское содержание лич-
ности определяет ее жизненную направленность и образ жизни,

Сrrцдром двактуаJIпзацIш и реадаптацпп сексуаJIьпого поведеппя
(СДРСГt). Клинические проявления С.ЩРСП рассмотрим на при-
мере больных ишемической болезнью сердца (ИБС). У больных
ИБС СДРСП можно представить в виде двух фаз: вынужденной
абстиненции (собственно дезактуализации) и постабстинентных или

реадаптационных расстройств,
Фаза вынужденной абстиненции у больных, перенесших инфаркг

миокарда (ИМ) или прист}jп стенокардии, характеризуется стрес-

совыми воздействиями ИМ на физиологические системы организ-
ма человека в целом: на соматический, психологический и сексо-
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логический компоненты здоровья. С развитием ИМ наступает рез-
кое снижение полового мечения или его исчезновение, более ред-
кое появJIение и дzDке полное исчезЕовение спонтанных эрекций, эро-
тических сновидений и ночных поллюций (В, С. Вололин, О. П, Во-
лодина, l990).

Инфаркт миокарда или приступ стенокардии в остром периоде
предсташIяет собой стресс (страх перед смертью, боли в области серд-
ца, встревоженные лица родных и друзей, вид капельницы и мо-
ниторов), который вызывает разJIичные психические изменения в
вI,Iде невротических реакций, тем самым вовJIекая в развитие бо-
лезненного состояния психическую составляющую копулятивного
цикJIа. Кроме того, ИМ сопровождается снижением гонадотропной
функции, тем самым подчеркивм заинтересованность нейрогумо-
ральной составлrIющей. Таким образом, на фоне общей слабости и
астенических проявJIений при r{астии психической и нейрогрло-
ральной составляющих происходит дезактуаJIизация сексуaшьных
интересов, отгесняя сексуaшьно-эротическую мотивацию на задний
план симптомами, угроr€ющими жизни больного,

Фаза постабстинентных расстройств иJIи реадаптации наступает
по прошествии острого периода и по мере улучшения соматическо-
го состояния: у больных появJIяются половое влечение, спонтан-
ные и адекватные эрекции, эротические сновидения с ночными
поJIлюциями, которые могут служить основными критериrIми, ха-
рактеризующими восстановJIение сексу:rльной функции после И М.
Последние зависят в основном от соматического и психического
состояния, личностных особенностей пациента и его реакции на
заболевание ИБС, половой конституции, возрастного периода, меж-
личностных отношений в браке и своевременной правильной ин-
формации об интимных отношениrIх, полу{енной от врача,

У небольшой части больных ИБС, которые н€D(одились в перио-
де возрастной инволюции, до ИМ отличались сниженной половой
активностью, слабой половой конституцией и партнерша которых
воспринимzlла половой акт как <сулруr(ескую обязанность>, после
ИМ происходила перестройка ценностных ориентаций личности:
ceKcy€mbнzlrl сфера с третьего или четвертого места передвиг:шась
на последнее, и пациенты спокойно констатировaл.JIи настуIUIение
кпимакса.

Однако у большинства больных ИБС в восстановительный пе-
риод при возобновлении половой жизни возникuлли проблемы, ко-
торые вызывzл.ли психические нарушения и способствовми форми-
рованию соксологических расстройств.
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Контрольныв вопросы

1. Клоссификоция сексуольных росстройств. по К. Имелинскому.
2. Психосексуольные'росстройство в клоссификоции МКБ-] 0.
З. Этиология и потогенез сексуольных росстройств.
4. Потогенетическоя клоссификоция сексуольных росстройств. по Г. С. Восильченко.
5. Преждевременное пубертотное розвитие.
6. 3одержко и дисгормония пубертотного розвития.
7. Инволюционное снижение половой октивности,
8. Клинические формы врожденной потологии полового розвития.
9. Половые росстройство при потологии гипотоломусо.

l0. Половые россгройсrво при потологии половых желез.
l'l. Половые росстройство при потологии нодпочечников и щитовидной железы.
1 2. J]иогностико потологии эрекцио н ной состо вляюi.lей
'l 3. Потология эякуляторной состовляющей.
14. Клоссификоция окценryоций хороктеро, применяемоя в сексологии.
'l 
5. Основные критерии психопотии.

1 6. Сексуольные росстройство при шизофрении.
l 7. Половые росстройсгво при эпилепсии.
l 8. Сексуольные росстройство при мониокольно-депрессивном психозе.
l9. Половые росстройство при олиrофрении.
20. Этиология и потогенез сексуольных росстройств невротического генезо.
2]. Синдром дезокryолизоции и реодоптоции сексуольного поведения.



Глава 8

Ппрвврзии и дЕвиАции

По 
""a""оА. 

М. Свядоща, перверзии,чЕ|иизвращениlI, -
это болезненные нарушения напраыIенности полового влечениrI или
его удоыIетворения, в то время как половые девиации не относятся
к болезненным откпонениям от общепринятых форм полового по-
ведения. Термин <<девиация)> впервые появился в рамках психоана-
лиза, обозначая поведение или ориентацию, не соответствующие
принятым в обществе нормам, часто имеет негативный оттенок. По
мнению сексологов, этот термин страдает неопределенностью и
обладает яркой эмоционilIьной окраской, поэтому в последнее вре-
MrI редко используется при описании сексуального поведения. На
смену ему пришло менее унизительное определение <вариация>,
означающее, что сюIонности и прис,грастиrI определенного челове-
ка не совпадают с общепринятыми. <Парафилия> - наиболее точ-
ный термин, используемый при описании сексуальной ориентации
и поведениrI, которое отличается от нормы, дословно переводится
как <.подобие любви,>.

Итак, девиации психосексуrшьного развития - это нарушения
полового самосознания. Рассмотрим их в соответствии с юIасси-
фикацией по МКБ-l0.

Трднссвксудлшм ( F 64.0)
Трч""""к"уrл.лизм - это стойкое осознание своей принад-

лежности к противоположному полу, несмотря на правильное (со-
ответвующее генетическому полу) формирование гонад, урогени-
тального тракта и вторичных половых признаков. Частота встречае-
мости транссексуализма среди мужчин колеблется от 1: 30 000 до
l: 100 000 населениJI у различных авторов, причем соотношение между
мужчинами и женщинами встречается от 2:1 до 8:1. Средний возраст
обращения к врачам у мужчин 2З-24 года, а у женщин - 25 лет,

Грубые нарушения дифференчировки структур мозга, ответ-
ственных за половое поведение, в первую очередь гипотмамуса,
приводят к иск:Dкению аутоидентификации и ощущению принад-
лежности к другому полу. Способствует ли тестостерон пояыIению
так называемою мужского или женского поведения при расстрой-
cтBzlx половой иrцентификации, остается пока неясным. Как у MyjK-
чин, так и у женщин нарушения могуг быть обусловJIены р:х}лиtlны-
ми экзогенными воздействиями в пренат:шьном периоде, в том чис-
ле применением некоторых фармакологиtIеских средств. Мнение, что
транссексуiлJIизм возникает при попыткzлх воспитывать ребенка в дру-
гом поле, не имеет под собой основы. Во-первых, когда воспитатели
начинают воспринимать проявJIениJI транссексуiллизма у ребенка, его
половое самосознание окzвывается }DKe сфdрмированным (не позже
5 лет, а обычно раньше), и любые воспитательные меры не могуг его
изменить, а, во-вторых, дtя коренного изменениrI поведения (напри-
мер, половой роли) лишь воспитательными мерами требуется не толь-
ко BpeMrI, но и стремление самого пациента.

В рtинике транссексумизма на первый план выступают нару-
шения поведения, обусловленные ощущением принадлежности к
другому полу, На этапе формирования полового самосознаниrI эти
дети называют себя именами противоположного пола, просят род-
ственников в присугствии других говорить, что они не м€Lпьчики, а

девочки, или наоборот. Мальчики стремятся носить женскую одеж-
ду, а девочки - мужскуIо. .Щанное поведение взрослыми восприни-
мается какдетские шутки, блахь или капризы. жизньдетей-,гранс-
ceKcy€uloB превращается в постоянную и полную трагизма борьбу за
свое <,Я,>, за право сменить пол, добиться гармонии между собствен-
ным половым самосознанием и восприятием себя окружающими.
Полоролевые игры в дочки-матери, доктора служат как бы иrци-
катором сформированного полового самосознания. У детей возни-
кает сиJIьное и устойчивое предпочтение исполнять роль противо-
положного пола, и если им она не достается, то в знак протеста могуг
выйти из игры.

На этапе формирования полоролевого поведения они вели себя
как дети противополох(ного пола и преимущественно играJIи с деть-
ми другого пола (63% мuшьчиков и 92% девочек); предпочитали
игры, характерные для противоположною пола 67% м€rльчиков и
92% деьочек; стеснялись раздеваться в присугствии лиц одного с
ними пола 60% мальчикоьи 46vo девочек; переодев:lлись в одежду
другого пола иногда З7% ммьчиков п 23% девочек, постоянно *
46vo ДеВОЧеК; ЧеТКО ОСОЗНаВаJIИ СВОЮ ПРИНаДЛеЖНОСТЬ К ПРОТИВОПО-
ложному полу 90% ма.пьчиков и l00% девочек.
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Этап формированиrI психосексу€rльных ориентации при транссек-
суализме более сложен, чем при нормальном становJIении сексумь-
ности. С началом активного функционирования половых желез рез-
ко нарастает ощущение принадIежности к противоположному полу,
жизнь в <<ч)Dком> поле превращается в пытку, ношение одехды дру-
гого пола становится все более постоянным. Крайне обостренно вос-
принимается пациентами развитие половых органов и вторичных
половых признаков, так как они св}цетельствуют о половой принад-
лежности к <<чул(ому> полу и служат дока:}ательством их <(неправипь-

ного> поведения, .Щевушек беспокоит увелшIение молочных желез, и
они их туго бинryют, на ночь привязывают к ним лед, заморокивalют
искусственным льдом. Юноши тягостно переживают рост половых
органов, пояыIение волос на лице, первые эрекдии.

Вьцеляют два варианта транссексуiшизма: ядерный и краевой.
Ядерный вариант практически не зависит от вJIияний микросоци-
альной среды и не поддается адаптации без смены пола. В противо-
положность им краевые формы отличаются мягкостью течения и
оцениваются как внешне компенсированные и социzrльно адапти-

рованные при сохранности в то же время у пациентов ощущения
принадлежности к противоположному полу. В основе краевого
варианта лежат менее грубые, иногда значительно смяг!Iенные на-

рушения половой дифференцировки структур мозга в прената,ль-
ном онтогенезе.

Постоянная борьба со своим <(пороком>, между потребностью и
зависимостью от мнения окружающих ведет к дисгармонии лично-
сти, ее патохарактерологическому формированию даже без психо-
патологической отягощенности.

Большая часть таких женщин и мужчин адаптируется, нalходя
компенсацию в работе, свойственной противоположному полу.

Труднее социirльно адаптироваться муr(чинам-транссексуалам.
С детства их женственность вызывает насмешки, пренебрежение и
дilке травлю со стороны сверстников. Если девочка с м€rльчишес-
кими замашками в глазах подростков, а подчас и взрослых стоит
выше своих сверстниц, то женственный мальчик занимает на иерар-
хической лестнице сверстников более низкое положение, становится
человеком (второго сорта>. Женские профессии, которые они в
последующем выбирают, непрестижны и продолжают вызывать
удивпение и насмешки мул(чин. Компенсация и адаптация крае-
вых форм транссексуализма по конформному типу может дIиться
всю х(изнь; но часто после многих лет жестокого подамения био-
логические мотивации прорываются и стремление к смене пола
вынуждает обратиться к врачу.
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.Щиагноз транссексуализма основывается на следующих крите-
риях:. стабильное и неизмененное чувство принадле)шости к про-
тивоположному полу, дискомфорт и ощущение несоответствия сво-
ему биологическому полу;

. постояннм озабоченность и желание избавиться от первич-
ных и вторичных половых признаков и приобрести противополож-
ные пугем хирургического и гормонilJIьного лечения;

. завершение полового рiввития.
Щополнительными диагностическими указаниями явJIяются рщ-

витие данных нарушений с раннего детского возраста, отс)пствие
симптомов другого психического заболевания и врохденных ано-
малий развитли половых органов.

Трудности дифференциальной диагностики связаны с тем, что
просьба пациента сменить пол воспринимается врачами как вычур-
HarI и нелепая, как проявление психичоского заболования. Сверх-
ценные и да:ке бредовые идеи смены пола встречаются в кпинике
психических расстройств, чаще всего в слуIаях паранойяльного
синдрома при эндогенных процессах и органических порilкениях
головного мозга. Ранние этапы психосексу:rльного развития этих
пациентов обычно протекают без каких-либо особенностей, а стрем-
ление сменить пол возникает либо при дебюте психического забо-
левания, либо при его обострении. При транссексуаJIизме обяза-
тельно кIIиничсское психопатологическое обследование в стацио-
наре с искJIючением сверхценных или бредовых идей полового
метаморфоза, обусловltенных психическими заболевr}ниями.

Наиболее трудна ли(ференциальнiш диiгносмка краевых вариан-
тов транссексу€шизма, BHeIrrHe нередко принимаемьш за гомосексу-
,rльное поведение, и отдельньп сJrучаев гомосексу;rлизма с искaDкен-
ной половой ролью, когда пациенты, чтобы избежать конфликгов с
законом, стремятся легzшизовать измененную направленность поло-
вою влечения и предпринимzlют попытки сменить пол.

Транссексуализм лифференциаJIьно диагностируется в следую-
щих случмх:

. при эндогенных психических заболеваниях (шизофрения), в
кJIинике которых на первое место выходят бредовые идеи сексуirль-
ного метаморфоза;

. при трансвестизме двойной роли (исключительно у мужчин);

. при гомосексуаJIизме, имеющем в своей ктlинической карти-
не полоролевую инверсию;

о при других нарушениях половой идентичности в рамках рас-
стройств личности, органических порФкений головного мозга.
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Прогноз неблагоприятен, когда ядерные транссексуaшы с ак-
тивным стремлением сменить пол не находят подобной возмож-
ности, и дисгармония между их паспортным полом и половым са-
мосознанием не разрешается. Краевые варианты более благоприят-
ны. Однако в тех и в других слуIаях часто встречаются затяжные
депрессивные состояния, суицид€lльные мысли (60Voy мужчин и23%

у женщин) и попытки (соответственно 20 и 8%). Несмотря на все
сложности смены пола, транссексуiллы, добившиеся ее, находятся в
л}rtrшем положении, могуг сексуiшьно адаптироваться и дахе всту-
пить в брак.

При mрансвесmuзме 0войной ролu (травсролевом поведении)
(F64.1) ношение одежды противоположного пола используется как
часть образа жизни с целью получить удовольствие и испытать ду-
шевный комфорт от собственного внешнего вида и временного
ощущения своей принадлежности к противоположному полу. Пе-
реодевание не сопровождается сексуаJIьным возбуждением и раз-
рялкой.

Щифференчиirльно-диагностическими критериями трансвестиз-
ма явJIяются:

. желание выглядеть как лица противоположного пола и реа-
лизация этого желания через использование атрибугов соответству-
ющей одежды;

. периодичность данного желания;
о парциaшьность, избирательность переодевания (в одиноче-

стве, в незнакомой обстановке);
. социальнм половaя роль, соответствующая биолОгическомУ

полу;
. гетеросексуirльное половое влечение.

Щифференчиапьнм диагностика проводится с эндогенными и
экзогенными психическими расстройствами, в рамках которых при-
суствуют явпениrI ц)ансвестизма.

Ги п вррол rвоЕ пов ЕдЕн и Е. САдомАзохизм ( Fб 5. 5 )

Гип"рроле"ое поведение характеризуется чрезмерной ак-
центуацией некоторых особенностей половой роли.

В его формировании определенное значение имеет процесс по-
ловой дифференцировки структур мозга. Нарушения дифференци-
ации мозга могуг слуr(ить фоном, на котором формируется гипер-

ролевое поведение. Однако более значимы прививаемые нормы
микросоциальной среды, в первую очередь повсеместно распрост-
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раненные высокие требования к маскулинному поведению, оцени-
ваемому гораздо выше, чем женское.

Станоыlение садизма у IчýDIнин и мазохизм у женщин, если они
не выходят за рамки норм€tльного поведениrI, начинается на ранних
этапах онтогенеза, Отсугствие при этом тактиJIьного и эмоционЕlль-
I{ого контакта с матерью или ух:л-живающим за ребенком лицом при-
водит к развитию удетей агрессивного поведения. В подобных сrry-
чмх элементы садизма, возникающие в раннем детстве, обычно вы-
ходят в последующем за рамки нормiлJIьного поведениrI, и на их основе
формируются сексуальные парафшlии (перверсии). В основе пато-
логических мазохистических перверсных тенденций и установок
лежит не отсутствие контакта с матерью, а наоборот, гиперопека,
зiчIасканность и т. л. Формирование патолбгичесlсlх саOuсmuческчх
тенденций и установок в значительной мере облегчается при эпи-
лептоидных, истерических, неустойчивых, шизоидных и органшIес-
ких психопжиях иJIи эrцогенном процессе. Мазохuсmuчесrcuе уста-
новки чаще сочетаются с шизоидными, астссIоневротическими и пси-
хастеническими психопатуями.

СаOuзм выражается в получении удовлетворения только при
унижении партнерши или жестоком обращении с ней. Это опре-
деление происходит от имени французского писателя маркиза де
Сада, много писавшего о жестокости как способе полу{сния сек-
сумьного удовлетворения. При крайних его проявJIениях половое
удовлетворение наступает при нанесении жертве телесных повреж-
дений или д:Dке ее умерщвJIении) причем максим:лJIьное возбуж-
дение достигается при виде агонии. Встречаются и другие вариан-
ты садизма: активный флагеллантизм (удовольствие при бичева-
нии других), копрофемия (желание произносить в присутствии лиц
другого пола непристойные слова с целью вызвать смущение и
стыд).

Мазохuзм представляет собой патологическое гиперфемининное
поведение (страдание, пассивность), которое проявJuIется в полу-
чении удовольствия при унижении и физических страданиях, дос-
тавJIяемьш партнером, и выступает как половое извращение (пер-
версии). Без таких действий партнера удовлетворение может не на-
ступить. 9тот термин связан с именем австрийского писателя барона
фон Захер-Мазоха, в романе которого <Венера в мехах> подробно
описано удовольствие, доставляемое болью.

На этапе формирования психосексу€шьных ориентаций мазохи-
стические желания вкJIючаются в структуру полового влечения.
Встречаются также иные формы: пассивный флагеллантизм (удо-
вольствие от бичевания, порки), пикацизм (стремление пачкаться
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мочоЙ, каJIом, выделениями из половых органов партнера), серви-
лизм (пa)кизм - половое удометворение, от роли слуги или пa)ка).

возникла целая индустрия, обслуживающая садомазохистский
секс: специаJIьные канд€шы, плетки, цепи, ктIяпы; существуют даже
каталоги и журналы, в которьж подробно описываются техники та-
ких актов.

Щиагностика патологического гиперролевого поведения затруд-
нена из-за недостаточной откровенности больных, сознательно
скрывающих перверсные тенденции. Для их выявления необходи-
мо тщательно анализировать этапы становJIения сексуlUIьности, ус-
ловия и ситуации возникновения первых оргurзмов, побуждать под-
робно описывать эротические сновидения и при возможности по-
л}цать объективные сведения от партнера.

[ифференчиiшьнм диагностика проводится между простым и
патологическим гиперролевым поведением. Патологические уста-
новки (перверсии) необходимо лифференцировать от психических
расстройств, которые обычно сочетаются с ними.

Ндрушпния психосЕксуАJlьных ориЕнтАций

Парафчлuч (сексуальньtе перверзuu) - нарушения психо-
сексу:lльных ориентаций - представляют собой искaDкения направ-
ленности полового вJIечения и форм его ремизации. Они истинны
только тогда, когда иск€Dкенное половое мечение вытесняет и за-
мещает нормальную половую жизнь. Перверсные элементы - лег-
кие девиации полового влечениrI, свойственные нормаJIьной сек-
суаJIьности, - играют роль дополнительных, второстепенных аксес-
суаров и не являются патологией.

существует ряд теорий возникновения перверсий: генетическ€ц,
эндокриннм, неврогенная, нейроэндокринная, условно-рефлек-
торн€rя, психоан:[JIитическм и др, Каждая из них, за исюIючением
психоан:rлитической, объясняет искau(ениrl направленности поло-
вого ыIечения нарушениями определенного этапа психосексуаль-
ного развития,

.Щизонтогенетическая концепция, сформулированнм во Всерос-
сийском науlно-методическом центре по вопросам сексопатологии,
рассматривает перверсии как результат нарушений индивидуа.пьного
психосексу:UIьного развития в постнатarльном онтогенезе и объеди-
няет элементы перечисленного ряда теорий, Очевидно, парафилии
формируются вследствие гипертрофии и закрепления отдельных
прояв.пений психосексу€шьного развития, свойственных его ранним

этапам. Фоном, способствУюЩим становлению перверсий и опре-
деляющим их вырilкенность, а в ряд0 слуrаев и клиническую кар-
тину, служат различные варианты психосексумьного дизонтогене-
за, которые заюIючаются в нарушениях сроков и темпов станоыIе-
ния сексуаIьности и в искажениях полоролевого поведения.

парафилии могуг возникать также при преждевременном пси-
хосексумьном развитии, обусловленном растлением и совращени-
ем, Наиболее грубыми они бывают при шизоидной психопжии и
эtцогенном процессе.

Перверсии могуг формироваться при разJIичных психических за-
болеваниях (эндогенный пррцесс, психопатия, эпилепсия, олиго-
френия, органическое порillкение головного мозга и т.Д,), причем
стуктура перверсии в этих случмх отражает особенности психопа-
тологический почвы, на которой она развивается. Например, тормо-
зимым психопатам чаще свойственны вуайеризм, педофилия, фети-
шизм и скотоложество; истероидным - эксгибиционизм и нарцис-
сизм, а возбудимым - эксгибиционизм и педофилия в сочетании с
садизмом. Формированию сексуальных перверсий способствуют на-
рушения гетеросексуirльной коммуникации и затруднениrI в поисках
адекватного объекга.

РассмотриМ основные признакИ парафилий (Мастерс, Щжонсон,
1998). Эти стойlсле, многократно повторяющиесrI сексуrшьные фанта-
зии связаны с р:lзлI.шными неодушевJIенными предметами; страдани-
ем }lли унюкением самого челов9ка иJIи его партнера (ши); с детьми и
взрослыми, не подозревающими о том, что они являются объекга-
ми парафильного мечения, а TaIoKe с животными,

лица с парафилиями, как правило, выбирают для себя такую
профессию или хобби, которые позволяют им постоянно соприка-
саться с излюбленными эротическими стимулами (например, про-
дают дамскую обувь лUIи нижнее белье при фетишизме или работа-
ют с детьми при педофилии). Попытки сексуЕuIьной активности в
отсугствие парафилических объектов обычно приводят к таким по-
ловым дисфункциям, как нарушения эрекции или эякулJIции. Воз-
Можны и другие сопутствующие проблемы, в том числе аJIкоголизм,
наркотическtUI зависимость, личностные нарушения.

При легкой степени парафилии человек заметно подавлен по-
вторяющимися эпизодами парафильного вJIечения, но никогда не
поддается им и не переходит к действиям. При умеренной степени
он иногда подпадает под влияние парафильного влечения. Притя-
желой степени человек многократно действует, подчиняясь пара-
фильному влечению.
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Норцurrur, (аутозротизм, аугомоносексуiшизм, аугофи-
лия, аутоэрастия) - направленность полового влечения на самого
себя, влечение клюбованию собственным телом (культ своего тела),

сопровождающееся половым возбуждением. Нарциссизм как пер-
версия встречается крайне редко, как эпизод в процессе формиро-
вания сексумьных перверсий. Мастурбация может расцениваться
как проявление аутоэротизма только тогда, когда она сопровожда-
ет нарциссизм.

Транзиторные элементы нарциссизма свойственны детскому
возрасту, более яркими оказываются в пубертатном периоде. Нар-
циссизму присущи любование собственным телом, в частности по-
ловыми органами, рассматривание себя в зеркzrле, ласкание своего
тела и даже фотографирование самого себя в обнаженном виде с
последующим созерцанием этих фотографий. Все эти признаки со-
провождаются половым возбуждением и мастурбачией мя получе-
ния оргастической разрядки. У мужчин возбуждение усиливается
при виде себя с эрегированным половым членом. Элементы нар-

циссизма дIительно сохраняются на фоне регулярной половой жиз-
ни, выполняя роль стимулятора полового возбуждения, что прояв-
ляется в необходимости видеть себя обнаженным (в зеркале или на

фотографиях, слайдах). В отдельных слуIаях самосозерцание дол-
жно продолжаться для нарастания возбуждения во время коитуса.

Эrcсzuбuцuонuзм (F65.2) - влечение к обнажению половых орга-
нов перед представитеJUIми того или иного пола; встречается, как
правило, у муr(чин. Проявляется в демонстрации обнаженных по-
ловых органов, эрегированного полового чJIена.

При этом особо значим испуг женщин, и эксгибиционисты стре-
мrIтся появиться внезапно - из-за кустов, в проеме окна, в подъез-

де дома. Некоторые эксгибиционисты вечерами, надев IuIащ или
пuшьто и обнажив половые органы, прячугся в тени возле пустын-
ных остановок городского транспорта, электропоездов, а затем, вне-
запно появпяясь в свете фонарей, распахивают одех(ду. Иногда слу-
чаи эксгибиционизма наблюдаются и в общественном транспорте
в позднее время. Выбрав место, с которого он виден только одной
женщине, эксгибиционист демонстрирует ей обнаженные половые
органы. Зная, что такое поведение уголовно наказуемо как хули-
ганство, эксгибиционисты принимают соответствующие меры. Воз-
можно, именно в связи с безнаказанностью обнажение нередко со-
вершается перед детьми. При сочетании эксгибиционизма с садиз-
мом для пациента в первую очередь важны реакции страха и стыда

уженщины, а при сплетении с мазохизмом, наоборот, преобладают
собственные ощущения стьца и страха перед наказанием.

Согласно зарубежным исследователям (Smukler, Schiebel, 1 975),
типичные эксгибиционисты состоят в браке, обладают довольно
высоким интеллектом, обеспечены хорошей работой и не проявля-
ют видимых признаков серьезных эмоционiлJIьных расстройств. Как
правиJIо, это робкие, застенчивые люди.

Скопофuлuя (F65.3) (миксоскопия, визионизм, вуайеризм) - вле-
чение к подглядыванию за половым актом или за обнаженными либо
раздевающимися людьми. К скопофиJIии следует отнести и уыIече-
ние порнографическими изображениями, фильмами и т. д.

Элементы скопофилии часто вкраIIливаются в обычную сексу-
€rльность. Вуайеризм может сочетаться с элементами нарциссизма,
и тогда пациенты могут довести половые акты до завершения, толь-
ко наблюдая за собой в зеркiлло во время близости. Иногда они вы-
нуждены поддерживать половое возбуждение во время полового
акта, предстаыuш себя наблюдателями происходящего. В против-
ном сл}rчае возбуждение спадает и эрекция ослабевает. Порногра-
фическая скопофилия как перверсный элемент обычной сексуаJIь-
ности выра>кается в рассматривании порнографических изданий
перед коитусом, иначе он оквывается невозможным. Стремление
к фупповой активности, невозможность без этого добиться оргаз-
ма и эякуляции встречается у мужчин и,(енщин именно как про-
явление скопофилии. В случаях перверсии страдdющие скопофи-
лией могут долго ждать в кустах около I1пяr(а, в туалетах, чтобы под-
смотреть переодевание или увI,Iдеть обнаженные половые органы.
Некоторые пациенты регулярно появJIяются под окнами гинеколо-
гических кабинетов, бродят ночью по городу и заглядывают в окна
квартир. Скопофилии обычно сопровождаются мастурбацией.

Прфтически при всех нарушениях психосексуа"льного развития
обращает на себя внимание незрелость полового влечения. Проис-
ходит как бы <зависание)> мех<ду эротической реализацией либидо
и сексуtшьными фантщиями,

В последнее время нередко встречаются такие варианты скопо-
филии, как триолизм (плюрализм - половые акты трех человек и
более на гла:}ах друг у друга) и уыIечение порнографией (вульгарно
натураJIистические непристойные изображения половой жизни в
литературе, изобразительном искусстве, на сцене, в кино и др.)

Феmuшuзм (F65.0) (идолизм, сексумьный символизм) - возве-
дение в культ фетиша, символизирующего сексуального партнера,
и половое влечение к нему, сопровождающееся сексуzшьным воз-
буждением. В качестве фетиша могуг выступать предметы туzшета
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(носовые платки, ниr(нее белье, одежда, обувь) или определенные
части тела (ноги, волосы, молочные железы, половые орг:лны и т. д,).
Фетишизм встречается почти искJIючительно у мужчин.

В rulинической картине фетишизма четко просматривается за-
местительный харакгер перверсии. Фетиш обычно символизирует
и замещает либо конкретный объект любви, либо собирательный
образ предпочитаемых объекгов по принципу <(часть вместо цело-
го>. Он помогает усилить яркость фантазий и мечтаний, сделать их
предметными и осязаемыми, добиться максимtшьного полового
возбуждения. Элементы фетишизм а сопрово)lцают как нормЕulьн)aю,
так и патологическуIо сёксуilльность. Половое удовлетворение дос-
тигается не просто полrIением желанного предмета, а пугем его
обоняния, осязания, прикJIадывани;I к половым органам, <укJIады-
вания> в постель в сочетании с масryрбачией. <Бельевой> фетишизм
часто сопрово)Iцается переодеванием в белье лиц противополож.
ного пола, что представляет трансвестизм как один из вариантов
фетишизма. Вызывающее половое возбуждение переодевание час-
то сочетается с мастурбацией, что при трансформации полороле-
вых установок позволяет отличить его от трансвестизма, который
обнаруlкивается в вI,Iде стремJIениrI утвердить себя в роли противо-
положного пола и парафилией не явпяется. Фетишисты чаще кра-
дуг белье с веревок во время его сушки, на пляжах и в др}trих мес-
тах, а иногда покупают в маг:винах. У каяцого фетишиста имеются
свои предпочтения. Фетишизация частей тела, если она не замеща-
ет нормальной половой жизни, представJIяет собой парафиличес-
кие элементы. однако части тела могуг быть объекгами влечения в
рамках перверсии, которая нередко сочетается с другими парафи-
лиями,

Гораздо реже наблюдаются ретифизм (фетишизм обуви), транс-
вестицизм - в качестве фетиша используется одежда противопо-
ложного пола, переодевание в которую необходимо дIя полгIения
удовJIетворения), пигм€шионизм (монументофилия) - влечение к
статуям.

Феmuшuсmскuй mрансвесmuзм ( F65. 1 ) представляет собой ноше-
ние предметов туалета или одехды противоположного поладля вос-
становJIения соответствующей этому полу внешности и ощущения
принадIех(ности к нему. желание переодеваться в оде)(Ду противо-
положного пола связаво с половым возбуждением и при достшке-
нии оргазма и сни)кении полового возбуждения быстро пропадает.

1оофwtuя (зооэрастия, зооэротиrI, скотоложество, содомия, бес-
тиЕuIизм, бестиофилия) - половое влечение к животным и пол}l.{е-
ние сексуаJIьного удовлетворения в контактах с ними.
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В качестве объектов сексуtшьного удометворения у мужчин слу-
жат домашние животные: козы, овцы, ослицы, кобылы, коровы,
очень редки слуrаи половых актов с домашней птицей (куры, гуси)
и мелкими животными (кролики и т. д.), которые обычно сопро_
вождаются проявлениями садизма. В большинстве случаев контак-
ты мrr<чин с хивотными проходят в виде вагинzшьных сношений.
Среди женцин зоофилия распространена значительно меньше и
проводится чаще как цrнниJIингус с собаками и кошками. Прил.пи-
тельной и более частой практике не искJIючена возможность за-
крепления зоофилии как тота.IIьной перверсии.

Некрофuлuя - половое ыIечение к трупам и совершение с ними
сексуаJIьных действий. Встречается исктIючительно редко.

Поиск объектадля совершениJI полового акта с трупом представ-
ляет определенные трудности, некрофилы охотятся за трупами,
пытаются проникнугь в дом, где есть покойник. Часть из них, что-
бы иметь свободный доступ к трупам, устраиваются работать в мор-
ги. Очень редко в поиск€lх объектаудовпетворения некрофилы идуt
на убийство, после чего совершают половой акт с трупом х(ертвы.
В этих случаях убийство не связано с удовJIетворением садистичес-
ких тенденций, а слlа<ит средством достижениrI поставJIенноЙ цели.
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ПrаоР*uя (F65.4) - половое вJIечение к детям, Основой
дlя формированиrI педофилии служат задержка психосексуЕцьного
развития, нарушения коммуникации с лицами другого пола, а так-
же сексуальные расстройства, мешающие нормальной половой жиз-
ни. Педофилии чаще наблюдаются у подростков, 30-летних и по-
жилых мужчин. Среди подростков основную часть составJuIютлица,
которые в связи с з4держкой психосексу€цьного и эмоционального
развития не умеют наJIaDкивать контакт со сверстницами и ухажи-
вать за ними, В группе 30-летних преобладают женатые, но не су-
мевшие устроить свои сексуzцьные и соци€rпьные отношения муж-
чины, которые поJIучают половое удометворение в игре с девочками
и не рискуют пойти на близость со взрослыми женщинами, Среди
пожилых чаще всего встречаются лица одинокие и страдающие по-
ловыми расстройствами. Аналогичны причины вJIечения к мЕrло-
летним и при гомосексуаJIизме какумужчин, таки уженщин, Обыч-
но эти парафилии направJIены на детей родственников, друзей и
знакомых.
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В случаях педофилии исключительно редко встречаются поло-
вые акты, как и изнасилования. Обычно все основывпgтся на <<доб-

ровольных> начаJIах. Лишь подростки используют запугивания и
угрозы. Растлевающие действия обычно вюIючают в себя рассказы
об интимных отношениях, демонстрацию порнографических изоб-
ражениЙ, осмотр и показ половых органов, ласки, поверхностныЙ
и глубокий петтинг, иногда ормьно-генит€шьные контакты, значи-
тельно реже дело доходитдо генитЕuIьного контакта, вестибулярного
коитуса. В любом случае совращение приводит к прехдевременному
психосексуrшьному развитию ребенка, иск€Dкению его сексу€rльно-
сти и психики, а нередко и к парафилиям, навязанным совратите-
лями. Педофильные тенденции, возникающие в пожилом возрасте
на фоне снижения полового вJIечени;I, могугдолго не реirлизовывать-,
ся; они обычно формируются на фоне атероскJIероза в сочетании с
энцефалопатией, В некоторых слу{аJIх педофилия может сочетаться
с садизмом, что представJUIет собой еще большую опасность.

Эфебофuлuя - половое влечение к лицам подросткового и юно-
шеского возраста. В формировании этого влечения, так же как и
педофилии, не последнюю роль играют трудности контактов со свер-
стниками, хотя они выр€lжены значительно меньше. Нередко эфе-
бофилия рщвивается у лиц с половыми расстройствами, при этом к
сексумьным контактам с подростами их побуждают неопытность
юношей, незнание ими техники полового акта и вытекающая от-
сюда меньшая вероятность услышать осуждение своих сексу€л.льных

действий. Определенную часть эфебофилов прельщает неопытность
подростков, и они охотно занимаются их <.обуlением>. Истоки эфе-
бофилии могуt восходить к подростковому возрасту, особенно на
фоне задержки психосексуitльного развития и при контактах, оста-
вивших яркий след. В пожI4пом возрасте возникновенис эфебофи-
лии связано с угасающей сексуальностью и половыми расстройства-
ми, когда контакты с подростками слуr<aт как бы стимуляторами.

Сексуальное поведение при эфебофилии имеет некоторые осо-
бенности. В первую очередь это растление, схожее с таковым при
педофилии, но более откровенное: беседы под видом полового про-
свещения, демонстрация порнографических изображений, филь-
мов, <(сл)цайное> оставление на видном месте порнографических
рукописей и т. д. Лица с эфебофилией стремятся найти работу в
коJuIективах подростков. Во многих слrIаях контакты с подростка-
ми вследствие их скрытности проходят незамеченными. Особенно
просто, да>ке с чувством благодарности воспринимают юноши и
подростки проявления эфебофилии у женщин. Женщины добро-
вольно берут на себя наставничество подростка при первых его ша-

гах в сексуальной жизни. Наибольшее наслаждение эфебофилы
полу{ают от неопытности своих подопечных, так как обучение сти-
мулирует половое возбуждение, Иногда эфебофилия принимает
выраженные патологические черты, В более трудном положении
н€жодятся Iчfужчины-эфебофилы, так как девушки менее легко всту-
пают в половые отношениrI, чем юноши, идлялмрастлениJI требуется
больше времени. При хорошей адаптации и соблюдении социальных
и мор:л,JIьно-эти!Iеских норм эфебофильные теrценции ре:lлизуются в
выборе внешне инфантильных партнеров. При уграте со временем иJIи
в результате лечениrI признаков выр€Dкенноrо инфантlтlизма партнер
теряет сексу:lJIьную приЕтIекательность лля эфебофша.

Геронmофuлия - половое ыIечение к лицам пожилого и старчес-
кого возраста. В ее истокiлх лежит отношение ребенка к взрослому
человеку как к идеrшу, куtииру, образцу для подрilкания. Недоста-
ток внимания к себе, нарушение связи с родителями, отсутствие
заботы со стороны взросльж дети нередко пытаются компенсиро-
вать самостоятельно, В 26% сл}цаев они с нежностью относятся к
воспитателям детских дошкольных учреждений, прижимаются к
ним, говорят им ласковые слова. В школьные годы первм влюб-
ленность, особенно у девушек, нередко направпена на }^{ителя, ар-
тиста и т. д. В генезе геронтофилии может играть роль стреIvlление
найти старшего друга, причем не столько сексу:шьного партнера,
сколько человека, который окружил бы заботой. Это иногда осо-
бенно четко выступает у инфантильных лиц, в первую очередь у
девушек со слабым половым влечением.

Возможно формирование геронто филии в результате растлениrI
и совращения детей и подростков пожипыми людьми. Первые сек-
суаJIьные переживания, по тем иJIи иным причинам связанные со
взрослыми людьми, могуг фиксироваться и в последующем опре-
делять направленность полового влечения. Влечение к пожилым
мужчинам иногда возникает у молодых женщин в процессе поиска
адекватного партнера, что связано с неудачами сексу:rльЕых кон-
тактов со сверстниками.

Геронтофилы выбирают партнеров если не из пожиJIых лиц, то
хотя бы из людей значительно старше себя. Геронтофилы либо не
испытывают сексуtлльного удовлетворения в контактах со сверст_
никами, либо оно бывает менее ярким, У мужчин нередко попытки
вступить в близость с женщиной своего возраста не сопровождают-
ся половым вJIечением и вследствие недостаточности эрекций за-
канчиваются неудачей, а у женщин не наступает возбуждения и
орrазма. Если геронтофилия возникает на основе садистических
тенденций, то сексуальная активность связывается с изнасилова-
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ниями, истязаниями и унижением пожилых людей. Подобные слу-
чаи обычно требуют судебно-психиатрической экспертизы. По по-
воду геронтофилии к врачу обращаются исключительно редко.
Обычно геронтофилия, выявляемая при обследовании по поводу
отсугствия мечения и неудовлетворенности в браке как женщин,
так и мужчин, сопровождается нарушениями психосексу€шьных
ориентаций по полу объекга.

Гомосвксудлизм

Прежл" чем рассматривать гомосексумизм как тип сек-
суального поведения, дадим определения понятиямi бuсексуал, ам-
бuсеrcсуал, еомосексуси.

Бuсексумами нuлзывают IчIУ)IсчИн иJIи женщин, которы€ испытыва-
ют сексу:1лЬное вJIеченИе к лицаМ обоего пола, Этой проблеме удеJяJ:rи

мilло внимания. Частота встречаемости среди женатых американцев
cocTaBJuIeT 2% (Fay et al, 1989). В связи со СПИДом в 80-е годы отме-
чаетсЯ сни)(ение бисексумьности, так, многие муя(чины, которые

раньше позвоJIяJIИ себе гомосексуальные встречи, прекратиJIи свою

бисексуальную активность. Гейдкон (1977) вьцеляет пять рiвных ка-

тегорий бисексуалов: молодежь, экспериментирующм с целью BbuI-

вить свои сексу€шьные предпочтения; люди, находящиеся на пуги от
гомоссксу;rльной к гетеросексуzrльной ориентации, ппи наоборот; про-
стrгfгки (независимо от пола), встречающиеся с представителем сво-
его пола за деньги; люди, реагирующие на сексуаJIьную стимуJUIцию

независимо от ее источника; люди, явно сюIонные к половой акмв-
ности с представитеJUIми как своего, так и противоположною пола.

Дмбuсеrcсуалы (такую подгруппу бисексумов выделипи Мастерс
и .Щжонсон , 1979) - это муr(чины или женщины, совершенно без-

различные к полу своих партнеров, никогда не вступающие в проч-
ные связи и имеющие частые половые контакты и с мух(чинами, и
с женщинами. Личность или физическая приыIекательность потен-
циального партнера мzлло вJIияет на их выбор.

В настоящее время нет достоверных данных о причинах бисексу-
шIьности, а биографии бисексумов не уюIадываются в многочис-
ленные теории сексуilльных ориентаций.

гомосексуаламчназьlвают мужчин и женщин, которых на протя-
жениИ значительного периода времени привJIекают в сексу€шьном
плане преимущественно лица одного с ними пола. Слово (гомосек-

су:ц> происходит от греч. gomos - равный и лат. sexus - пол.

Гомосексуализм (у обоих полов - инверсия; у муя(чин - ура-
низм, гей; у женщин - лесбиянство, лесбийская любовь, сафизм,

точнее сапфизм) - половое влечение к лицам своего пола. В лите-
ратуре гей чаще встречается при описании выраr(енной гомогендер-
ной сексуальной ориентации и иJIентичности у мужчин. У женщин
чаще используется термин <оесбиянкаr>. На заре существования Рим-
ской империи гомосексу€шьное поведение счит:rлось обычным. Бра-
ки между двумя мужчинами или женщинами считuшись нормаль-
ными и признав!Iлись высшим обществом. Так, император Нерон
состоял в браке с муjкчинами. В средние века обвинение в гомосек-

суальности превратилось в одно из орудий инквизиции: гомосексу-
,rлы считzLпись не только извращенцами, но и еретиками и измон-
никами.

Распространенность гомосексуzrлизма, по данным разных авто-

ров, варьирует среди муr(чин от 1 до 496,у женщин - от | до 3Vо.

Бпологическпе теорпи гомосексуализмь Генеmчческая mеорuя
Каrшмана (Kallman, 1952) основана на группе однояйцовых и дву-
яйцовых близнецов. Так как близнецы находятся в одинаковых ус-
ловиях, то оба однояйцовых близнеца доJDIGIы быть гомосексуалами,
адвуяйцовые - гомо- и гетеросексуалами. По данным Кыимана, од-
нояйцовые близнецы по признаку гомосексуальности достигают
100%, адвуяйцовые - I2%. Последующие исследования не подтвер-
дили частоту встречаемости гомосексуuцизма, и теория потеряла
свою попуJlярность.

Гипотеза, что в формировании гомосексумьности играют роль
еормонольньrc факmорьt, высказывается многими }rчеными. Однако
аргуIиенты в пользу низкого содержания тестостерона лUIи высокого
содерясlния эстрогена дIя мулс{ин с гомосексуальной ориентацией
не подтвердились. Так, введение взрослым гомосексуtл.лам половых
гормонов никак не влияет на их сексуi}льную ориентацию, В дан-
ной концепции слишком простм причинно-следственнчlя связь.

Пслжолоплчесхие теорип. Концепцuя ФреilOа предполагает, что в
обычных условиях психосексу{rльное развитие ребенка идет по ге-
теросексуirпьному типу, а при неправильном разрешении эдипова
комплекса нормilльное развитие может остановиться на <незрелой>

стадии, что в конечном итоге приведет к гомосексуальности. По
мнению Фрейда, у всех людей имеется скрытая скIIонность к гомо-
сексуiшьности при определенных обстоятельствЕD( (например, не-
изжитом страхе кастрации у мужчин), гомосексуальное поведение
может впервые проявиться в зрелом возрасте.

МоOель Бuбера основана на изrIенииими его коллегами семей-
ной жизни своих пациентов, из которых 106 было гомосексу€шами,
а l00 - гетеросексуaшами. Было выявлено, что у многих гомосексу-
алов были чересчур властные матери и слабовольные, пассивные
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отцы, у гетеросексумов подобное соотношение встречалось редко.
И. Бибер высказчш мнение, что гомосексуальность порождается
страхом перед отношениями с лицами противоположного пола,

однако современные данные не позволяют однозначно угверждать,
что гомосексу:lльность всегда возникает в результате неправильно-

го воспитания.
согласно бuхевuорuсmской mеорuи, ранние сексуаJIьные опыты

людей могуг направить их в сторону гомосексуaшьного поведения в

результате приятных, доставляющих удовлетворение сексуальных
контаюов с представителями своего пола или неприятных, разоча-
ровывающих и дiлJке вызывающих страх гетеросексуЕtльных опытов,
удачный гомосексуальный контакт с партнером может стать осно-
вой дlя фантазий во времJI мастурбирования, и если мастурбирова-
ние закончилось оргазмом, то даннzш фантазия становится поло-
жительным подкрешIением. Согласно этой теории, человек, пере-
живший неприятные гетеросексуiлJIьные контакты в сочетании с

удачными гомосексумьными встречами, может постепенно перей-
ти к гомосексуrшьности. Известно, что некоторые женщины, под-
вергшиеся изнасилованию, становятся лесбиянками.

По mеорuu Сmормза, раннее половое созревание наступает в воз-

расте 12-13 лет, когда сексуаJIьное экспериментирование обычно.
сильное половое вJIечение усиливает воздействие любого сексуапь-
ного опыта, достаыIяющего удовольствие, однако в этом возрасте
более досryпны гомосексуальные контакты, чем гетеросексу:}льные.

Взаимодействие между биологическими и психологическими фак-
торами делает весьма возможным сохранение предпочтениrI к го-
мосексумьным контактам во взрослом возрасте,

9тйологические факгоры и патогенетические механизмы гомо-
сексуtшизма полностью неизвестны. Согласно нейроэндокринной
теории, гомосексуализм предопределяется нарушениями процесса
половой дифференциации мозга в пренатаJIьном периоде. У феми-
низированнЫХ }ч[}DIG{Ин-гомосексуЕ}пов выявIIены реакции женского
типа на введение эстрогенного препарата, а у некоторых женщин-
гомосексумок * мужского типа. Нарушения половой лифферен-
циации мозга обуслоыIивают искажение чувствительности мпота-
ламуса к гормонаJIьным воздействиям.

однако нарушения дифференциации мозга и гормон:шьные
сдвиги не предопределяют формирование гомосексуального вJIече-

ния, а становятся почвой для искажений полового самосознануýи
полоролеВогопоВеДения'которыепоВышаютрисКВозникноВени'I
гомосексуirлизма. Нейроэндокринное обеспечение является лишь
энергетическим компонентом либрцо. Становлению гомосексуiллиз-
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ма способствуют таюке этиолоrические факторы и патогенетичес-
кие механизмы, свойственные перверсиям в целом.

Белл и Вайнберг (Bell, Weinberg, 1978) при опросе геев и лесбия-
нок вьцелили следующие типы гомосексуаJIов:

. стремящиеся к постоянству. они образуют прочные связи,
похожие на гетеросексуаJIьные супруi(еские пары. У них мЕlло сек-
суiл"JIьных проблем, мzrло половых партнеров и они редко специЕtль-
но занимаются поисками полового партнера;

. не стремrIщиеся к постоянству. живуг с одним партнером, но
обычно имеют много связей на стороне и затрачивают немаJIо вре-
мени на их поиски. У них чаще возникают сексуiл.JIьные проблемы,
и они чаще сожЕrпеют о своей гомосексумьности, чем представите-
ли предъцуще{ группы;

о функциональные. они не офазуют пар, имеют много поло-
вых партнеров и мало сексушIьных проблем. Обычно это молодые
люди, почти не сожмеющие о своей гомосексуaшьности и проявJIя-
ющие большой интерес к сексу;

. дисфункIдионЕlльные. Не образуют пар и имеют многочислен-
ньж половых партнеров, отличаются высокой половой активностью,
но при этом у них много сексуilльных проблем;

о асоксуzцьные. отличаются слабым интересом к сексу и не
образуют пар. Они чаще имеют не только гомо-, но и гетеросексу-
€л.льные контакты и стараются скрывать свою гомосексуtл.льную ориен-
тацию более тщательно, чем другие.

По данным А. Кинзи, препубертатные гомосексуitльные игры
были отмечены у 52% юношейп З5% девушек. Хотя бы один кон-
такт в течение жизни с лицом одноименного пола имели 48% муж-
чин (в 37% слуlаев завершился оргазмом) и 28% женщин (|ЗVо пз
них испыт!ши при этом оргазм). Максимальная гомосексуаJIьнаrI
активность приходится на этап формирования психосексуilльных
ориентаций, когда еще вырilкено разделение колJIективов на одно-
полые группы.

У мужчин и женщин с гомосексуalльным влечением ь 5vo слулаев
патологическое влечение направлено на детей (педофилия), ь 45Vo -
на подростков (эфебофилпя), в 45% - на взрослых (андрофилия) и
в 5% - на пожилых лиц (геронтофилия),

В контактах гомосексу;лJIов (независимо от их пола) обращает на
себя внимание преобладание эротических форм половой активнос-
ти: взаимн€ш мастурбация - 40%; орально-генитмьные контакты
(у обоих полов взаимные) - 69%; у мужчин иррумация, минет, фел-
лация; у женщин куt{нилингус, ламбиryс - 40%, интрафемораль-
ный коитус - l2%; мужеложество (коиryс пер aнyl!{, то же - с м;шь-
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чиками - педерастия) у мужчин и имитация коитуса с помощью

рук, различных прис;особлений или с попыткой введения кJIитора ,

во влагzrлище у женщин - суммарно 8%, Кроме того, встречаются и

другие варианты: анилингус (анилинкция) - раздражение я3ыком

области заднего прохода, петтинг и одна из его разновидностей -
фроттаж - трение половыми органами о разные части тела, в том

числе о половые органы,
отечественп"r. ,""п"дователи в, м, Маслов, И, Л, Ботнева,

г. ё.-Вu"ильченко (1990) изу{или основные этапы психосексуzлJIь-

ного развития и опис:Ulи клинику гомосексуаJIизма,

гомосексумизм, сформированный на фоне трансформации по-

ловой роли в ao,rarut r, 
" 

пр,жлевр"менным психосексуальным раз-

витием, затрагивает ядро личности, рано обращает на себя внимание

нарушениями полоролевого поведения и сохраняется в течение всей

жизни. Подобные пациенты обычно к сексологам не обращаются,

они в основном социально адаптированы, не пытаются бороться с

n.p"b""ari. При сочетании гомосексуаJIьного влечения и транс-

Ъ;Ъ;;й, полЬвой роли чаще встречаются гомосексуальные поло-

Выеакты.ВотношениисВоегопартнератакиегомосеКсУалыиграют
роль представителей противоположного пола, Мужчины охотно

ьaру, 
"u 

себя все заботы о доме, с удовольствием занимаются при-

готовлениеМ пищИ и другимИ чисто <(жеНСКими)> обязанностями, т, е,

играют роль жены u й"о",*"уальноЙ паре, Подчас их поведение

становится утрированным, гиперфемининным, они применяют

косметику и переодеваются в одежду другого пола (гомосексуальный

'рансвестизм), 
что ;;;;;,,рu",форJ"цию половой роли, В парт-

"Ърi, 
о"" u"r6rpuo, лиц с вырDкенным маскулинным иJIи дu'ке ги-

пермаскулинным поu"д""ll"*, отношения неотличимы от истинной

любви со всеми 
"" 

чЙiОу,чми (самоотдача, ревность и т, д,), В слу-

чмх трансборrчrr"й половой роли у женщин в их гомосексуаJIь-

ном поведении проямJIются маскулинные черты,

Гомосексуализм формируется на фоне преждевременного пси-

хосексуально.о рч.u"r,я бЪi трансформаuии половой роли, менее

заметен, так как полоролевое поведение таких пациентов соответ-

ствует общепринятым нормам микросоциальноЙ среды, а искZDке-

ния полового влечения обычно тщательно скрываются ими, В этих

слгIаях нередко встречается гиперролевое поведение,

Появившее"я Hu фо*" задержки психосексумьного раз_вития го-

мосексуальное половое влечение в результате постоянной и труд-

ной борьбы о"rr" "" n,-",v,11" kо""","чциеЙ служат работа,

спорт'и различны. yun""""", Иногда как частичное разрешение

конфликта между половым влечением и негативным отношением
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к нему практикуются заместительные формы сексуальной актив-
ности. Мужчины-гомосексуалы часто посецают общественные
бани, где они могут найти объект как для истинных сексуzrльных
контактов, так и дIя суррогатных форм половых отношений (скопо-

филия, взаимный MacciDK и т д.). Поверхностный петтинг таюке от-
носится к заместительным формам гомосексуальной активности,

При гомосексучшизме, сформированном на фоне задержки пси-
хосексуального развития в сочетании с трансформацией половой
роли, клиническая картина менее контрастна, чем при преждевре-
менном обновлении сексуаJIьности. Нередко наблюдаются сл}л{аи
гомосексумьного контакта наряду с гетеросексуальной половой
жизнью. С течением времени одно из влечений начинает преобла-
дать, а другое сходит на нет.

Возниtсtовению гомосексуальной направJIенности полового вле-
чения способствуют и неблагоприятные вJIияния микросоциальной
среды. Патогенным факгором, способствующим формированию го-
мосексумьного вJIечениrI, может стать внушение родителями и вос-
питатеJIями непрLшзненного отношениrI к противоположному поJry.
такое воспитание особенно сказывается на женщинах, Попытки
матери предотвратить раннее совращение и убедить дочь в том, что
все мужчины - подлецы и негодяи, часто формируют негативное
отношение к мужчинам, которое может мешать становJIению гете-
росексуаJIьного вJIечения и общению со сверстниками. В подобных
случаях требуется длительнiш психотерапевтическilя работа с паци-
енткой, с постепенным введением в круг ее общения мягких, добрых
и ласковых юношей или мужчин и полной изоляцией от женщин.
Молодой возраст и легкость достюкения орг:вма делают возможным
перекIIючение полового вJIечения на гетеросексуiл.льное.

При гомосексуаJIизме, сформированном на фоне задержки пси-
хосексу:lльного развития, пациенты могуг BcTyTIaTb в брак, но чаще
всего первые же попытки начать гетеросексуальную половую жизнь
заканчиваются неудачей. У мужчин отсугствуют уuIи резко ослаб-
лены адекватные эрекции, а интроитус обычно невозможен, у жен-
щин не наступает достаточного полового возбуждения и оргазма.
flаже при сильном желании наJIадить семейную жизнь мужчин за-
долго до первых попыток муIают сомнения в своей полноценнос-
ти, что нередко становится единственной причиной неудач.

Попытки лечения больных, скрывающих свои гомосексуzшьные
тенденции и друrие половые извращения, совершенно безуспеш-
ны, так как лечение бывает неадекватным.

Единственным методом, более или менее объективно выявляю-
щим нарушения в напраменности вJIечения, служит метод фалло-
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плетизмографии. Обследование проводится следующим образом,

пациенту демонстрируют стандартный набор цветных слайдов с

,rо?рч*о""ми обнаженных муJкчин, женщин и детей (4-30 лет),

ВреЙя экспозиции слайда и паузы строго обозначены, Последова-

тельность демонстрации слайдов произвольная, но постояннaя при

каждом обследовании, Специальные датчики улавливают и фикси-

руй,a"a"ения объема полового чJIена или вJIагЕrлища, С помощью

данной методики можно установить возрастную и половую направ-

ленность полового ыIечепия, а также элементы эксгибиционизма.

Гомосексумизм дифференцируют с транссексуuIизмом, особен-

но осторожно нуяшо подходить к явлениям трансвестизма и четко

оrгр"""r"uать фетишистский трансвестизм от такового при поло-

ролевых нарушениях и от переодевания в одежду другого п9ла при

транссексу€шизме.

Контрольныв вOпрOсы

'l. Понятия (девиоция) и кпорофилия>,

Z. Тро*сс"*.уолизм (норучlение полового сомосознония),

3. Диоrносrические критерии тронссексуолизмо,
4. .Q,ифференциольноя диогностико тронссексуолизмо,

5. Клинико и диоrностико содизмо и мозохизмо,

6. основные и сопугствующие призноки порофилии,

7. Клинико норциссизмо.
8. Эксгибиционизм и его клинико,

9. Клиническоя кортино вуойеризмо,

]0. Клиническоя кортино фетишизмо,
] l. Клиническоя кортино зоофилии и некрофилии,

l 2. Педофилия, этиология, потогенез, клинико,
'l 3. Клинико эфебофилии,
l4, Этиология, потоrенез и клинико rеронтофилии,
'l 5. Понятие <6исексуолыл и их котегории,

l 6. Биологические теории гомосекс}олизмо,

I 7. Психологические теории гомосексуолизмо,

l 8. Клиническоя кортино гомосексуолизмо,

l 9, Диогностико норушений психосексуольных ориентоции,

Глава 9

Тгрдпия сЕксуАJlьных

У МУЖЧИН И ЖЕНЩИН

рАсстрOЙпв

Ърчпия ссксуiл"JIьных расстройств у мужчин и женщин
вкIIючает: медикаментозное лечение, физиолечение, семейную те-
рапию, секс-терапию, психотерапию.

М вди кдl.t внтоз нАя тЕрАп ия

При расстройствах, связанных с нарушениями нейроryморitJlь-
ной составлlяющей, часто применrIют медикамснтозные пропараты
как основной метод лечения.

медикаментозные средства длrI лечениrI нейрогумормьной со-
ставляющей подразделяются на гормональные и негормонtшьные
(неспецифические).

Прrrменепие гормонаJIьнш( препаратов. Часто врачи различных
специilIьностей назначают больным половые гормоны главным
образом с целью стимуляции (активации) сексушlьных функций.
Специально проведенный анализ 100 историй болезни больных,
лечившихся у сексологов, установиJI, что тестостерон и его анalлоги
принимiлJIи 72% больньlх независимо от порtDкения составJIяющей
копулятивного циюIа.

Зарубежные исследователи (J. Вапсгоft и др., 1983) при проведе-
нии фаллографии не вьuIвили раыtичий между визуально провоци-
рованными эрекциями у здоровых мужчин и страдающих гипого-
надизмом до и после введения тестостерона. Это свидетельствует о
том, что <основные механизмы эрекций, однакды сформирован-
ные, в дмьнейшем не зависят от андрогенов>.

один из ведущих сексологов мира Jan Raboch в специальной ра-
боте <Тестостерон и ceкcyil"JlbнocTb у мужчин> (1978), распределив
факторы, вызывающие сексуiшьные расстройства у мужчин, на пер-
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вые места ставит влияние соци€цьного окружения (5 бмлов) и де-
виации структуры личности (2-3 балла), в то время как снижение
выработки тестостерона в яичках половозрелого мужчины помещает
на 6-е место.

В специальном исследовании больных с гипогонадотропным ги-
погонадизмом N, ВоЬrоw, J. Money, V. Levis (1971) применили за-
местительную терапию гормонами, так как их концентрация у всех
больных оказ€Lпась сниженной. Наблюдм за ними, они отметипи
подтягивание симптомов задерх(анного пубертатного развития (тип
лобкового и общего оволосения) при отсутствии положительных
сексуально-эротических ощущений от близости с норммьной
эрекцией. Авторы пришли к выводу, что задержка и неполнота сек-
суаJIьного развития у этих больных обусловлены не низкой кон-
центрацией тестостерона в плазме крови, а первичным дефектом
гипоталамических мозговых струкгур. СледOвательно, при назна-
чении заместительной терапии ориентировка на концентрацию те-
стостерона в плазме крови не может обеспечить положительных те-
рапеtsтических результатов.

Из всех больных с пониженным содержанием андрогенов в плаз-
ме крови только у части это понижение определяется поражением
самих гонад, у других же имеется изолированное ипи сочетанное
порilкение надпочечников, у третьих - патология гипофиза, а у чет-
вертых - нарушение гипотмамических струкгур.

Однако в практической работе с сексологическими больными
особую вalкность приобретают не недостаточная эффективность или
дФке полная неэффективность заместительной терапии, а те слу-
чаи, когда неоправданное применение гормонмьных препаратов
имеет отрицательные последствия. При введении в организм боль-
ного имишнего количества стероидных гормонов чугкие киберне-
тические стражи организма вктIючают сигн:ш тревоги, по которому
происходит экстренная мобилизация ингибирующих факторов,
подавпяющих функции яичек и надпочечников, а поскольку отсут-
ствие положительного эффекта нередко влечет за собой повыше-
ние доз андрогенов, это вызывает атрофию секретирующих кIIеток
как в яичкЕIх, так и в надпочечниках, ПоследствиrI данного лечения -
фармакологическчrя кастрация,

Помимо упомянутых кибернетических механизмов, здесь ска-
зываются и другие закономерности. Так, концентрация тестосте-
рона в IUIазме крови не относится к основным константам челове-
ческого организма, Концентрация стероидных гормонов подверже-
на значительным колебаниям на протяжении жизни, в частности
сезонным и на протяжении суток.

сексологам хороцо известны эмпирические факты, в частности
наибольшая результативность первых порчий андрогенов, быстрм
уграта препаратами пролонгированного действия своего стимули*
рующего свойства и, наконец, особый феномен, описанный в ли-тературе как <эффект отдачи>, <эффект пружины)).

у человека ни один гормонаIьный препарат непосредственно невоздействует ни на половое влечение, ни темболеa п" rр"*чrи. Еслиподобные эффекты отмечаются, то они опосредованы либо черезсуггестию, либо через многокомпонентную цепь преобразований
общего состояниrI организма, 

--Г - - -r-*l.

в отличие от синдромов с грубыми соматическими нарушения-
ми роста и развития (включая формирование вторичных половыхпризнаков) синдромы нейрогуморальноИ r.до"rчrоч"о"r", uurpu-жающиеся в замаскированноЙ дефицитарности общего 

"о"rо""""организма, снижении тонуса и реактивности, встречаются в повсед-
невной практике сексолога наиболее часто. Йх сЪоеобр"."Ъ-.ч*r-
чается в том, что они располагаются на стыке поведенческих про-явлений сексуальности (коррекция которых рассмотрена в разделео расстройствах психической составJIяющей копулятивного'цик:rа;
и соматических нарушений (корригируемых специфическими гор-
монЕUIьныМи препараТами). В противоположность этому, порiDке-ние механизмов общей реактивности организма, составляющих
биологический базис сексуrulьности, сказывается на всех компонен-
тах копулятивного цикJIа - от либидо до эрекции и эякуляций. Воз-
действие на эти замаскированные конституцион€шьные синдромы,
подрывающие биологическую основу общей и специфич..*оЙ *".-нестойкости и сопротивrIяемости организма больногi, служит обя-
зательным условием успешного лечения, предпосылкой действен-ности наиболее тонких реабилитационных методов, в том числе
пс ихотерапевтических.

Адаптогеlш и веществд, сходпые по мехаIIизмам действпя. Адапта-
ционные возможности организма в значительной мере зависят от
скорости мобилизации его энергетических ресурсов и н€lJIичия шIас-
тических матери:шов. Интенсивность метаболизма опредеJUIется кон-
центрацией коферментов и кофакторов, скоростью синтеза энзима-
тических белков, фУнкциональным состоянием желез внугренней
секреции и т. д, Повышение физической и умственной работоспо-собности под ыIиянием адаптогенов объясняется за счет нарастаниJI
неспецифической сопротивляемости. В отличии от стимуляторов
группы фенамина стимулирующее действие их значительно ниже и
не смеrulется глубоким истощением и снижением метаболизма, пре-
обладанием катаболических процессов над восстановительными,
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Наиболее известным представителем адаптогенов является ко-
рень lсеньuленя. Химический состав его сложен: кроме эфирных
масел, органических азотистых соединении, минерzшьных веществ,
из него выделены специфические гликозиды, названные панаксо-
зидами и гинзенозидами.

Женьшень обладает не только стимулирующим, но и тонизирую-
щим действием, надолго повышает работоспособность после приема
(тонизирующие средства не следует отохдествлять со стимулятора-
ми, которые повышают работоспособность быстро, но ненадолrо).
В специальных исследованиях было отмечено и гонадотропное дей-
ствие женьшеня, которое проявилось только в осенне-зимний пе-

риод. Весной женьшень оказывiй угнетаЁщее действие, а летом -
очень слабое положительное.

При дtительном использовании женьшенrI дIя повышения тону-
са рекомеrцуется в первые 10 дней назначать половину применяе-
мой разовой дозы (при повторных курсах этого можно не делать).
При использовании его как стимулятора рекоме}цуется сразу давать
сугочную дозу, т. е, 1 г порошка, 1 мл жидкого экстракта, 30 мл
ЗVо-tлой или 10 мл 10%-ной настойки (настойки женьшеня 40 мл; по
10-20 капель 1 раз в день или через день за 30-60 мин. до еды). Курс
лечения женьшенем продолжается не менее 30-40 дней, после чего
делают 2-недельный перерыв.

Фармакологические исследования показаJIи, что элеуmерокоrcк

действует не хуr(е женьшеня, а по некоторым параметрам д:Dке пре-
восходит его. Наблюдения за пушными зверями в питомниках выя-
вили высокую эффекгивность элеугерококка для повышения вос-
производительных функций. В клинической практике использует-
ся спиртовой 40%-ньlй экстракт элеутерококка из корневищ с
ветвями. Примеrrяется он по 30-40 капель за 30 мин. до обеда.

При исследовании влияния лuмоннulса кumайскоео отмечен мак-
симальный эффекг на фоне мышечного утомления - в этих усло-
виях лимонник способствовал реличению работоспособносм в 2-3
раза (в среднем на 280%), Повторный прием стимулирующих доз
препарата в первые 2 сугок дает кумуляцию эффекта, а с третьих
суток наблюдается выр€Dкенное снижение эффективности; для вос-
становпения его стимулирующего действия требуется 10-дневный
перерыв. Экспериментально-кJIинические наблюдения показали,
что стимулирующее действие лимонника наступает через 30-40 мин,
после приема, наиболее выражено в первые часы и продолжается,
постепенно ослабевая, от 4 до б ч.

Препараты лимонника плохо переносятся при желудочно-ки-
шечных заболеваниях. Вследствие выракенного преобладания сти-
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мулирующего действия над тонизирующим:rх не следует прини-мать вечером во избежание наруцсния сна. Лимонник npo*uoaro-
казан при всех состояниях нервного возбуйения, поЩIшенном
артериаJIьном давлении, нарушениях сердечной деятельности.

Применяется по 20 капель иJIи по 1 порошку за З0-40 
""r,. 

доеды в первой половине дня.
Аралuя маньч?lсурсt м, как и элеугерококк, принадлежит к семей-ству аралиевых.
Более высокzrя по сравнению с х(еньшенем и элеутерококком

токсичность аралии компенсируется большей силой 
"a 

дёйaru"", uтерапевтическая широта воздействия жидкого экстракта ее намно-го выше, чем при использованиrI как стимулирующих, так и тони-зирующиХ доз женьшеня и элеугерококка. Настойка ара.JIиИ проти-вопоказана при повышенной нервной возбудимости, гипертоничес-
кой болезни, бессоннице.

Применяется по 10-20 капель в первой половине дня.
сапарал получают из корней uралйи маньчжурской. Как тони-зирующее средство назначается по 1 таблеже 1-2 раза в первойполовине дня. Курс лечения 15_30 дней. Посл. t-Z-пr.д.льного

перерыва можно проводить повторные курсы, назначая препарат втех же дозах в течение 10-15 днеЙ. Препарат противопоiазан приэпилепсии, гиперкинезах, гипертонии, состояниях повыценной
нервной возбудимости.

3аманuха - растение из семейства ар:UIиевых. Из ее корней икорневищ готовят настойку на70%-ном спирте, обладающЙ сти-мулирующим и тонизирующим действием. Стимулирующие и то_низирующие дозы, а также терапевтическая широта препарата иден-тичны показателям элеутерококка.
Применяется по 20-30 капель за 20-30 мин. в первой полови-

не дня.
3олоmоЙ корень (роOuола розовая) - многолетНее травянистое ра-стение из семейства толстянковых. Очищенный специфическиИ

гликозид родиолы - родозин.
Жидкий экстракт радиолы полуrаюТ из измельЧенныХ корнейи корневищ родиолы пугем экстрагирования 4\%-HblM этиловым

спиртом.
ЭкспериментаJIьные и кrIинические ]

роди олы р о з о во й подтвердил и выс окое .H'#ffifiii. Jl'iffi ;:
рующее действие этого адаптогена: у лиц, принимавЩИХ ЭКстракт
родиолы, к концу работы отмечено улучшение таких показателей,
как жизненн:ш емкость легких, сила мышц и, что особенно BiDKHo,
укорочение восстановительного периода.
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в процессе лечения сексуальных расстройств препаратами золо-

того корtш у мужчин отмечается улу{шение лабораторных показате-

лей секрета предстательной железы (в частности, увеличение содер-

жаниrI в нем лецитиновых зерен) и повышение уровня 17 кС в моче,...-пр"'.',яютпо5_10капельза15-30мин.Доеды1_2разаВсУгКи

в первой половине дня.
tiрaruрu, противопоказан при повышенной возбудимости, ги-

пертонических кризах и лихорадочных состояниях,

Левзея сафлоровuОная - травянистое растение семейства слож-

ноцветковыi. В С"б"р" это семейство известно под названием <(ма-

рмова ц)авa,>, а корень - как <<мар:ший корень>, Из корневищ с лис-

тьями готовится спиртовой экстракт на70%-ном этиловом спирте,

клиническое изучение препарата посвящено как общестимули-

рующему действию, так и специфическому влиянию его на поло-

вую сферу.
Оптимальная стимулирующая доза

действия после однократного введения
- 40 капель, длительность
- 5 ч; тонизирующая доза -

20-30 капель.
Применяется по 20-30 капель перед едой в первой половине дня,

сmеркулuя плаmанолuсmнсIя как стимулирующее и тонизирующее

средство выпускается в виде настойки на 70%-ном этиповом спирте,
^ Пр"r.о.r"" rо 10-20 капель перед едой в первой половине дня,

Панmокрuн - адаптоген животного происхождения, жидкий

спиртовой экстракт (на 50%*ном этиJIовом спирте) из пант марапа и

пятнистого оленя, используют в качестве тонизирующего средства,

частые повторные введения пантокрина ослабляют и даже полнос-

тью угнетают реакцию организма на этот препарат, Он противопо-

казан при выраженном атеросклерозе, органических заболеваниях

сердца'стеноКарДии'поВышеннойсвертыВаемостиКроВи'тяжелых
формах нефрита и диарее.- 

Применяется по 30 капель или по 1 таблетке 2раза в день,

йоrо"по, (пчелuное) молочко (апuлак) явJLIется секретом желез мо-

лодыХ медоносныХ *an 
" 

сJrужиТ пищей маточныХ лиtIинок, Содер-

жаЩиесяВмаючноммолочКемиIФоэлементыиВитаминыВхоДятВ
состав разнообразных катаJIизаторъв и ферментных систем, В нем

имеютсЯ почти все вещества, необходимые дJUI строения и функцио-

нирования любого живого организма: белки, жиры, углеводы, вита-

мины, аминокислоты, ферменты, жирные кислоты и гормоноподоб-

ные вещества. Из микроэлементов маточного молочка очень важное

значение дJUI сексуаJIьной и генеративной функчиЙ имеет цинк, зна-

u"ran""o" *оп""Б"ruо которого обнаружено в гипофизе, половых

желез€lх, эякуляте. Поскольку маточное молочко с успехом приме-

186

няют при заболеваниях сердечно-сосудистой системы (стенокардия,
атероскJIероз, гипертоническчIrI болезнь в сочетании со спазмами
мозговых сосудов и т. д), его целесообразно назначать пожилым сек-
сологическим больным с этими сопугствующими заболеваниями,

Применяется по одной таблетке 0,01 г 2-З раза сублингвально.
Противопоказанием к применению маточного молочка и его

препаратов являются идиосинкрiвиrl к ним, болезнь Аддисона, за-
болевания надпочечников и острые инфекционные заболевания.
Препараты маточного молочка принимают последний раз не по-
зднее 18 ч, чтобы не вызвать бессонницу.

Панфеmuн анOролоеuческuй состоит из пантогематогена су(ого,
золотого KopHrI, красного KopHrI, маральего корня, зверобоя, корня
аира болотного, листьев черники, брусники и смородины.

Повышает иммунитет, жизненный тонус. Восстанавливает
кровоснабжение и лимфоциркуляцию в мужских половых органах.
Повышает либидо, улучшает эрекцию. Восстанамивает секрет про-
статы. Улуrшает процесс мочеиспускания.

Выпускается в порошке по 75 г. Принимается по 1 десертной
ложке в день за 30 мин. до приема пищи.

Общие механизмы действия адаптогенов. На основании биохи-
мических и других исследований можно сделать вывод, что адапто-
гены не ямяются допингами, <<посягающими> нарезервы, предназ-
наченные для экстремiшьных сиryаций. В этом смысле они резко
отличаются от стимуляторов типа фенамина, Повышение работо-
способности, вызываемое адагIтогенами, главным образом обеспечи-
вают их гликозиды, которые не только стимулируют работоспособ-
ность, но и регулируют энергетическое обеспечение и IUIастическое
восстановJIение повышенной мышечной активности. Возрастание
интенсивности и эффективности мышечной работы под вJIиянием
адаптогенов анапогично воздействию тренировок и не сопровож-
дается отрицательным последействием.

При любой функциональной акгивности, в том числе и при мы-
шечной, энергия расходуется как на собственно двигательную дея-
тельность, так и на обеспечение пластических функций - биосин-
тез белков и нукJIеиновых кислот. При этом энергетическое обес-
печение играет роль регулятора функциональной активности
различных сиOтем организма.

Адаптация организма осуществляется регулированием соотно-
шений <<поступающей>> и <,выходящей>> энергии, и совершенство
системы (организма) оценивается по затратам: чем меньше энер-
гии расходуется на поддержание какой-либо константы при вне-
шних возмущениях, тем выше ее адаптационный уровень.
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с известной долей условности выделяют и даже противопостав_

ляют адапТации патологическую и физиологическую, Под после-

дней подразумевают такие формы существования, при которых все

физиологические функции обеспечиваются сбалансированными
,чr"ргоrрчruми без вкJIючения стрессовых реакций, Возможности к

приобретению высокой физиологической адаптации ограничива-

ются генетическими, наследственными рамками, а реальный ее <<по-

толокD определяется индивидуальноЙ тренированностью,
при нагрузках, превышающих возможности физиологической

адаптации индивидуума, совершается переход из зоны физиологи-
ческой адаптации в зону общей адаптационной реакции (ОАР), что

при систематических дозированных повторениях тренирует орга-

низм и укрепJIяет его устойчивость к вредным воздействиям окру-

*"ощ.Й ф"дur. После прекращения стресса, на выходе из ОАР,
происхоДитВосстаноВлениеидажесВерхВосстаноВлениеизрасхо-
дованных энергетических и пластических резервов, Эта особен-

ность используется в спорте при выборе режима тренировок: опти-
мальный тренировочный режим предусматривает начало очередной

тренировки на пике суперкомпенсации. Если тренировки слиш-

ком часты и организм не успевает компенсировать прежние зат-

раты, наступает снижение его функчионального уровня, Повыше-
ние неспецифической сопротиыIяемости с помощью адаптогенов

связано с нарастанием физиологической адаптации путем быст-

рой мобилизации энергии и ее восстановления еще до включе-

ния оАР.
Лечешпе препаратами йохrrмбина. йохимбин - природный рас-

тительный аJIкалоид - альфа-2-адреноблокатор, получаемый из

коры тропического дерева Corynanthe Yohimbe, является, пожалуй,

одним из немногих препаратов, избирательно расширяющих пре-

имУЩестВеНнососУДынарУжныхиВнУ'треннихполоВыхорганоВ'что
способствует появлению или усиJIению эрекции у мужчин и повы-

шению либидо у женщин.
Механизм действия йохимбина еце полностью не изулен, При

его введении повышается тонус симпатической нервной системы,

а TaIoKe уровень антидиуретического гормона в крови, стимулиру-

ется деятельность центрмьной нервной системы, В эксперименте

на кроликах было ycTaHoыIeнo, что введение йохимбина подкожно

вызывает длительную эрекцию у кроликов за счет повышения воз-

будимости спинального центра и притока крови к почкам и орга-

нам мrrлого таза.
В специальном исследовании, посвященном изуIению иохим-

бина, Р. В. Беледа делает следующие выводы:
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. применение его достаточно эффекгивно при лечении поло-
вых расстройств у лиц молодого возраста без органической патоло-
гии, преимущественно при невротических расстройствах;о йохимбин малоэффективен у лиц старше 70 лет;

. его не следует примеrUIтьдIительно, а только в виде коротких
(максимум ло 10 лней) курсов, за З0-40 мин. перед половым актом;

. пищевые добавки, содержащие йохимбин (промен-экстра, су-
перйохимбе экстракт), малоэффективны в клинической сексоло-
гии из-за низкой концентрации чистого iUIколоида.

Вазоактпвпые препараты. .Щля лечения эректильной дисфункции
применяются вазоактивные препа paTbl: 2% папаверина гидрохJIо-
рида, ряд препаратов алпрост4дила (простагландина Е,, ПГ-1): ва-
зопростан, проставазин, эдекс, каверджект, которые вводятся инт-
ракавернозно. Ригидность полового чJIена возникает через 5-8 мин.
и продоJDкается от 30 мин. до 4 ч. Вазоактивные вещества действу-
ют непосредственно на артериолы и гладкую мускулатуру пещери-
стых тел, минуя ЦНС и вегетативную нервную систему.

Папаверuн - неселективный ингибитор фосфодиэстраз. Меха-
низм действия его связан с потенцированием аккумуляции цикJIи-
ческого гуанозинманофосфата и циктIического аденазинманофос-
фата, вызванной стимуляцией ryанилат- и аденилатцикп;вы соот-
ветственно.

Время полужизни папаверина в плазме крови 1-2ч, он метабо-
лизируется практически в печени, максимrrльный уровень его в плаз-
ме достигается через 30 мин. после интракавернозного введения.

К побочным явJIени;Iм относятся приапизм и пениаJIьный фиброз.
MUS Е, (мплосmаOuл) - трансуретрirльнiл.я система, однократно

вводимаrI в переднюю часть мочеиспускательного канzrла муя(чи-
ны, выпускается фирмой Vivus (США). Это вещество по химичес-
кому составу идентично природному простаглаrцину Е, (PGE), свя-
зано с полиэтиленгликолем в качестве наполнитеJIя и упаковано в
стерильный контейнер. Наконечник контейнера вводится в уретру
на глубину около 3 см. Капсула с аJIпростадилом высвобождается
нa>катием на кнопку аппликатора. MUSE, выпускается в 4 дозах:
l25,250,500 и 1000 мкг.

Введенный в уретру алпростадил проходит через эректильные
тела по сосудам, связывающим ryбчатое тело с кавернозными телами,
вызывЕм в:водиJIятацию в сосудистом бассейне. Сосудорасширяющий
эффекг :лJIпростадI,IJIа на кавернозные артерии и трабекулярную глад-
K}rIo муск}латуру пещеристых тел приводит к расширению лакунар-
ных пространств в пещеристых телах и быстрому притоку артери-
альной крови. По данным производителя,80% введенного :ллпрос-
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тадила абсорбируется в течение l0 мин. и быстро выводится из сис-
темной циркуляции легкими, при этом концентрация препарата в
крови практически не определяется.

После введениJI эффект продол)<ается 30-60 мин, Наименьшzrя
доза МUSЕr(алпросталил) колеблется от 125 до 250 мкг, при необ-
ходимости доза повышается под контролем врача.

Противопоказания: серповидно-кJIеточнм анемия, лейкоз, мно-
жественная миелома, гиперчувствительность к простаrландину,
болезнь Перони.

Побочные реащии: боль в половом чJIене, ощущение жара или
жжения в уретре, кровянистые выделения из уретры вследствие трав-
мирования слизистой, боль в яичках, tUIeHe, промежности, ногах,

В 90-е годы на внутренний рынок страны стали поступать мно*
гочисленные сексушIьные стимуJlяторы в виде лекарственных пре-
паратов: тентекс, спеман и лр. Вслед за папаверином появились
новые разработки фармацевтической промыцшенности - препараты
дlIя интракавернозного введения (эдекс, каверджект и др). Препарат
вuа2ра (Viagra), разработанный фирмой Рfizеr (CIIIA) и зарегистриро-
ванный в 1998 г., моментzшьно стаJI пользоваться популярностью
сначЕuIа в США, а затем и в других странах. Во второй половине
1998 г. он зарегистрирован и разрешен для применения в России.
Высокая эффективность (в ходе кпинических исследований более
80% больных с эректиJIьной дисфункцией (ЭЩ) различной этиоло-
гии сообщили об улучшении эрекции), простота использования
срщу же вывели этот препарат на лидирующее место среди фарма-
кологических методов лечения.

Виагра (силденафил цитрат) - пероральный препарат, предназ-
наченный для лечения нарушений эрекции. Он восстанавливает
нарушенную эректильную функuию и обеспечивает естествснный
ответ на сексуarльное возбуждение. Эрекция полового wleнa вызы-
вается высвобождением окиси азота (NO) в кавернозном теле при
сексуальной стимуляции. Окись азота активирует фермент - гуа-
нилатцикJIазу, что приводит к повышению уровня цикпического
гуанозинмонофосфата (ЦГМФ), расслаблению гладких мышц ка-
вернозного тела и резкому возрастанию кровотока в половом чле-
не. Кроме того, сиJIденафил яыIяется ингибитором ЦГМФ-специ-
фической фосфодиэстеразы 5-го типа (ФДЭ5), отвечающей за рас-
пад ЦГМФ в кавернозном теле. Силденафил не оказывает прямого
расслабляющего влияния на гладкую мускулатуру кавернозного
тела, но активно усиливает расслабляющее действие NO на эту
ткань, вызыв:uI периферический эффект. При акгивачии пуги NO /
ЦГМФ, что наблюдается при сексуaльном возбуждении, угнетение

Фдэ5 под вJIиянием сиJIденафила приводит к увеличению уровня
цгмФ в кавернозном теле. В связи с этим фармакологический эф-
фект возможен лишь при адекватной сексуальной стимуляции.

Под наблюдением находилось 15 больных с половыми расстрой-
ствами, причем 8 из них приобрели виагру самостоятельно. Трое из
8 мужчин приним:л.JIи виагру в дозировке по 25 мг, но улучшения не
отмечапи. Четверо страдали сердечно-сосудистыми заболеваниями
(ишемическая болезнь сердца и гипертоническая болезнь) и при-
нимаJIи препарат в дозе по l00 мг, после чего у них возникми не-
приятные оЩущения в области сердца и усиJIивалlась экстрасисто-
лия. У одного больного в возрасте 67 лет oTcyTcTBoB€UIo либидо.

основными жалобами всех этих больных на момент обращения
были: недостаточные или отсутствие адекватных эрекций, преждев-
ременное или затрудненное семяизвержение, притупление оргас-
тического ощущения, отсутствие либидо. Среди составляющих ко-
пулятивного цикпа у мул(чин преобладмо поражение психической
составJIяюшей - 8 (53,з%), нейроryмора.ltьной _ 2 (lз,з5%), эрек-
ционной - 2 (|З,З5%), эякуляторной - З (20%). В соматическом
IuIaHe пациенты бьии представJIены: сердечно-сосудистыми забо-
леваниями в виде ГБ и ИБС; урологическими заболеваниями: хро-
ническим простатитом и аденомой простаты; эFцокринным забо-
леванием: сахарным диабетом.

В бОЛЬШИнстВе сл}л{аев виагра назнач€шась в комплексном лече_
нии и только в трех - в виде монотерапии по 50 мг. Максим€tльнм
доза не превышала 100 мг на прием. Рекомендуемую дозу принима-
ли за один час до предполагаемого полового акта.

Клиническое улучшение в ходе исследования отмечено у 11 па-
циентов (7З,ЗVо) и характеризовЕtлось ул}п{шением адекватных эрек-
ций, достаточных для проведения интроитуса, нормuшизацией эяку-
ляторной функции и повышением яркости оргазма.

По данным зарубежных авторов (А. Stеrп, D. Ваrt, Е, Hagatam et
al., 1998), при органической патологии эрекционной дисфункции
улучшение от применениrI виагры отмечено у 68%, при психоген-
ной - у 84% и смешанной - у 77Vo.

В процессе приема пациентами виагры были выявлены следую-
щие побочные эффекты: головнм боль, головокр)Dкение, тахикар-
дия, сухость языка, которые носиJIи преходящий характер.

При назначении виагры следует руководствоваться следующи-
ми положениями:

l. Назначать препарат должен врач после сексологического об-
следования пациента, при выявJIении патологии сердечно-сосуди-
стой системы необходима консультация кардиолога.
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2. Виагра усиJIивает гипотензивное действие нитратов, поэтому
применение препарата противопоказано больЕым, получающим
донаторы окиси азота иJIи нитраты в любых количествах.

3. В молодом возрасте при отсутствии психических расстройств
достаточно 25 мг на прием, при смешанной форме - 50 мг, а при
органическом поракении - до l00 мг.

4. После приема виагры эффекг начинает проявляться через 30-
40 мин. (пациенты ощущают прилив крови к лицу), и только при
условии обязательного проявления сексуzлJIьной активности (лас-
ки, поцелуи, объятия, особенно в сочетании с просмотром эроти-
ческих фильмов).

5. Следует иметь в виду, что виагра не повышает либидо и не
уменьшает депрессию.

Таким образом, при комплексном подходе к лечению половых
расстройств у мужчин препарат виагра раскроет свои дополнитель-
ные кJIинические возможности.

Несмотря на вырiDкенный терапевтический эффекг, не все паци-
енты с эректионalльной дисфункцией, которым предлагалась виаг*
ра, соглашaпись на прием препарата. Основными причинами бьши:

. высокм цена препарата. В основном это бы-тtи пациенты по*
жипого возраста, а стоимость таблетки сравнив:ллась с месячной пен-
сией;

о риск осложнений. После массового назначения виагры при
ЭД в средств:лх массовой информации появились сообщениJI о смер-
тельных исходах у лиц с сердечно-сосудистыми заболеваниями.
многие пациенты, особенно перенесшие инфаркт миокарда, опа-
сЕLпись, что прием препарата вызовет ухудшение их состояния, а
назначение нитратов в этом случае будет противопокzвано;

. . рекJIама лекарственных средств фирмами, занимающимися ле-
чением Э!, с акцентом на быстрый, немедленный эффект и изJIече-
ние почти bl00% сл}л{аев, вызвzчIа обратную реакцию - недоверие к
новому, еще мaло известному населению препарату;

. ,(елание пройти полный курс лечения. Годами вырабатывал-
ся стереотип лечениrI (особенно у тех, кто проходил лечение по по-
воду ЭЩ): таблетки, уколы, физиолечение, после которых восста-
навJIивIuIась эрекция, и пациенты определенное время обходились
без медикаментов. Отсугствие веры в простотулечения: принял таб-
летку - возникIIа эрекция;

. на данный момент не сформирован эффект <молвы> от паци-
ента к пациенту, в рсзультате которого больной приходит на прием
к врачу внутренне подготовленным друзьями и знакомыми к тому,
что назначенный препарат будет эффективен и он в него верит, еще
не попробовав.
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Одной из особенностью российской сексологии явJIяется комп-
лексный подход к обследованию пациентов с сексольгическими
расстройствами с }цетом составляющих копулJIтивного цикIIа: пси-
хической, нейрогуморЕuIьной, эрекционной, эякуляторной, а не по
принципу лекарство - симптом - мишень (в данном слщае Э.Щ).

Испытания препарата виагра проводились по протоколам, пред-
ложенным самой фирмой-производителем. При этом использова-
лась анкета, предложенная Американским Национальным инсти-
тутом здоровья, которая не была апробирована в России. Отече-
ственная сексологическая школа позволяет провести кIIиническое
из}rчение препарата с учетом структурного ан€шиза сексологичес-
ких расстройств у мужчин и разработать методические рекоменда-
ции по его применению.

Физиотврдп Евтич Ески Е м Етоди ки

в лЕчЕнии пOлOвых рАсстрOЙств

В г.н"r" половых расстройств существует определеннм
зависимость и взаимодействие психогенного и соматического факго-
ров. У лиц более молодого возраста отмечается большая уязвимость
психогенного звена половой системы, которм с возрастом умень-
шается. В пожилом возрасте более чувствительно соматическое зве-
но. Эффективностьлечения зависит от правильной оценки состоя-
ния больного, выявJIени;I этиологии и ведущих звеньев патогенеза
с учетом личностных особенностей.

Учитывая, что полов:л.я функция - парн:я, эффективность лече-
ния будет успешнее, если в диагностике и лечении будет yracTBo-
вать партнерша.

При выборе физиотерапевтических методов следует }^{итывать
состояние всех фаз копуjlятивного цикIIа.

Лечение дол>lшо быть систематизированным и поэтапным:
I этап - этиотропное лечение, ocHoBH€uI задача которого состоит

в устранении причины, купировании симптомов и си}цромов по-
лового расстройства;

II этап - патогенетическое воздействие, направJIенное на вос-
становление функцион;шьного состояния регуляторных систем,
купирования общих синдромов, восстановJIение рецепторного ап-
парата гениталий, акIивацию резервов реryляторных систем;

III этап - целенаправленн,ш стимуляциrI нарушенных фаз копу-
лятивного циктIа.

Лечение целесообразно начинать с наиболее простых методов и
по мере необходимости переходить к более сложным процедурам
(лечебнм гимнастика, электролечение, грязелечение и т. д.).
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Противопоказания к физиотерапии - общие (тяжелые деком-
пенсированные заболевания сердечно-сосудистой системы, органов
дыхания, печени, почек, тяжелая степень психических расстройств
и т. д.), специальных противопоказаний не установлено.

В наши задачи не входит описание конкретных физиотерапев-
тических методик, мы коснемся только набора методов.

Лечебная гимнастпка. .Щанный метод показан при всех формах
половых расстройств, но особое внимание уделяется физическим
упрФкнениJIм при половых расстройствах психо- и нейрогенного ха-
рактера и при воспzшительных процессах внfгренних половых орга-
нов. В процессе гимнастики больному может проводиться психоте-
рапевтическое потенцирование по следующей схеме: 1) в доступной
форме разъясrшются причины полового расстройства; 2) подробно
объясняется механизм устранения этих расстройств с помощью ле-
чебной гимнастики; 3) внушается уверенность в изпечении; 4) в про-
цессе лечения концентрируется внимание на достигнутом положи-
тельном эффекте, а TaIoKe внушается реренность в постепенном на-
растании этого эффекга.

Водолеченпе. Основано на термических, механических и частично
химических раздражениях кожи. Так, при повышенной общей и
сексуальной возбудимости температура воды (35-38"С) оказывает
успокаивающее действие. Щля лиц с преобладанием тормозных про-
цессов, понижением либидо и ослаблением эрекции рекомендуют-
ся: углекислые ванны 35-36'С по 8-12 мин. через день; циркуляр-
ный, веерный душ, душ Шарко 30-33"С по 1-2 мин. ежедн.евно;
сидячие ванны 28-30"С по 3-4 мин. еr(едневно. В зависимости от
расстройств эякуляции, невротических наслоений применяются:
хJIоридно-хвойные, скипидарны е или йодо-бромные ванны, под-
водный душ, подводный массаж, сочетание душа с Macca)KeМ.

Спецпальный пальцевой массаж. Его действие сводится в основ-
ном к обменно-трофическим эффекгам. Благодаря активации обмен-
ньш процессов уJryчшаются функции разJIичных тканей и органов,
восстанавливается когryJuIтивная фунщия. При половых расстройст-
вах, обусловленных простатитом, везикулитом, уретритом, широко
применяется местный специмьный пальцевой Macc;DK с целью осво-
бождения пор€lженных органов от восп€шительных элементов, устра-
нения застойных явлений, ул}п{шения тонуса половых органов, акти-
вации их функции.

Массаж предстательной железы, семенных пузырьков, уретры
противопоказан при острых и специфических поражениях назван-
ных органов (гонорея, трихомоноз и др.).

Грязелечение. Показано в стадии ремиссии воспzшительного про-
цесса (противопоказано при специ€uIьных инфекциях), а таюlсе для
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закрешIения положительного лечебноrо эффекта при лечении про-
статита, везикулита. Кроме того, применяются грязевые апплика-
ции в виде трусов.

Электролечение. Виды этой процедуры зависят от диагноза.
При сексуальных расстройствах, сопровождающихся невротичес-

кими реакциями, для нормаJIизации процессов возбуждения и тор-
можения в коре головного мозга применяется еальванuзацuя шей-
ных симпатических узлов. Щля больных с ускоренной эякуляцией и
ослабленными эрекциrIми на фоне повышенной возбудимости ре-
комендуется элекmрофорез, по IЩербаку, с магнезией, бромом, но-
вокаином.

механизм действия эл е кmр о сm uм ул я цu ч сво дится к улучшению
трофики и возбудимости различных отделов нервной системы, вос-
становлению возбудимости и проводимости интеррорецепторно-
го аппарата при половых расстройствах. Лучший эффект уретраль-
ной стимуляции у некоторых больных можно объяснить большой
чувствительностью к эрогенным воздействиям зоны семенного бу-
горка.

Вuбрацuонньtil массаlrc эрогенных зон применяется при половых
расстройствах улиц со стойким ипохоFцрическим состоянием. В зону
воздействия вюIючаются также ипохо}црические <,боли)> или дру-
гие <<ощущения>. Используется аппарат ЭВМ.

Физиологическое действие 1арсонвсцuзацuч зактIючается в умень-
шении сосудистых спазмов, болеуголяющем действии. Применя-
ется при сексуiшьных расстройствах с вырЕDкенной вегетативной
дисфункцией. При понижении возбудимости нервной системы и
ослаблении эрекции в некоторых случаях благотворно действует
дарсонв:л.JIизация области ягодиц.

Мuкроволносая (СВЧ) mерапuя применяется у больных при про-
статите и везикулите на первом этапе лечения мя купирования вос-
п€шительного процесса. Терапевтический эффекг микроволн обус-
ловлен их рассасывающим и противоотечным действием в резуль-
тате усиления циркуляции крови, повышения проницаемости
клеточных мембран, усиления биохимических ферментативных
процессов в тканях железы и повышения сократительных свойств,
что способствует выведению восп;шительного секрета, скопивше-
гося в предстательной железе.

,ЩuаOuнамuчесrcuе mокu применяются при тех же формах заболе-
вания, что и микроволноваrI терапия.

Ульmразвук обл4дает многими целебными свойствами: противо-
воспчLпительным, десенсибилизирующим, ан€шьгезирующим, расса-
сывающим. Применяется при обострении восп:lllительных процес-
сов в половых органах или при выр€Dкенных IUIотных инфиль,гратах
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в предстательной железе, семенных пузырьках, мочеиспускатель-
ном канzше, как самостоятельно, так и в сочетаI{ии с лекарствен-
ными препаратами (фонофорез).

Лвчrьныв мЕроприятия

П РИ РАССГРОЙСВДХ ПСИХИЧ ЕСКОЙ СОПДВЛЯ ЮЩВЙ

В отлич". от лечения нейроryмор€tльньж синдромов, в

которых преобладают медикаментозные средства, при расстройствах
психической составляющей копулятивного циюIа в качестве основ-
ного метода используют различные виды психотерапии.

Психотерапия сексологических больных вследствие особеннос-
тей половой сферы не ограничивается применением отдельных ме-
тодик (гипнотерапия, аутогенная тренировка и т. д.), а образует ос-
нову лечебно-реабилитационного KoмtuleKca.

Понятие <,реабилитация)> шире понятия <(лечение> - ее цель не
только в избавлении от страданий, но и в восстановлении личност-
ного и социzrпьного статуса больного, его положения в собствен-
ных глазах и глаз:lх окруr(ающих.

реабилитационнat I программа должна основываться на следую-

щих принципах.
l. Апелляция к личности больного, активное вовлечение боль-

ного в лечебно-восстановительный процесс, сотрудничество с вра-
чом в достижении целей реабилитации.

2. Разносторонность усилий, 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 микро-
социirльному окружению.

3. Единство биологических (медикаментозное лечение, физио-
терапия и др.) и психосоциzrльных (психотерапия, трудоваrI тера-
пия и др.) воздействий.

4. Последовательность и ступенчатость прилагаемых усилий,
воздействий и проводимых мероприятий. Любые воздействия, в том
числе и психосоци€rльные, необходимо дозировать с постепенным,
ступенчатым, переходом от одного к другому.

Семейная пспхотерапия. При этом используются два подхода:
терапевтический, при котором врач проводит сеансы со всей семь-
ей, и теоретический, при котором в качестве пациента рассматри-
вается не иrцивидуум, а вся семья в целом. Супружеская психоте-

рапия предполагает прежде всего установление гармоничных и урав-
новешенных отношений между супругами, семейнм же направлена
в первую очередь на правиJIьное воспитание детей. Супружескую и

семейную психотерапию следует рассматривать как близкие, но раз-
нонаправленные формы психотерапии.

Супрркеский конфликт обычно возникает тогда, когда обе сто-
роны пытаются овладеть одним и тем же объектом, занять одно и то
же место или одну и ту же искпючительную позицию или пытаются
играть несовместимые роли, достичь несовместимых целей или при-
менить для достижения одной цели взаимоисюIючающие средства.
Там, где супруги совместно стремятся к ре:цистическим целям и
согласованным оценкам, т. е. способны к сотрудничеству, взаим-
ному обогащению какличностей, конфликтов не бывает.

Общую стратегию супружеской психотерапии, как подчеркива-
ет В. М. Воловик (1980), нужно нацеливать не на прошлые конф-
ликты семьи, к разбору которых и без того постоянно стремятся
супруги, а нареаJIьные проблемы, существующие сегодня и стоящие
на пороге завтрашнего дня. Психотерапевт доJIжен снач€ша четко
определить свою роль, так как каждый из супругов в большей или
меньшей мере, осознанно иJIи неосознанно стремится к полуIению
от психотерапевта информаци и yIJlи суждения, подкрепляющих его
собственную позицию в конфликте. Психотерапевт доJDкен прежде
всего постоянно дер:l<ать себя так, чтобы не стать орудием дIя осу-
ществления чьих-либо планов. Каждому члену семьи должно
быть ясно, что психотерапевт будет профессионаJIьно эрудирован-
ным наблюдателем и комментатором, но не судьей. В ходе супру-
жеской реабилитации члены семьи дол;кны постепенно на}циться
(сначала с помощью и с подскtвками психотерапевта, а затем и са-
мостоятельно) видеть существо дела качественно иначе, уrитывая
восприятие каждого чJIена семьи.

Супру:кескую психотерапию при сексуальных расстройствах наи-
более целесообразно разделять на три этапа:

, . диагностический (выявление патологии у обоих партнеров и
линий взаимодействия между супругами при учете шlияний друl,их
членов семьи);

. этап конфронтачии партнеров с основной проблематикой и
осознанием причин кризиса и его парциrrльных прояшtений;

. этап восстановления ме)IOIичностных взаимоотношений на
основе замены деструктивных психологических установок на кон-
структивные.

В ходе собственно психотерапевтических второго и третьего эта-
пов приходится, как правило, преодолевать защитные психологичес-
кие реакции, которые в начмьной фазе второго этапа у большинства
пациентов и их партнеров достигают особой напрях(енности. Так,
С. В. Щнепровская (1975) вьцеляет шесть таких защитных реакций:
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вербализованные возражения; умолчание; реакция раздражения;
отрицание обсуждаемых фактов; поспешное согласие с врачом (фор-
MEuIbHoe, исключительно внешнее, без внутренней переработки и
интериоризации); уклонение от существа обсуждаемых вопросов.

Для преодоления внутрисемейных противоречий эффективна
разработанная В, К. Мягер и Т. М. Мишиной (1979) <<стереоскопи-
ческая техникa>> лечениrI супружеских пар двумя психотерапевтами.
Каждого партнера в€дот <<свой>> терапевт, а проблемы обсlп<даются
вчетвером. Каждый терапевт как бы защищает позицию <(своего)> па-
циента, однако в ходе <rразборов> психотерапевты наглядно демон-
стрируют конфликтующей паре способы конструктивного разреше-
ния противоречий, возможности продуктивного взаимодействия
при обсумении семейных проблем, отношения доверия и взаимо-
понимания, позволяющие свободно выраr(ать свои чувства. При
этом BuDkHo не столько совпадение полатерапевта и пациента, сколь-
ко нЕUIичие у психотерапевта личностных особенностей, наиболее
импонирующих пациенту. Оптимальным оказывеется объединение
усилий врача и психолога. По опыry петербургсюrх врачей, позиция
психотерапевта в процессе семейной психотерапии значительно бо-
лее активна и требует большей оперативности, чем в индивидуаль-
ной и групповой психотерапии: она дикгует необходимость быстро-
го вмешательства в дела семьи, особенно в кризисные периоды, дJIя
предупреждения непоправимых действий отдельных чпенов семьи.

Супружеской психотерапии свойственны особые этические и де-
онтологические трудности. Следует помнить, что врач - не более чем
эксперт и советник по медицинским вопросам, и вмешиваться влич-
ную жизнь ему никто право не дав:чI. Хотя сексолог до.luкен стре-
миться сохранить семью пациента, в ряде случаев единственно пра-
виJIьным и гуманным исходом первого этапа реабилитации стано-
вится расторжение брака. В подобных обстоятельствах сексопатолог
должен проявJIять предельную объективность и сдержанность. Ни в
коем слу{ае не допуская директивного тона, он имеет право лишь
крайне деликатно подвести супругов к мысли об этом решении.

Секс-терапия. СексуальнаJI терапия как разноврцность комплек-
сной психотерапии функциональных сексучлJIьных расстройств за-
юIючается в систематическом выполнении партнерской парой серии
сексуztльных заданий, которые затем обсуждаются с врачом, В про-
цессе обмена партнерами мнениями о своих ощущениях, желаниях
и потребностях постепенно ликвидируются недоршумения, ослаб-
ляется состояние напряженности между ними (коммуникативный
тренинг), тренируется нарушенная сексумьная функция, выявJIя-
ются и используются наиболее эффективные ее стимулы.

Рщвитие сексумьной терапии связано пре)qде всего с работами
американского гиriеколога У. Мастерс и его ассистентки В..Щжонсон
(1970), а затем было развито психиатром Каплан (|974) и психоло-
гом J. LoPiccolo (1978). В основе этого метода лежит терапевтичес-
кая работа врача (могуг }п{аствовать два врача - мужчина и женщи-
на) с партнерами, непосредственно направленная на симптом и зак-
лючающalяся в выполнении заданий.

Секс-терапевтам удается ликвидировать вагинизм в 100% случаях
через две недели, а ускорение эякуляции - более чем в 80%. В основе
всех секс-терапевтических методик лежит симптоматический под-
ход. Так, У. Мастерс и В. [жонсон сводят патогенез ускоренной
эякуляции к патологическому условному рефлексу, порожденному
спешкой и тревожностью, а лечение - к тренировке тормозного
условного рефлекса, подкрепляемого безусловной защитной реак-
цией на болевое р:вдрalкение пугем сдавливаниrI головки полового
члена у венечной бороздки.

.Щанный метод лечения ориентирован на непосредственную при-
чину нарушенийи быструю ликвидацию симптома, что, кроме все-
го, явлrIется экономически выгодным. Мастерс и.Щжонсон рекомен-
дуют проведение сексуrшьной терапии двумя врачами - vryжчиной и
женщиной, так как один врач не может разобраться в сексуiшьных
переживаниrIх обоих партнеров. Большинство пар страдали фунщи-
он€rльными сексу€шьными расстройствами без невротических нару-
шений; пациентов с психозами на лечение не принимали. Варианты
сексуальной терапии представляли мастурбационный ц)енинг, ими-
тационные занятия, с применением специмьных фильмов, и груп-
повые формы консультаций.

Основывмсь на работах перечисленных авторов, чехословацкий
сексолог С. Кратохвил (1985) в своей монографии подробно изло-
жил методику секс-терапии в виде инструкций к семи занятиям.
Введение к занятиям и ход самих занятий бьши напечатаны на от-
дельных листах, которые после консультации вьцаваJIись на время
пациентам. Занятия следует проводить в удобной обстановке (за-
крытые двери, тепловой комфорт, интимное освещение, приятная
музыка) в течение часа в день.

Занятие 1. Ощущения при взаимном тактильном раздражении
различных частей тела. Партнеры стараются как можно интенсив-
нее переживать свои эмоции, полностью им поддаться.

Занятие 2. Ощущения при стимуляции половых органов ,(ен-
щины.

Занятие 3. Ощущения при стимуJuIции полового члена муя(чины.
Занятие 4. ПродленнаrI стимуляция полового члена муr(чины.
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Занятие 5. Ощущение при контакте половых органов, с Halxox(-

дением полового члена во влагчл"JIище.

Занятие 6. Стимуляция кJIитора при введенном во влагаJIище
половом члене,

Занятие 7. Ощущения при комбинированной стимуляции во вре-
мя фрикций.

Инструкция подробно разбирается с партнерами во время кон-
сультаций и дIя л}л{шего наrIения выдается в печатном виде с ри-
сунками. Акцент делается на отдельные упрФкнения в зависимости
от характера расстройств и хода занятий. Ход терапии и все ощуще-
ния подробно разбираются при беседм с партнерами, кроме того,
каждый из партнеров ведет самостоятельно дневник. Занятия про-
водятся один раз B7-L4 дней, число занятий - 9-10.

Методы псID(отераппп при лечении сексуаJIьпых расстройств. Ра-
цuонсlльная псuхоmерапия основана на объяснении характера нару-
шений и их коррекции с помощью успокоения, поддержания и со-
ответствующих рекомегцаций с yleтoм порilкения составляющей
копулятивного циктIа.

Воздействие феждением, по мнению С. Кратохвил (1985), опи-
рается на анамнестическое и соматическое обследование, в том чис-
ле генитzший, и вк.пючает:

. убеждение в адекватности полового развития (речь илет о раз-
мерах и строении половых органов);

о убеждение в н:rличии возможностей для адекватной половой
жизни, подтверхдаемое анамнестическими сведениями, пол}л{ен-
ными от пациента;

. подробное объяснение психогенных механизмов возникно-
вения сексуilльных расстройств, что снижает уровень тревоги па-
циента, связанной с недостатком информациии логическим непо-
ниманием причинно-следственных связей, и позволяет давать па-
циенту рекомендации.

Содержание рационаJIьной психотерапии зависит от порiй(ения
составJIяющей копулятивного цикJIа у муr(чины и женщины. Эф-
фективность ее определяется искусством врачевания в целом.

При паmоеенеmuческой псuхоmерапuu объясняются причины и
механизмы возникновенIш нарушений, а TaIoKe условия формирова-
ниrI личности, которые могли сыграть патогенетическую роль в воз-
никновении сексуzrльных расстройств. Учитываются и переживания,
которые пациент в настоящее время четко не осознает (Р. А. Зачепич-
кий, 1973). Она проводится в виде беседы с пациентом, во BpeMrI
которой анализируются проблемы больного в связи с его отноше-
ниями к отцу и матери в детстве, первые сексу€rльные пережива-
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ния, подавJIенные желания, стр:}хи и нерешенные внугренние кон-
фликты. Понимание подавленных переживаний и реакций на них
позволяет изменить отношение пациента к ним, произвести эмоци-
ональную коррекцию невротического поведения. Этот психотерапев-
тический метод ремизуется в серии индивидуiл,льных бесед с психо-
терапевтом или в виде групповой ориентированной терапии.

Гuпноmерапиrl сексологических больных может проводиться как
индивидуально, так и групповым методом. На сеансах гипноза надо
внушать пациенту то, что было предметом беседы при рациональной
психотерапии: не следует относиться к половому акry как к некой
задаче; не следует контролировать степень эрекции; половой акт
будет давать только положительные ощущения и эмоции. Во время
сеанса гипноза у пациента можно вызывать переживания сексуаль-
но-возбуждающих сцен, предстамение о половом восстановлении
его половой активности.

Дуmоzенньtй mренuне представJIяет собой тренировку общей релак-
сации в комбинации с аутосуггестивными формулами. Пациент
обуrается вызывать состояние психического покоя, ликвидировать
нервное напрflкение, реryлировать свое душевное состояние и неко-
торые вегетативные реакции. В. В, Аrириановым (1972) разработана
методика групповых аугогенных тренировок, состоящих из несколь-
ких стадий: а) пациенты достигают состояниrI аугогенно вызванной

релаксации; б) они концентрируют свое внимание на активирующих,
направJIепных на достшкение чувства уверенности в себе формулах
(<,с каждым занятием я становлюсь спокойнее и увереннее>, <(моя

BoJuI усиливается, и растет реренность в собственных силtlх>, и т. д.);
в) вырабатывается представJIение о самом себе при оптимarльно про-
текающем половом акге; г) снова достигается состояние покоя с по-
мощью формулы (<,половой акт прошел успешно и в дальнейшем
будет таким же успешныц>, <мы оба счастливьр); д) наконец, акти-
визирующее и мобилизуIощее закIIючение (<<я полон энергии>).

Следует отметить, что при современной организации сексоло-
гической помощи без специального изучения сексологии даже са-
мый опытный психотерапевт не может претендовать на лечение сек-
сологических расстройств и ни один врач, не ыtадеющий основными
методами психотерапии, не может быть атгестован как профессио-
нальный сексолог.

М втоды л Еч Ен ия рАссIро йФв эр Екци он ной сосдвля юlц вй

Эрa*rороraрапия. Основным показанием для примене-
ния эректора явлrIется изолированное нарушение эрекционной функ-
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ции (при сохранности либидо и эякуляции) у больного с расстрой-
ствами эрекдионной, психической или нейрогуtrлормьноЙ составJIя-

ющих, в частности снижение или прекращение эрекции в период
предварительных ласк, при попытке введения члена во вIIаг€rлище,

Поражение эрекционной составляющей возникает у больных при
органических заболеваниях и травмах спинного мозга, перифери-
ческой нервной системы, а также полового члена, Лечение их, как
правиJIо, чрезвычайно сложно и часто комплексно.

применение эректора при кilкдом половом акте у таких больных

дает единственную возможность успешной функциональной реаби-
литации, позволяЯ начатЬ или возобновить половую жизнь. При на-

значении эректоротерапии необходимо у{итывать психологическую
готовность (установка больного на данный лечебный метод).

При обуrении пользованию эректором можно создать у больно-
го уверенность в успешном совершении полового акта с его помо-

щью. Необходимо также убедить больного в том, что половой акт с

применением эрекгора будет максим€rльно приближаться к нормапь-
ному. Уже одна лишь словесная инструкция может окiвывать по-
ложительное влияние.

обуrение больного пользованию эректором явпяется одним из

факторов, вкпючающих компенсаторные механизмы: у многих боль-

ных с расстройствами психической состаыtяющей эрекции восста-
навливаются после Обу,lения, до применения эректора. У других
больных половые функции полностью восстанавливаются после

нескольких половых актов, также совершаемых без непосредствен-
ного исполЬзованиrI эректора, который находится рядом, но не за-

действован.
Эректор дает возможность больному произвести интроекцию и

совершить все стадии копулятивного цикла. При этом вмючается
обратная афферентация, возникающая в нейроречепторах кожи
полового члена, кавернозных телах, задней уретре, семенном бу-
горке, а также в экстерорецепторах контактных и дистантных эро-
генныХ зон (которые имеют сугубо индивидумьную топографию у
различных мужчин). Все эти факторы в свою очередь максимаJIъно
приближают совершаемый с помощью эректора половой акт к фи-
зиологическому. Образовавшаяся при этом обратная афферентачия
информирует ЦНС о протекании всех стадиЙ копуJUIтивного цик-
ла. особой выраженности обратная афферентация достигает на

эякуляторно-оргастической стадии цикла - главном механизме,
который информирует [|HC о достаточности или недостаточности
проведеннОго поведенческого акта, обеспечивм безусловнорефлек-
торное подкрепление в виде оргазма.
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Эректоры должны отвечать следующим требованиям: 1) поло-
вой акт, совершаемый с их помощью, должен максимаJIьно при-
ближаться к физиологическому; 2) они не должны вызывать непри-
ятных ощущений ни у мужчины, ни у женщины; 3) кожный покров
полового члена долr(ен быть максим€шьно открыт; 4) механичес-
кие вспомогательные средства следует подбирать строго индивиду-
аJIьно; 5) они должны обеспечивать приспособление к изменяющим-
ся размерам полового члена при наст}пшении эрекции;6) должны
быть простыми, удобными в применении, особенно длительном;
7) лолжны вьцерживать гигиеническуtо обработку.

В отечественной медицинской практике известны три типа эрек-
торов.

Среди эректоров первого типа заслуживает внимания модель
С. А. Плотичера и И. М. Порудоминского. Он состоит из двух ме-
тчuulических проволочек, образуюцих его стержень. Один из кон-
цов стержюI заканчивается дугами, изогнугыми по конфигурации
околовенечной бороздки полового члена. На втором его конце име-
ются рожки, на один из которых надета IUIастмассовая трубка с за-
стежкой на конце, другой имеет так называемый грибок для фикса-
ции застежки за мошонкой.

Модификация этой модели, предложеннм 3. А. Зусманавским и
М. В. Щирюльниковым, отличается дополнительными дугами, рас-
положенными ближе к корню полового члена, что несколько улу{-
шает фиксацию, но еще более увеличивает его объемность.

Наиболее отвечающей вышеописанным требованиям является
модель В. С. Володина (патент N9 1736482 <.Эректор В-lо), представ-
ляющая собой конструкцию, похожую на санки. Стержни-полозья
проходят по уретральной поверхности полового чJIена, а дуги охва-
тывают головку по венечной бороздке, Эректор фиксируется у кор-
ня полового чJIена, у лобка, не мешiш удлинению полового tIлена во

время эрекции, так как соединение дуг с полозьями достаточно под-
вижно. При пользовании эректором половой член в период полово-
го акта остается совершенно открытым, благодаря чему его рецеmо-
ры доступны дIя сексуальной стимуляции. Гигиеническzля обработка
эректора (теплой водой с мылом или дезинфицирующим раство-
ром) не представляет трудностей.

Основными противопоказаниями к применению эректора ямя-
ются: тяжелые заболевания сердечно-сосудистой системы, состоя-
ния после недавно перенесенных инсультов и инфарктов, период

реконвzulенсценции после тяжелых длительных соматических забо-
леваний, ряд психических расстройств, заболевания половых орга-
нов - вырilкенная гипо- и эписпадиrI, а TaIoKe недор€ввитие головки
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полового чJIена со слабой вырiDкенностью венечной бороздки, в свя-
зи с чем эректор не удается фиксировать. При поражении эякуля-
торной составJIяющей эректор позволяет увеличить продолжитель-
ность полового акта.

Локальная декомпрессия. Этот метод (ЛД), известный также под
названиями <(локЕuIьное отрицательное давлениео (лоД) и (пневмо-
масс!lж)>, был предложен И. В. Заблудовским в 1909 г. он позволяет
вызвать полноценную физиологическую эрекцию независимо от
сексуaлльно-эротических воздействий и с успехом применяется дJIя
лечения сексуiцьных расстройств (Г. С. Васильченко, Р. В. Беледа,
Б. А. Горячев, 1981, 1983). Показан в первую очередь при разJIич-
ных кIIинических вариантах сиtцрома сосудистой недостаточности
эрекционной состаыlяющей, при нарушениях психической состав-
ляющей, в кJIинической картине которых доминирует ослабление
эрекций, а также при некоторых формах простатитов.

Во время сеансов Л.Щ половой чJIен помещают в барокамеру. При
этом происходит интенсивн€rя диффузия кислорода из крови в тка-
ни, т е. активнм оксигенация в условиях раскрытия и наполнения
кровью большинства капилляров, что способствует увеличению

,площади транскапиллярного обмена для газов и питательных ве-
ществ, ул}^{шению функции плазматических мембран, транспорту
кислорода в межжаневых пространств€lх и интенсификации метабо-
лизма. Все эти процессы улу{шают трофику и способствуют JIиквI,Iда-

ции дегенеративных изменений в сосудистом аппарате кавернозных
тел, о чем свидетельствуют стойкость поJIучаемых результатов и дина-
мика эrцоуретра.тlьной термометрии (Г. С. Васильченко, В. С. Воло-
дин, 1987). В отличие от других сексологических синдромов при
нарушениях сосудистого аппарата кавернозных тел требуется более
длительное лечение Л.Щ.

Положительные результаты применения Ш при порaDкении эяцу-
ляторной составляющей (в форме хронических простатитов) свиде-
тельствуют о косвенном влl,ztяtнии благотворных сдвигов в гемодина-
мике кавернозньD( тел полового чIIена на васкуJUIризацию предстатель-
ной железы. Ее кровоснабжение тесно связано с ва:юциркуJuIторными
ко.пебаниями в кавернозных тел€lх полового члена,

Противопоказания к ЛД: психические расстройства, выр€Dкен-
ный атероскJIероз, в частности кардиосклероз или церебральный
атеросклероз; инфекционные заболевания, злокачественные опу-
холи, эндокринные заболевания, фимоз, парафимоз, варикозное
расширение вен семенного канатика, пrйово-мошоночные грыжи,
водянка яичек, нzшичие повре)цений, воспмительных процессов
в области половых органов.
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М втоды лЕчЕн ия эя куляторной состАвля ющЕй

Пр" n."."r, бопоt 
"r* 

с расстройствами эякуляторной
состаышющей наиболее специфичен Macc:DK предстательной желе-
зы. .Щанная процедура неприятна для пациента и утомительна для
врача, поэтому часто используется вибротерапия предстательной
железы и семенных пузырьков. На вибратор надевают три презер-
ватива, наружный смазывают детским кремом, стержень вводят в
прямую кишку на глубину 10-12 см. После этого аппарат вюIюча-
ют на скорость 50 об/мин, В течение одной минуты массируют пра-
вую долю предстательной железы и правый семенной пузырек, а

затем точно так,(е - левую долю железы и левый семенной гryзырек.
После этого массируют междолевую бороздку. Вся процедура в опи-
санной последовательности повторяется трижды, причем в третий

раз массаж междолевой бороздки проводится в течение 2 мин. Та-
ким образом, суммарно один сеанс состаыrяет 10 мин, курс лече-
ния 12-15 сеансов. При отсутствии болезненности для усиления
лечебного эффекта можно использовать скорость 120 об/мин. Во
время массажа больной ощущает вибрацию (особенно при скорос-
ти 120 об/мин.) и тепло в области промежности, корня полового
чJIена, мошонки, с иррадиациеЙ его по ходу кавернозных тел до го-
ловки полового wleнa, а TaIoKe в паховую область. К концу сеанса
обычно появляется ощущение позыва к мочеиспусканию. При со-
блюдении правил проведения Macc€DKa болевых ощущений пациент
не испытывает.

Столь же <специфичными)> и одновременно свободными от ка-
ких бы то ни было отрицательных побочных эффектов яышются
хJIорэтиловые блокады, которые представJIяют собой лишь один из
методов в обширной области рефлексотерапии.

Лечение сексуrшьных расстройств у женщин неотделимо от ле-
чения иJIи психопрофилактических мероприятий у их партнеров.
Степень вовлеченности }fужчины в сексучrльное расстройство жен-
щины может быть рамичной. В одном случае сексумьное расстрой-
ство женщины может быть связано с проблема}.{и партнера, вдругом -
она может страдать фригидностью иJIи вагинизмом, в,гретьем - оба

партнера обнаруживают сексуальную дисгармонию, вызванную пси-
хологической несовместимостью, несовпадением сексу€шьных по-
требностей и возможностей их удовлетворения.

При выраженных формах расстройства применJIется комплекс-
ное лечение с обязательным вIсIIючением психотерапии. После ус-
тановJIения диагноза объем психотерапии может быть сведен к трем
вариантам: l) психотерапия занимает ведущее место в лечебном
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комплексе (сексумьные дисгармонии, психогенные расстройства,
неврозы); 2) психотерапия играет дополнительную роль (эндокрин-
ные расстройства, органические заболевания центрiлльной нервной
системы); 3) психотерапия напраыIена на внугреннюю картину бо-
лезни (реакцию личности на заболевание), психотерапия в системе
реабилитации больной.

Контрольныв вопросы

l. Особенности применения гормонольных препоротов при лечении полобых рос-
стройств у мужчин.

2. Причины формокологической косгроции.
3. Применение одоптогенов при лечении сексуольных росстройств.
4. Мехонизмы действия одоптоrенов.
5. Особенности применения препорото йохимбин.
6. Покозония и противопокозония при нозночении виогры.
7. Использовоние физиотеропевтических методов в лечен/и половых росстройств.
8. Семейноя психотеропия в системе реобилитоции сексологических больных.
9. Секс-теропия в лечении половых россrройств.

1 0. Применение эректоротеропии в лечении сексологических росстройств у мужчин.
l I. Локольноя декомпрессия в лечении половых росстройств у мужчин.
l 2. Лечение росстройств эякуляторной состовляюч.lей у мухчин.
lЗ. Особенности лечения сексуольных росстройств у женщин.

Глава 10

СДН ИТДРН 0- П РОСВ ЕТИТЕЛ Ь НАЯ РАБОТА

Ca*ay-on'' просвещением должны заниматься роди-
тели, школа, медицинские }rчре)цения, средства массовоЙ инфор-
мации, литература и искусство. Семья закладывает фундамент лич-
ности, как нравствонный, так и чувственный, определяя отношение
к себе и своему телу, половое самосознание, способность к само-
раскрытию и пониманию другого. Родительские ответы на вопро-
сы ребенка о таЙне деторождениrI и половых различиях не только
несут в себе информацию, но и во многом предопределяют уста-
новки взрослого. Во многих странах пришли к выводу, что базовым
сексу:шьным просвещением должна заниматься школа, причем не
врач, а специuшьно подготовленный }п{итель, Так считают и веду-
щие российские специалисты. 3аслуживает особого внимания про-
грамма, разработанная профессором И. Ф. Мягковым (1987) с со-
трудниками, для подготовки студентов по психологии семейной
жизни, которм вIOIючает следующие разделы: психологию добрач-
ных отношений, социально-психологические проблемы семьи, эти-
ко-психологические аспекты интимных отношений в браке, пси-
хологию семейного воспитания.

П сихология доБрАч ных отношЕни й

OHu u-юоает следующие рубрики.
l. Анатомо-физиологические и психологические особенности

муr(чин и женщин.
2. Психосексуiшьное развитие мirльчиков и девочек.
3. Становление полоролевой I,Iдентификации. Взаимоотношения

мехду полами в рщные возрастные периоды.
4. Спечифика проявJIений сексуальности у маJIьчиков и девочек.
5. Сексуальные игры в дошкольном возрасте. Особенности по-

лового поведения в младшем школьном возрасте. Половое созрева-
ние в подростковом и юношеском возрасте.
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6. Развитие высших чувств. Приятельские, товарищеские отно-
шения, симпатиrI, дружба, любовь как виды мехIIичностных отно-
шений привязанности. Исторические аспекты любви. Роль воспита-
ниrI в станоыIении чувств. flобрачные половые отношения и семья.

7. Отрlонения в половом поведении. Онанизм. Гомосексумизм.
Проституция. Профилактика отрrонений.

8. Готовность к браку: социмьнм, психологическ!lя, физиоло-
гическ€uI зрелость. Выбор партнера. Мотивы брака. Установки на
брак и семью, стереотипы родительской семьи. Щобрачная психо-
логическ:лля и социilпьно-психологическая совместимость юношей
и девушек.

Социдльно-психOлогичЕскиЕ проБлЕttы сЕмьи

Эrо, рчrд.л вIспючает следующие рубрики.
1. Семья как мzrлая группа, ее специфика и закономерности фун-

кционирования. Струкгура семейных отношений. .Щинамические
процессы в семье. Система установок, ориентаций и ожиданий суп-
ругов. Семейные ценности.

2. Психологические особенности полных, неполных и сверхпол-
ных семей. Стадии супруr(еской жизни и особенности взаимодей-
ствия супругов на разных этапil( семейного цикла. Типы браков.

3. Социокультурные стереотипы мужественности и женственно-
сти. Особенности социz}льно-ролевого статуса мул(чины и женщи-
ны в современных семьях.

4. Психологический ктIимат семьи и его составляющие.
5. Условия, способствующие гармонизации семейных отноше-

ний. Специфика внугрисемейного общения, Социально-психоло-
гический, характерологический и психофизиологический уровни
совместимости супругов. Факторы удовлетворенности браком. Се-
мейные конфликты, их причины и типы, способы конструктивно-
го решения. Классификация неблагополучных семей.

6. Мотивация разводов. Поведение супругов в предразводных
ситуациях. Профилактика разводов.

ЭТИ КО-ПСИХОЛОГИ Ч ЕСКИ Е АСП ЕКТЫ

ИНТИМНЫХ 0ТНOШЕНИЙ В БРАКЕ

.Щанный раздел вIсlIючает следующие рубрики.
1. Любовь как нравственная основа брака. Роль сексу€л-пьнос-

ти в общей системе супружеских отношений. !инамика сексу-

208

мьных отношений в браке, их особенности в разные возрастные
периоды.

2. Взаимосвязь психологической и сексуальной адаптации. Ин-
тимность как показатель единства психологического и сексу€rльного
компонентов. Зависимость между уровнем интимности и удовлет-
воренности браком. Семейные роли и интимные отношения. Пси-
хологический смысл интимных отношений.

3, Особенности сексу€цьного поведения мужчины и женщины.
Эрогенные зоны.

4. Условия гармонизации сексуальных отношений. Типы сексу-
мьных дисгармоний.

5. Психогигиена половой жизни. Последствия сексуальной де-
привации и раннего сексуiл;Iьного опыта. Отклонения в половом по-
ведении. Психологические причины фригидности и импотенции.

6. Оптимальные сроки зачатия. Регуляция рождаемости. Проти-
возачаточные средства,

ПСИХОЛОГИЯ СЕМЕЙНОГО ВОСП ИТАНИЯ

В данный раздел входят следующие рфрики:
1. Воспитание детей как одна из главных функций семьи. Фор-

мирование личности ребенка в семье. Семья - первый институт
соци€цизации ребенка. Этапы первичной соци€rлизации.

2. Родительские репродуктивные установки, ожидания. Роди-
тельские позиции: специфика отцовской и материнской позиций.
Мотивы рождения ребенка. Психология беременности, родов. Био-
логическая и социrшьная проблемы материнской любви. Отцовскм
любовь. Проблема бездетности.

3. Установки на воспитание детей. Типы семейного воспитан}tI.
Особенности воспитательного процесса на раa}ных этапах развитиrI
детей. Особенности эмоционzrльного отношения с детьми в младен-
ческом и раннем возрасте. Стили отношений родителей с детьми.
Последствия ранней материнской депривации. !епривация - это
состояние ребенка, возникающее вследствие того, что,(изненные
обстоятельства дJIительно ограничивают удовJIетворение им его по-
требностей.

4. Гармоничные супружеские отношения как условия психичес-
кого здоровья ребенка. Нарушения взаимоотношений родителей и
детей, Значение семейного фактора в происхох(дении некоторых
видов нервно-психичоских расстройств у детей.

5. Отклонения в поведении (девиация, делинквентность) ребен-
ка и их профилактика.

8 Володин В.
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Вопросы для оБсуждЕния

Эrо, рчrд"п вкJIючает следующие вопросы:
1. Социальный и психологический смысл существования семьи.
2. Причины дестабилизации брачно-семейных отношений в

настоящее время.
3. Как изменились роли мужа и жены в современной семье?
4. Перспективы развития брака и семьи.
5. Проблемы молодой семьи и пути их разрешения:. недостаточная готовность к,семейной )шзни;
. любовь и ее проявJIения в супружестве;
. взаимная адаптация супругов;
о распределение ролей между супругами;
. борьба за лидерство;
. поиск типа отношений, удовлетворяющих обоих супругов;
. выработка общих семейных ценностей;
. отделение от родителей;. изменение взrtимоотношений супругов при рождении первенца;
о }(илищная проблема;
о финансовая проблема,
6. Как сохранить любовь?
7, Щобрачные сексуаJIьные отношения: <(за') и <{противD,

8. Как вы понимаете семейный долг? Права и обязанности.

Однако многие учителя не только профессионaulьно, но и мо-
раJIьно не подготовлены к этой работе. Взрослые, понимм необхо-
димость сексумьного просвещения, занимают жестки€ охранитель-
ные рамки, считая, что необходимо уберечь молодежь от эротики и
сексуiшьности, которые в сознании старших часто ассоциируются
с различными бедами. Опасаясь форсировать пробуrкдение сексуаль-
но-эротических интересов детей, взрослые в большинстве сл}^{аев
запаздывают с информацией, сообщая ее слишком поздно и в не-
достаточном объеме.

Щети и подростки ну)tцаются в знаниях о своем организме и про-
исходящих в нем изменениях в связи с половым созреванием. Мин-
здравом России разработана .,программа гигиенического об5чения
и воспитания школьников, формирования норм и навыков здоро-
вого образа жизни д.пя средней школы>. Она состоит из 10 основных
разделов, непосредственно связанных с формированием здорового
образа жизни (3ОЖ) и укреIшением здоровья школьников.

один из ее разделов посвящен гигиеническим аспектам полово-
го воспитания, которое является неотъемлемой частью общего ги-

гиенического образования. Половое воспитание направлено на со-хранение здоровЬя, JIредУПреХДение ранних 
"orouiii "ur..й, охра-ну репроджтивного здоровья, забйваний, передающихся поло-вым пугем (ЗППП), и ВИЧ-инфекции.

!ля его осУществJIения необходимы комплеКСНОСТЬ; системностьи непрерывность, атакже r{ет возрастных психофизиологическихособенностей и особ_енносiей uъffi"""" детей раннего возраста(начальная школа , 7-g r.r;Ъ.rЪ"ri* школа - 10-14 лет; средняяшкола - 15-17 лет).
Программа предполагает, что при переходе из одной возрастнойГРУППЫ В ДРУГУЮ ОбЪеМ 

" 
ypo""ri знаний oonoы рu.ri}"rr." ,углубляться, при этом к знаiиям Учащихся доJDкны предъявлятьсяследующие требования:. понятие о поле и специфической гигиене;, физиологические и психологические особенности организмаюношей и девушек и определяющие * О"*r"йДДrvwlП 

UPl

, половое созревание, его значение и вJIияние на физическое ипсихическое состояние;. основные понятия о взаимоотношении полов;
' ПРИНЦИПЫ И НОРМЫ ЗОЖ ЮНОШ"й и девуш"к, 

"ao"urra*"" ,nсоци:шьные последствия их соблюдения;. особенности венерических заболеваний и Спи!а, медицин-ские и социаJIьные последствия.
!анная программа должна входить в общую программу школь-ного образ9вания.
Рассмотрим опыт санитарного просвещения молодежи в СШАВ начале 90-х юдов, когда бйа пр"йЪ".п"циальнм программа. онабазировалась на концепчии uофшение-контрацепrlрцр - обу,rениетому, как избежать неблагоприяi"ur" по"п"дi.йtl""""иЪо"оижизFIи. однако использование контрацепции негласно разрешаетначаJIО половой жизни, Итогом этой'программы стми внебрачныебеременности и заболевания, передающиеся половым пугем (зппп),

Ё*УНЖ:'О 
отк€в€uIись отданной программы из_за ее неф_

o"r'"l]i'"J;;i;o#:,'ША принимает законы по социальной ре_
о браку как основе процветания общества;. браку как необходимо"у 

"rr""rЙ благополучия общества;. поддержке ответственного оrцоuъrъч и материнства - успеш-ному воспитанию и р;ввитию детей,конгресс начинает реаJIилзацию программы <обуtение тольковоздержанию>, ежегодно с 1998 по ztiOz .. 
""ц.п", 50 млрд доJUI.,
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причем на кilкдые 4 долл, из федермьного бюджета штаты допол-

нительно выделяют J доллара, Эта образовательная программа под-

нимает следующие проблемы:
. положительные стороны жизни, которые могуг быть реали-

зованы благодаря половому воздержанию;
. половое воздержание вне брака как ожидаемый этмон пове-

дения школьников;
. воздержание - единственный способ избежать нежелательной

беременности и ЗППП;
. стандарты полового поведения человека - в моногамных от-

ношениях;
о половой акт вне брака, его психологические и физические по-

следствия;
. рождение детей вне брака отрицательно для детей, родителей

и общества;
. достижение самостоятельности до начма половой жизни,

!дя выполнения поставJIенной программы необходимо решить

следующие задачи:
. снизить подростковую беременность среди девушек 15-17 лет

до 50 на 1000;
. уменьшить число сексуаJIьно активных подростков до |5% в

возрасте 15 лет идо 40Vo - 17 лет;
. уIиеньшить число ЗППП: гонореей - не более 100 на 100 000,

хJIамидиозОм средИ женщин 25 лет - не более 5%,спфплисом - 4 с,гry-

чzя на 100 000 населения;
. уN(еньшить число рожденных внебрачных детей среди девУ-

шек 15-17 лет.
половое просвещение, по мнению экспертов Воз, явпяется по-

лезным и эффективным, так как:
о Щ9ти и подростки, прошедшие систематический курс сексу-

мьногопросВеЩения,большезнаютосеКсе,иихЗнанияболеедо-
стоверны;

. хотя оно не избавляет их от проблем и трудностей психосек-

суального развития, но облегчает разрешение возникающих при

этом конфликтов;
. arurra облегчает им понимание и терпимость к чужим взгля-

дам и поведению, что весьма ценно как в личном, так и обществен-

ном ппане;
. если курс соксуального просвещения включает сведения о

контрацепции, он резко уменьшает количество подростковых бе-

ременностей и абортов.'- -ПJоф.""ор 
В. Ё. Криштмь с сотрудниками (1988)_разработал

систему мероприятий, направленных на предупре)цение сексуаль-
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ных расстройств, KoTopiUI вкJIючает в себя три этапа: профилактику
биосоматических нарушений, профилактику психосексучлJIьного
развития и профилактику сексуiлльной дисгармонии супружеской
пары,

профилактика расстройств биосоматического компонента сск-
суального здоровья начинается с психопрЬфилактики нарушений
беременности матери, так как правильное ее течение является за-
логом нормiшьного развития плода, его генетического пола, пра-
вильной половой дифференцированности мозга и соматополового
развития. Профилакгика нарушений соматополового развития на-
правJIена на ликвидацию соматических и детских инфекционных
заболеваний, на укрепление общего соматического состояния ре-
бенка. При наличии факторов риска профилакгика закпючается в
ранней диагностике нарушений, диспансеризации женщин и про-
ведении иtцивидуаJIьных профилактических мероприятий,

Психопрофилактика нарушений сексуrrльного здоровья сводит-
ся к воспитанию у ребенка правильного осознания своей половой
принадJIежности, полоролевого поведения и психосексуальной ори-
ентации. На данном этапе родители и воспитатели детских учреж-
дений дол)<ны информировать детей о развитии пола, о половых
различиях, направлять и организовывать детские игры с }/I{етом пола.

В половом воспитании помимо семьи и школы, имеющих псрво-
степенное значение, большую роль играют детские и юношеские
организации, средства массовой информации. Одно из условий пра-
Вильного полового воспитания детей - обу.rение родителей, }^{ите-
лей и воспитателей способам и принципам этого воспитания. .Щля
такой работы следует привлекать квалифицированных врачей (пси-
хотерапевтов, сексологов, акушеров-гинекологов), психологов, со-
циологов.

Профилакгика нарушений сексуального здоровья направлена на
ликвидацию патогенных факторов, приводящих к сексуальной дис-
гармонии. Причиной сексуiцьной дисгармонии в подавляющем
большинстве слу{аев явJIяется низкий уровень психолоrической,
соци€шьно-психологической, сексуzшьно-поведенческой адаптации
супрtгов и неправильн€ц осведомленность в вопросах психогигие-
ны половой жизни. Социально-психологические аспекты форми-
рования сексуЕuIьной дисгармонии представляют собой главным
образом диссоциацию ценностных ориентаций супругов, отсутствие
совместно выработанной иерархии ценностей. Кризисные ситуа-
ции и сексу€rльная дисгармония возникают также у лиц с различ-
ными акцентуациями характера, с неадекватным стереотипом реа-
гирования на любую фрустрацию. Типологические особенности
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личности играют, как правиJIо, вalжную роль и при неправиJIьной ос-
ведомJIенности в вопрос€lх психогигиены половой жизни. Пониже-
ние ypoB}ul социмьно-психологической адаптации при сексуальной

дисгармонии резко снижает адаптационные возможности личности
в целом и в свою очередь выступает в качестве патогенного фактора,

Все сказанное особенно характерно для больных неврозами и
психопатиями.

Естественно, правиJIьное половое воспитание явJIяется неотъем-
лемой частью общего воспитания личности, которое должно осно-
вываться на принцип:лх нравственности, морали. Принципы нрав-
ственно-семейных отношений - это равноправие супругов, верность
и ответственность друг перед другом и детьми, сохранение моно-
гамного брака, в наибольшей степени гарантирующего ремизацию
интересов, желаний супругов и их детей.

одним из основных условий успешной профилактики сексу:rль-

ной дисгармонии, как и ее коррекции, явJIяется системный харак-
тер мероприятий, которые доJDкны представJIять собой непрерыв-
ную цепь профшакгических воздействий с учетом критериев оценки

состояниясоциального'социzшьно-психологического'психологи-
ческого, сексуально-поведенческого и физиологического компонен-
тов сексуапьной гармонии.

не менее важно соблюдение этапности и последовательности в
проведении профилакгических мероприятий, которые должны сле-

довать в определенном порядке: вначaше половое воспитание, за-

тем сексуаJIьное просвещение.
Профилакгика сексумьной дисгармонии должна быть комIUlекс-

ной. На к:l>кдом возрастном этапе необходимо правильно сочетать

методы, формы и содержание профилактических мероприятий,
полуIаемая ребенком информачия доJDкна соответствовать его раз-
витию. Комплекс профилактических мероприятий вкlrючает воз-

действие семьи, школы, общественных институгов.
важным принципом профилактики нарушений сексу:шьноrо

здоровья явJIяется ее лифференцированный харакгер в зависимос-
ти от возраста, интеллектуiлльного уровня, пола и т. д. Большое зна-
чение имеет TaIoKe принцип преемственности полового воспитания
и просвещения (семьи, школы и других общественных институтов),
а также эстетичность воспитания и культура общения, отношений
между супругами.

правильное половое воспитание и просвещение, ознакомJIение
с основами гигиены половоЙ жизни и социЕUIьно-психологически-
ми аспектами супружеских отношений способствуlот охране сексу-

zлJIьного здоровья и предупреждению сексуальноЙ дисгармонии суп-

ружеской пары, в том числе у лиц, страдающих неврозами и психо-
патиями.

Санитарно-просветительная работа доJDкна проводиться и с лица-
ми, всцдIающими в семейный союз. В последние годы мы вI4дим со-
кращение числа браков и повышение процента р.вводов. Так, в 1996 г.
в России сыграно 1 200 000 свадеб и зарегистрировано 650 000 раз-
водов, После подачи зrцвJIения в заrс 20% на регистрацию не яыш-
ются. Санитарно-просветительнzш работа должна вкIIючать разделы
<Кодекс о браке и ceмbeD, вопросы анатомии и физи9логии челове-
ка, основные проявJIение сексуilльности мужчины и женцины, во-
просы планированиrI семьи и психологию брака. Учитывая рыноч-
ные отношениrI в нашей стране, читать лекции и проводить беседы
можно на хозрасчетной основе.

Санитарно-просветительнм работа доJDкна проводиться с врача-
ми поликIIиник и больниц. Сексолоry необходимо знать контакт-
ные телефоны заведующих неврологическими, психиац)ическими,
психологическими, урологическими и эндокринологическими от-
делениями, рекоме}цуется выступать на врачебных конференциях
поликJIиник и больниц. Ему важно иметь свой раздел в местноЙ га-
зете, где и проводить санитарную работу с rlетом местных особен-
ностей региона, распространенности венерических заболеваний и
наркомании.

Коррвкции нАрушЕний сЕксуАльноrо здоровья

При коррекции нарушений сексуального здоровья дол-
жны учитьЬаться следующие факгоры:. уровень заболеваемости членов семьи при дисгармоничном
супружостве;

. показатели репродуктивной функции семьи;

. показатели производственной аlтивности членов семьи (уро-
вень производительности труда, продвижение по службе, защита
диIuIомов, диссертаций и т. д.);. Уровень общественной акгивности членов семьи, взрослых и
детей, в производственных колпективах и учебных заведениях;

. снижение иJIи повышение у членов семьи тяги к вредным при-
вычкам (употребление спиртного, курение и т. п.);. уровень расходов учреждений здравоохранения и соци€rльно-
го обеспечения по содержанию детей и других нетрудоспОСОбНЫХ
лиц из семей, распавшихся в результате супр}Dкеской дисгармонии
(содержание детей в домах ребенка, специнтернаТах ДЛЯ ДеТеЙ-ИН-
вЕUIидов, одиноких лиц в домах престарелых и Т. Д.);
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. уровень сохранения жилищных условий семьи в результате
предотвращения развода супругов.

К факгам роста заболеваемости при супружеских разводах и ран-
ней смертности (в частности, вследствие суицида) следуетдобавить
статистически достоверную связь между увеличением показателя

ранней смертности и числом дисгармоничных браков, Проведен-
ный В. В. Кришталь анкетный опрос вдов позволил установить, что
69,7% ранних смертей мужчин, страдавших неврозами, произошли
в семьях, где имела место сексуiшьная дисгармония (причинами
смерти были суицид, инфаркт миокарда и др.).

Проведение лечебных и профилактических мероприятий среди
больных неврозами и психопатиями часто благоприятно сказыва,
ется на репродуктивной фунщии семьи. Имеется и обратная зави-
симость: например, излечение истерического невроза и неврасте-
нии женщин статистически достоверно связано с рождением вто_

рого ребенка.
Существенным показателем эффекгивности психотерапевтичес-

кой коррекции сексуальной дисгармонии у больных неврозами и
психопатиями явJIяется повышение производительности труда суп-

ругов.
Неблагоприятный психологический фон в семье, конфликты,

сексу:лJIьная дисгармония не только резко ухудшают мор€шьно-пси-
хологический климат в семье, но и создают супругам сложности
психологического характера в производственных коллективах, а их
детям - в улебных заведениях, снижают успеваемость и обществен-
ную активность детей. Успешное лечение больных и психотерапев-
тическая коррекция имеющихся у них расстройств сексу€lльного
здоровья и сексуzrльной дисгармонии способствуют значительному
повышению общественной активности супругов и членов их семей
в трудовых коллективах и уrебных заведениях. Родители начинают
проявjulть живой интерес к уrебным успехам детей, их обществен-
ным интересам.

Контрольныв вопросы

l. Психология доброчных отношений.
2. Социольно-психологические проблемы семьи.
3. Этико-психологические оспекты интимных отношений.
4. Психология семейного воспитония.
5. Прогроммо США <Обучение контроцепции).
6. Проrроммо США <Обучение только воздержонию>>.

7. Три этопо профилоктики сексуольных росстройств, по В. В, Крич.lтоль,

8. Коррекция норушений сексуольного здоровья,

Глава 11

flrонтология в сЕксологии

Эфф.ктивность диагностических и лечебно-ре абилита-
ционных мероприятий у больных с сексуальными расстройствами
во многом определяется характером взаимоотношений врача и па-
циента, соблюдением принципов медицинской деонтологии. Ко-
ротко рассмотрим становJIение деонтологии в медицине.

ЕЩе за 1500 лет до н. э. врачи.Щревней Индии дав€ци профес-
сионiл"JIьную IСТIЯтву. Щля европейской медицины по сей день не-
преходящее значение имеет этика Гиппократа (460_370 гг. до н. э.),
в особенности его знаменитtlrl кпятва, основные положения кото-
рой в дальнейшем входили в многочисленные этические HacTaBJIe-
ния, кодексы врачей всех последующих веков. К этим положениям
относятся:

. увtDкение к жизни (.,Я не дам никому просимого у меня смер-
тельного средства и не покчDку пуги для подобного замысла, точно
так же я не вручу никакой женщине абортивного пессария>);. запрет на причинение вреда больному (<я направлю режимбольньж к их выгоде ссiобразно с моими силами и моим рtвр{ением,
воздерживаJIсь от причинениrI всякого вреда и несправедIивости>);

. увыкение к личности больного (<,В какоЙ бы дом я ни вошел,
я войду туда только длrI пользы больного, будучи даJIек от всего на-
меренного, неправедного и паryбного, особенно отлюбовньшдел с
женщинами и мужчинами, свободными и рабами>);. ВрачебнаrI тайна (<,Что бы при лечении - а также и без лече-
ния _ я ни увидел или ни услышzлJI касательно жизни людской из
Того, что не следует когда-либо разглашать, я умолчу о том, считtUI
rrодобные вещи тайной>);

. уважение к профессии (<клянусь считать научившего меня
врачебному искусству наравне с родителями. Чисто и непорочно
буду я проводить свою жизнь и свое искусство>)
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основные положения кJlятвы Гиппократа практически в неиз-

менном виде выполняли вплоть до Хх в, две важнейшие функции,

;;;"r;"" пробессиоНальной этике, Во-первых, - педагогически-

uо"пirrчr"по"ую функчию: осознанное освоение будушlим врачом

конкретных этических заповедей Гиппократа во многом определя-

ло сго мировоззревие, профессионuLльное мыuUIение, во-вторых, -
практически-р.ryп"rйu"ую функчию: ст€UIкивмсь в своей профес-

сиональной деятельности со сложными социаJIьными коJIлизиями

и морально-этическими дилеммами, врач использовzul заповеди

Гиппократа как некий алгоритм их разрешения,
Чтобы защитить "р"".О"у. 

проф""",ю от нарушени_й профес-

сиональной этики u ОЬщ"Й, воЪ ; 1948 г, принимает Женевскую

декларацию - современный аналог клятвы Гиппократа, В 1949 г,

Всемирная 
""д"цr".*ая 

ассоциация (ВМА) принимает Междуна-

рол"й кодекс медицинской этики, в котором, в частности, опре-

делrIется как неэтичное: любое саморекпамирование, если рекJIама

не полуIила подтверждения соответствующего органа профессио-

,r-"rr*о врачебного сообщества; }цастие в медицинском обслужи-

вании, если врач не обладает профессиональной независимостью;

пол}пrение любоЙ срrмЫ д"""a пой"мо соответствующего профес-

сионzлльного вознаграждеttия,
в 60-70 aод"r rrо"u"лась биоэтика - этическое осмысление так

llчйuч"""r* проблемных сиryаций, возникших в клинической прак-

тике, ЭтО прежде всего пробЛемы, связанные с репродукцией чело-

века (искусственный аборт, стериJIизация, искусственное оплодо-

,uop.r".i. Поскольку в биоэтике в первую очередь находят отрalкение

взаимоотношения uju"u и пациента (как безнадежного, умирающего

больного, к"*до"ор" иJIи реципиента), ее также можно считать вра-

чебной этикой, но'не рtассической, ответственность за принятие

решений распределяется между врачом и пациентом, Система цен-

ностей, оrrр.о"л"о*йт,lорч"""",Й выбор и врача, и паItиента, боль-

шс не является жестко заданной медицинской этической традицией,

но становится подвижной и одновременно по-новому устойчивой,

поскольку вся она основывается на приоритете прав пациента,

Систему этическI,D( воззрений по степени их обобщенности можно

представить в вI,Iде следующих 1ровней: верхний - эти.Iеские теории,

длIее - этические принципы и, в конце, - стаrцарты поведениJI,

В области ,"диц"н"*ой этики доминируют две теории мораJIи:

деонтологическzlя и уг1,1литаристская,
Схема деонтологической этики выглядит следующим образом:

uoanp*r"a проблемы - составление перечня альтернативных дей-

ствий - сравнения перечня мьтернатив с перечнем этических пра_

вил - выбор той альтернативы, которм соответствует правшry, Если
одному правиJIу соответствует несколько мьтернатив (и следова-
тельно, несколько правиJIьных действий), то выбрать из них можно
исходя из предпочтений, договоренностей и т. д. Если же вариант
действия (альтернатива) соответстВует одному правиJIу, но проти-
воречит другому, то приходится обращаться к правилам более вы-
сокого уровня (принчипам).

Схема утиJIитарной этики (этики целесообразности, пользы, по-
следствий) представляется как восприятие проблемы - составле-
ние перечrш:шьтернатив - составJIение перечня возможных (поло-
жительньж и отрицательных) последствий дtя кахдой альтернати-
вы - выбор альтернативы с наибольшим количеством блага.

Термин <деонтологияD вв€ден английсlоtм фшrософом-угиJIитари-
стом И. Бентамом при разрабоже им учения о доJIге применительно к
представителям самых разJIичных профессий. Он считал основным
положением деонтологии стремление к достижению наибольшего
блага для наибольшего числа людей при выполнении профессио-
нальных обязанностей. В отечественную медицину термин <<деонто-

логия)> введен Н. Н. Петровым.
Медицинск€ш деонтология - }щение о профессиональных, мо-

ральных и юридических обязанностях и правиJIil( поведениrI меди-
ков по отношению к больному, вюIюч€lя и профессионаJIьFryю ответ-
ственность врача перед обществом, Таким образом, медицинскм
деонтология касается трех сторон деятельности медиков: их взаи-
моотношений с больными и ихродственниками; взаимоотноrцений
между собой; взаимоотношений с обществом.

Врачебная тайна - определенное поведение медика в отноше-
нии всего виденного и слышанного им от пациента при оказании
ему лечебной помоци, в том числе и в форме совета. Необходи-
мость соблюдения врачебной тайны вытекает из доверия, которое
оказывает пациент сексологу при обращении за медицинской по-
мощью, Без такого доверия верное понимание больного и, cTEuIo

быть, правильное его лечение эатруднительно, а то и вовсе невоз-
можно. Сексолог должен ценить и сохранять оказанное ему дове-
рие. Он должен уметь держать при себе не только то, что он слыш€uI
и видел, но и все то, о чем он может лишь догадываться. Однако
вопрос о врачебной тайне касается не только психиатра и больного.

.Щеонтология, касающaяся сексологии, должна пронизывать сло-
ва и действия не только врача, но и всего медперсонirла. По отно-
шению к людям, приходящим на сексологический прием, она дол-
жна проявJIяться неукоснительным состраданием. Всем сотрудни-
кам сексологических rIреждений следует искlIючить из обихода
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термины, хоть в малейшей степени имеющие обидный, уничих(и-
тельный отгенок: не только <бессилие>, <(импотенция>, <(несостоя-
тельность)), <<слабость)> и им подобные, но и слово <,больной,>. ,Щля
максимztльного обеспечения врачебной, семейной тайны нельзя
нulзывать в присугствии третьих лиц фамилию пациента, а на рабочих
столirх персонала не доJDкны находиться медицинские докучIенты дру-
гих обследуемых, Ожидание у сексологического кабинета пациен-
тами должно быть сведено к минимуму или вовсе исключено.

[еонтология в сексологии имеет принципиzцьные отличия, обус-
ловJIенные спецификой сексумьных расстройств, многообразием
их этиологических и патогенетических факторов. Основные прин-
ципы медицинской деонтологии должны строго соблюдаться на всех
этапах обследования и лечения, начиная с первой встречи врача-
сексолога с больным и заканчивая закIIючительным этапом соци-
:шьно-психологического восстановлениrI пациента.

На первом этапе - диагностическом - основным ктIиническим
методом ямяется расспрос пациента, Особенное знцIение приоб-
ретает здесь установJIение межличностного контакта врача и боль-
ного. Здесь важно использовать принцип партнерства - создание
отношений доверия и взаимного сотрудничества как основы точной
диагностики и успеха всего последующего лечения и реабилитации.
Эти отношения между врачом и пациентом доJDкны устанавJIиваться
еще до определения ведущего сиrцрома и нозологии сексу:лльного

расстройства. Без должного контакта с больным невозможно выя-
вить и обсудить наиболее интимные стороны человеческих отно-
шений. Здесь деонтологический подход не только сочетается с пси-
хотерапевтическим, но и идет параJuIельно с ним. От врача требуется
эмоционмьная настроенность по отношению к больному, способ-
ность к сочрствию, сопереживанию. Врач должен обладать тактом
и деликатностью. !еонтологич€ские требован ия на диагностичес-
ком этапе определяются не только задачами, но и единством комп-
лексного подхода к больному. Они направJIены на достижение мак-
симаJIьно доверительного контакга с больным, позволяющего по-
л}чить полноценное представJIение о личности пациента, истории
его сексуiцьного расстойства, жалобах и их согласованности друг
с другом, с индивидуаJIьными особенностями пациентов, с событи-
ями их жизни, Больной доJIжен видеть желание врача помочь ему,
заинтересованность в успехе лечения.

Степень овладения принципами деонтологии в значительной
мере зависит от внутренней инте.lшигентности врача-сексолога, его
воспитанности, способности к сопереживанию, умения тонко чув-
ствовать психологию людей. В то же время необходимы специ€rль-

ные знаниrI. Умение врача ориентироваться в современных методzlх
диагностиКи и лечения сексологического больного, найти нужный
контакт и подход к нему, создать благоприятный психологический
мимат во взаимоотношениях с пациентом, понять проблемы, вол-
нующие его, определяется профессион,чtьной подготовкой и эру-
Дицией врача, его чисто человеческими качествами, его кульryрой.
Именно на_этом уровне ЗаКтIадываются основы успеха иJIи неудачи
в лечении больного, установлении правI.iJIьнОГО дддl,ц93а и соответ-
ственно ему назначенного лечения. Врач должен демонсlрировать
ув:Dкительное отношение к пациенту, сопереживание, желание по-
мочь, заинтересованностъ его ощущениями итеми подробностями о
болезни, которыми пациент считает ну;кным поделиться с врачом.

,Щеонтологической необходимо.r"й 
"u*чтся 

отсутствие посто-
ронних лиц в кабинете сексолога при сборе анамнестических дан-
ных, беседе с больным о его заболевънии, поскольку она затрагива-
ет сугубо интимпые аспекты человеческих взаимоотношений: ведь
в зависимости от своих характерологических личностных особен-
ностей, а также привитых ему в детстве мормьно-этических норм,
пациент может не раскрыть своих проблем перед врачом.
_ Со стороны врача недопустимы императивнм форма рiвговора с
больным, формальное отношение к нему, которые не только искrIю-
чают устано&пение контакта мех,ду ним и врачом, но и увелиlIивают
вероятность врачебных ошибок при установlIении диагноза.

информацию о состоянии больного иногдалучше собирать у него
постепенно в течение нескольких встреч, практикуя так называе-
мое динаМическое обследование, предложенное 3, Фрейдом для
изучения личностных особенностей паilиентов,

врач-сексологдолжен помнить о том, что при раскрытии интим-
ных вопросов у некоторьц больных срабатывают защитные психоло-
гические механизмы. Возможно 

"опрьмвл"ние, 
коюрое может быть

сознательным lдlи бессознательным. Болъной может скрывать от вра-
ча психотрiшмирующие моменты (масцrрбачию, измену жены, мужа).
бопрос о масryрбации желательно ставить так, чтобы больной счел ее
само собой РшУIt{еЮЩимся проявлением организма, которое носит
физиологический харакгер в период юноlпескОЙ 

"И.r"Р""*"У-ЬНОСТИ.бопросительный харакгер формулировки (<занимапись ли вы онаниз-
мом?>), который может вызвать сМУщение и отрицательный ответ уотдельных пациентов, r(елательно заменить )двердительным, само
собой разуиеющимся (..В каком возрасте имел место онанизм?о1., Поведение врача должно строиться в зависимости от эмоцио-
напьного состояния пациента, его характера, уровня развития и
культуры, выраженности сексу€шьного расстройства. Важно помочь
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больному выразить словами то, что его беспокоит, так как не все

пациенты обладают этим уiltением. Таким больным необходимо дать
набор слов и предложить выбрать из него то, что ему подходит. .Щать

варианты слов: онанизм, мастурбация и др.

.Щеонтологический подход заюIючается в уlv{ении выслушать боль-
ного, войти в мир его переживаний, несмотря на ограничения во

времени, снять уровень тревоги как базового чрства больноrо, иду-

щего к врачу, поскольку повторное переживание снижает уровень
напряжения, снизить у больного изJIишнее напря>кение TaIoKe по-
могает осуществJIение рациональной психотерапии, вселяющей в

него надеХду на улуIшение иJlи восстановление половой функчии.
.Щеонтологически BEDKHa правильнiля оценка психоэмоционilIь-

ного состояния больного. Зачастую оно нарушается, возникает,гре-
вога, cTpilx, снижение настроения, раздражительность, образование
новых психологических механизмов (ухол в болезнь), новых форм
поведения, системы оценок. Возникает субъективная реакция на

возникновение полового расстройства и отрицательная установка
ВотношениипроВоДимоголечения'ноВериеВегоУспех'иЗменение
отношения к себе, своему состоянию, к окружающим. Все это при-
водит к изменению индивидуальных хараюерологических и лич_

ностных особенностей.
наличие тревоги у больного свидетельствует о его психологичес-

ком неблагоПол}л{ии. Это своеобразный удар по <Я>> личности, Лич-
ность человека фрустрирована, блокирована в каких-то своих по-
требностях, но человек часто не осознает, какие потребности у него
блокированы. Если в результате правильного деонтологического
подхода тревога не будет устранена, она соматизируется, <(привязы-

вается> к чему-либо: <(что-то с простатоЙ>, <<что-то с сердцем)> и т.п.
И, как следствие, возникают соматические нарушения, Если тре-

вога не соматизируется, она может углубляться и находить выход в

депрессии иJIи в стремлении к мкоголю, наркотикам. При н€rли-

чии У больного сексумьного расстройства, обусловленного психо-
генией, не всегда целесообразно заполнение анкет <сексуальная

формула М)DКЧИНы)>, <Сексуальная формула женщины>, а нередко
и исследование предстательной железы и эякулята, поскольку эти

диагностические исследования еще больше фиксируют больного на

заболевании половой системы и затрудняют общение с ним. Воз-
можно создание патологической основы для возникновения невро_

тических состояний.
в психическом статусе больных с сексуальными расстройствами

часто определяются астенические, депрессивные и ипохондричес-
кие признаки, невротическая симптоматика. Больные тревожно

мнительны. Эти прояшlения могуг быть обусловлены как развити-
ем самого полового расстройства, так и преморбидными психопа-
тологическими особенностями личности, нztличием сопугствующих
психосоматических заболеваний. Поэтому деонтологически в:rlкно
и необходимо, чтобы врач-сексолог обладал знаниями в области
психологии личности, поскольку любой патологический процесс
влечет за собой изменение психологического состояниrI. В резуль-
тате возникает сложнм зависимость психического и соматическо-
го. Нередко в поле зрения врача-сексолога попадают пациенты,
личность которьж патологически изменена. Все это требует особо-
rо деонтологического подхода к больному с половым расстройством,
особенно на первом диагностическом этапе, поскольку оно влияет
на всю личность больного, вIстIючм весь комплекс психофизиоло-
гических и социaшьных факторов, а TaIoKe межличностные отноше-
ния в супружеской или партнерской паре. Здесь возникают особые
этико-психологические проблемы.

.Щеонтологическйй подход к сексологическому больному вкпю-
чает в себя как необходимое условие понимание внутреннего мира
больного, его отношение к себе и окружающим в связи с возника-
ющими взаимосвязанными личностно-психологическими, семей-
но-психологи!Iескими, семейно-сексуiлJIьными и социальными про-
блемами. Сексологу необходимо иметь представление о том, как
вJIияет сексуаJIьное расстройство на больного, каков прогноз - ул}^r-
шение сексуальной функции, без изменений пли выздоровление,
сохранение гармоничных интимных и межJIичностньш отношений,
соци€rльного статуса больного, а также, что больше всего может слу-
жить психологическим стимулом к улучшению сексуrlльной функ-
ции илlи полному ее восстаноыIению, быть причиной положитель-
ных эмоций, а что может вызвать раздрilкение и норвное напряже-
ние, Здесь BaDKHo соблюдать принцип иrцивидуiшьного подхода к
кil(цому конкретному больному, поскольку перед страдающими од-
ним и тем же сексуальным расстройством все эти вопросы и пробле-
мы предстают по-рщному. К ним имеется неодинаковое отношение,
рi}i]ные факторы и обстоятельства могуг как помочь их преодоле-
нию, так и служить препятствием. Щеонтологически правильный
подход к больному сексу:шьным расстройством вкJIючает в себя
использование индивидуальной системы, компонентами которой
являются знание личностных особенностей, факгоров дисгармонии
супружеской пли партнерской пары, социtшьно-психологических
отношений. Здесь B€DKHo иметь представJIение о типrtх реагиромния
на болезнь, о положительных и отрицательных событиях и обстоя-
тельствах. По этому поводу П. Б. Ганнушкин (1964) пис,ш: <Исте-
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рик, психастеник, сангвиник, маньяк - все они каждый по-своему

реагируют на одно и то же заболевание: истерик будет маскировать
свою истинную боль и поведет врача по совершенно ложному пуги,
психастеник булет пререличивать, а сангвиник - преуменьшать и

дzuке отрицать свое заболевание, По отношению к каждому из них
врач долкен точно установить тот плюс, ту добавку, которая долх(-
на быть отнесена за счет психики больного; только тогда может быть
намечена врачебная линия поведения>.

В сексологии наиболее часто встречаются два варианта отноше-
ния больного к своей болезни: нозофобный, когда больной боится
своей болезни (повторно обследуется, меняет врачей, д:Dке пони-
мая временами, что эти опасения преувеличены, он не может пре-
одолеть их), и ипохондрический, при котором пациент необосно-
ванно фежден в том, что страдает тяжелым заболеванием, иIIи же
переоценивает серьезность менее тяжелой болезни. В отношении
больных с сексу€шьными расстройствами практически невозможно
систематизировать все имеющиеся в деонтологии варианты, так как
нередко именно индивидуальное сочетание личностных особенно-
стей с нчrличием психопатологических изменений может создавать

те формы отношения к своему болезненному состоянию, которые
не имеют места у сексуально психически здоровых людей с други-
ми видами соматических нарушений.

Таким образом, личностный подход к больному, психотерапев-
тический контакт с ним явJIяются одним из основных деонтологи-
ческих принципов взаимоотношений врача и больного. В сексологии
соблюдение этого принципа особенно важно, поскольку характер на-

рушения половой функции тесно связан с личностными особенно-
стями больных, а TaIoKe нередко и с психотравмирующей ситуацией,
предшествуюцей половому расстройству, особенно при его формах,
обусловленных психотравмой.

Половое расстройство оценивается и воспринимается больным
в зависимости не только от его индивидуальных особенностей, но и
от характера заболеваниrI, а такх(е имеющейся у него медицинской
информации. Поэтому врач-сексолог должен использовать лечеб-
ное перевоспитание больного с обязательной его ориентацией на
новые соци€шьно-культурные ценности. На лечебном этапе работы
с больным деонтологически вокно помнить о том, что личностные

реакции больных на нарупrение половой функчии часто приводят
к развитию невротических расстройств.

Сексуальное расстройство часто переживается больными как
весьма значимое для их личности и сопровождается вырaDкенными
эмоционаJIьными реакциями, приобретающими в ряде слу{аев осо-
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бенно затяжной характер. В фиксации патологической реакции лич-
ности на сексу:lльное расстройство играют роль особенности воспи-
таниJI, система психологических ценностей (т. е. то место, которое
занимает сексуаJIьная жизнь у данного больного), характер межlIич-
ностных взаимоотношений в паре, возраст и многие другие факгоры.

Врач-сексолог исследует, а соответственно и лечит, не только и
не просто расстройства сексуальные, но и расстройства личност-
ные. И здесь особенно важно использовать подход к больному не
просто как к человеку с тем или иным набором психологических
симптомов и сиrцромов, а как к личности, имеющей помимо изме-
ненньж заболеванием сторон и преморбидные индивидуilльныс осо-
бенности. Личностные особенности больных, их морально-эмческие
установки и ценностные ориентации моryт оказывать как положи-
тельное, так и отрицательное вJIияние на характер юIинического
течения заболевания и эффективность его лечения, Особенно это
относится к длительным, хронически протекающим заболеваниям
половой системы, поскольку любое из них может стать фактором,
изме}UIющим личность больного человека.

На враче-сексологе лежит ответственность за решение вопроса о
состоянии сексумьного здоровья пациента, о том, в какой степени
расстройство половой функции может сказаться на психике больно-
го, семейно-сексумьных, а также ме)OIичностных отношениях суп-
ругов LilIи партнеров, а TaIoKe и на той социыlьной сфере взаимоот-
ношений, в которой н€}ходится больной, привычном укJIаде жизни,
Особенно остро стоит вопрос при работе с больныпtи половыми рас-
стройствами, пострадавшими при ликвидации аварий, когда возни-
кают проблемы инв:rлидности, развода и другие изменения привыч-
ньж семейньш и социzлJIьно-психологических отношений.

на глубоком из}п{ении заболевания и личности больного бази-
руется деонтологичесruй подход на втором этапе работы с больным -
лечебном. Необходимо понять особенности формирования лично-
сти, ее развития и те изменения, которые связаны с половым рас-
стройством. От этого будет зависеть возможность коррегирования
личности, а TaIoKe самого расстройства.

Необходимо прежде всего показать больному, что его представ-
ление об исключительности его заболевания неверно, обосновать
это статистическими данными, различными жизненными приме-
рами. Следует указать, что многим мужчинам свойственны времен-
ные неудачи в сексуilльной сфере, связанные с переутомлением,
длительными интервaulами между половыми сношениями, эмоци-
он€шьными перегрузками, злоупотреблением спиртными напитка-
миит.д.
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Используя деонтологический подход, необходимо разобраться в
нескольких слуrмх сексумьных неудач больного и показать ему,
что его мысли о вреде масryрбации возниюIи у него после этих не-
удач. В то >r(е время'следует сопоставить удачные попытки к половой
близости, подчеркнугь и сделать акцент на первостепенной значи-
мости поведенческих и эмоциональных реакций, Это, в свою оче-
редь, укрепит уверенность больного в себе. Особое внимание нуж-
но уделить анатомо-физиологическим данным сексумьной сферы
больного и, основывмсь на них, докд}ать несостоятеJIьность Фех<де-
ний больного в неправlдlьной трактовке причин и условий ра:}вития
сексуarльного расстройства. Необходимо также обратить внимание
больного на учет возрастньD( особенностей сексуальной фунщии.

Слелует подчеркнугь, что эрекция относится к непроизвольным
функциям, что она спонтанно возникает в соответствующей обста-
новке и не долr(на быть предметом внимания больного. Врач дол-
жен дать больному сведениrI о том, что способность к совершению
половой близости зависит и от эмоцион€шьного состояниrI, возрас-
тных особенностей, индивидуальных биоритмических показателей,
характера ме)iOIичностных отношений, социмьных условий и мно-
гих других факторов.

Больной должен также располагать информацией о том, что не
все женщины испытывают оргазм при половой близости и часто идут
на нее только из любви к мужу или мя стабилизации семейных от-
ношений. Нормальным для женщин TaIoKe считается переживание
оргазма не в каждом половом акте. Касаясь дJIительности полового
акта, нужно убедить больного в том, что ласки мужчины, его вни-
мание, приятные слуховые воздействия ямяются опредеJIяющими
для женщины моментами, и часто не менее приятными, чем сам

""Ж;J"ffiЬо""опо."" есшiltподход к больному используется r, no,
нtшичии у него ускоренного семяизвержения. Пре:кде всего необхо-
димо федить больного в адекватности этих изменений, сопоставив
данные пациента с нормативными параметрами фрикционной ста-
дии. Используя пара.JIлельно с деонтологическим и психотерапевти-
чесюrй подход, следует связать ускорение эякуJuIции с половой кон-
стиryцией, возможной иJIи имеющейся невротической реакцией и
другими факгорами и обосновать это логическими доводами.

Врач-сексолог доJDкен помнить о том, что в психопатологичес-
кой струкryре страха перед половой близостью не играет существен-
ной роли ни нозологический фактор заболевания, ни возраст, ни
уровень интеJIлекта, общей культуры и эрудиции бального, Поэто-
му сиrцром тревожного ожидания перед половой близостью проте-
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кает, в основном, однотипно у всех обращающихся больных. По-
скольку значимость этих болезненных проявлений играет роль в
формировании отношения личности к болезни, врач, владеющий
деонтологическими наВыками, должен перестроить эту систему зна-
чимости у больного и тем самым снизить остроту переживаниJI по-
лового расстройства. Параллельно необходимо формировать здо-
ровые представления и установки.

Врач, использующий деонтологический подход, обязан не толь-
ко раскрыть патогенетические механизмы полового расстройства,
но и обсудить с больным вопросы психогигиены и психопрофилак-
тики сексуальных расстройств. При этом врачу-сексолоry необхо-
димо владеть мастерством проведения беседы, умением деликатно
коснугься самых интимных вопросов.

На лечебно-реабилитационном этапе врачу-сексологу приходит-
ся лечить не только обратившегося за помощью пациента - мужчи-
ну или женщину, но и супружескую или партнерскую пару. При
положительном отношении к мужу жена является незаменимым
помощником врача. Взаимная адаптация супругов особенно необ-
ходима. Щеонтологически BuDKHo выяснить установки супруги на
половую слабость мух(а, ее поведенческие реакции при его неудаче,
характер техники половой близости, обстановry, в которой она про-
текает, и другие факгоры. Врач-сексолог должен иметь представJIе-
ние о разнообразных отрицательных реакциях женщины на поло-
вую слабость M}DKa и уметь их коррегировать, используя элементы
психотерапии. Необходимо добиться активного }л{астия жены в ле-
чебном процессе, При коррекции сексуiл.JIьной дисгармонии следу-
ет }rчитывать различные аспекты семейной жизни супругов, а также
их характерологические особенности.

Особенно B€DKHo деонтологически правильно коррегировать сек-
су:лJIьные дисгармонии при невротических расстройствах у супруга.
На первый план здесь выходит обучение супруги правипьному, так-
тичному поведению, что может предотвратить появJIение невроза
ожидания неудачи, к которому склонны лица с тревожно-мнитель-
ными чертами характера, со слабой половой конституцией. Врач-
сексолог доJIх(ен помнить о том, что невроз ож}цания неудачи мо-
жет развиться и под вJIиrIнием сексуаJIьных неудач, а также мни-
мых последствий онанизма.

.Щаже при так называемой молчаливой простатопатии у лиц с
полной эмоционiшьной уравновешенностью или при мнимых сек-
су:лJIьных расстройствах рекомендации врача, нередко только гиги-
енические, должны облекаться в психотерапевтическую форму. Так,
сексолог, учитывм механизмы психологической защиты, не дол-
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жен сразу давать корригирующие рекомендации, если они проти-
воречат взглядам или неосознанным установкам пациента. Врачу
следует предварительно перестроить эти установки и убедиться, что
новые, прав}UIьные установки интериоризованы пациентом, Контроль
за процессом иктериоризации явлrIется одним из кардинаJIьных при-
знzков, отличающих рациональную психотерапию от простой врачеб-
ной рекомендации хирурга или терапевта, Если к реабилитации
привлекается сексуаJIьный партнер пациента (лаже сексологичес-
ки здоровый), то и для него рекомендации следует облекать в пси-
хотерапевтическую форму.

ffеонтология в сексологии также учитывает и возрастной аспект,
поскольку к врачам обращаются пациенты разJIичного, в том числе
и геронтологического возраста, а причины их обращения также чрез-
вычайно разнообразны. Возникающие при этом психологические
и сексу:tльные проблемы требуют особого подхода. Необходимо учи-
тывать особенности изменения психоэмоцион€шьного состояния у
подростков и пожилых людей.

У подростков развивается робость, сужение интеллектуaшьных
интересов, комплекс собственной сексуальной неполноценности,
неуверенность в своих сексуirльных возможностях. Это сказывает-
ся на общении с лицами противоположного пола, возможностях
}л{иться, приобретать профессию. Могуг развиваться у больных и
невротические расстройства. При лечении подростков особенно
важно соблюдать деонтологические принципы, так как при поло-
вом созревании у них происходит перестройка нейроэндокринной
системы организма. В связи с этим возможно развитие психонев-
розов, нарушений функций щитовидной железы и других патоло-
гических состояний, Нередко наблюдающаяся у подростка мнитель-
ность требует особой тактики врача-сексолога.

У пожлutых людей под вJIиJIнием возрастных соматических факго-
ров нередко формируются астеншIе скy^й и астеноипохондрический
синдромы, проявляющиеся слабодушием, слезливостью со склон-
ностью к инертности эмоционмьных реакLIий. У большинства таких
больных с половыми расстройствами отмечается неустойчивость на-
строения с преобладанием пессимистической <.окраски)) и скпон-
ности к депрессивным реакциrIм, Таюке могуг иметь место ослабле-
ние активного вниманиrI, нарушение памrIти и друие изменениJI.

Особого внимания заслуживает деонтологический подход при
консультации мужчин, находящихся в климаксе. !ля снятия дис-
тонии, тревоги, невротических яыIений необходимо использовать
психотерапию супруr(еской пары. Здесь особенно важна психоло-
гическая подготовка больного к половому сближению, переход на
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новый УФР, что дает начало длительной полноценной сексуальной
жизни. особый деонтологической тактики требует изменение ре-
акции супруги на скIIонность мужа к адюльтерам - супружеским
изменам. В этом случае необходимо уверить ее, что это нормальный
ктIимактерический <<BCIUI€oK>) : который имеет преходящий характер
и явIIяется потребностью в реализации сексумьного либидо. Адюль-
тер здесь нередко выступает как симптом мужского кrIимакса. В этом
сл}цае для гармонизации ктIимакса в инволюции деонтологически
правильным считается переключение пациента на духовное обще-
ние, д)D(овные ценности (общение с людьми, творчество, природа).
Если личность состоrшась, имеет место ее целостность, гармония,
то и период инволюции протекает благополуrно, и сексу€шьное об-
щение гармоничное. Задача сексолога - помочь реализации накоп-
ленного внутреннего мира у мужчины в ктIимаксе,

У женщины в кJIимактерический период нередко желание ин-
тимной близости идет вразрез с имеющимися соци:лJIьными уста-
новками на то, что она в этом возрасте уже может обходиться без
интимной близости или вообще не должна жить половой жизнью,
Врачу-сексологу необходимо изменить эту установку, дать понять
женщине, что в этот период она не ущеIltлена в интимноЙ жизни,
что климакс - постепенное продолжение периода зрелости, а не
старость, и характер его течения во многом зависит от самой жен-
щины. Супружескую пару, находящуюся в этом периоде, нуr<но
готовить к тому, что в Iспимаксе начинается <(звездный час>> женщи-
ны, и настроить мужа на половую близость с ней. Также необходимо
с}шть тревоry и отрицательные эмоции, помнrI о том, что кIIимакс
всегда обостряет невроз, если он имеется, а также может способ-
ствовать актумизации имеющейся конфликтной ситуации, .Щать
установку на непреходящие духовные ценности, на закономерность
изменения вн}треннего мира человека в процеесе инволюции - за-
дача сексолога.

Особое значение имеет проблема иатрогений, поскольку извест-
но, что при сексуальных расстройствах они приводят к особенно
тяжелым последствиям. При профилактике иатрогений очень важ-
ны такие личностные особенности пациента, как скIIонность к пси-
хопатическим, психастеническим, невротическими навязчивым
реакциям. Онанофобия, коитофобия нередко оказываются прояв-
лением невроза, психопатии или психоза. <,Толчком> к возникно-
вению фобии может стать неправильно построенная с деонтологи-
ческих позиций беседа с больным. В формировании и углублении
иатрогений у таких больных весьма значимы ситуационные факто-
ры, а также сила психотравмирующего воздействия на больного.

229



Травмирующие высказывания врача или его молчание нередко по-
рождают тревожную реакцию.

Огромное значение имеет выполнение деонтологических правил
в условиях стационара. Это касается и ознакомления больного с
результатами обследования, диагноза, намечаемого плана лечения,
прогноза заболевания. Информацию такого рода больной может
полr{ить и во время беседы с врачом. В связи с этим необходимо
избегать также и сложных манипуляций на половых органах без
крайней на то необходимости.

[еонтологические требования в сексологии вкIIючают в себя и
необходимость сохранения врачебной тайны, что касается не толь-
ко посторонних лиц, но и близких родственников.

Успешная реабилитация больного опредеJIяется во многом пра-
вильной деонтологической тактикой врача и формированием у па-
циента соответствующих установок, внушением ему убецденности
в эффективности проведенного лечения.

На зак;lючительном этапе реабилитации больного чрезвычайно
B:DKHo укрепить полезные больному предстамения уIJIи же снизить
значимость старых, повJIиять на его личность, помочь ему выбрать
правильную линию поведения, направJIенную на гармонизацию
семейно-сексуальных отношений и устранение неблагоприятных
социuл"JIьно-психологических факгоров. Это имеет огромное значе-
ние не только для лечения, но и для профилактики возможных обо-
стрений заболевания.

Врач-сексолог не доJIжен забывать и о таком деонтологическом
аспекте, как принцип коJUIегиЕIльных взаимоотношений мешду вра-
чами, напраыIенный на предупреждение врачебных ошибок. В их
числе нужно отметить отказ врача от обращения за советом к кол-
леге, л)нше разбирающомуся в круге вопросов, стоящих перед ним.

В деонтологическом направлении TaIoKe должна строиться дея-
тельность <Щентров репродукции>>, зднимоющихся вопросами пла-
нирования семьи, гигиены брака, гигиены половой жизни. Работа
этих консультаций с молодежью обоего пола, и в первую очередь с
готовящимися вступить в брак и молодоженами, имеет BuDKHoe зна-
чение в предупреждении восп€шительных заболеваний половых ор-
ганов, нарушений сексуа.llьной функции, семейно-сексуальных дис-
гармоний.

с деонтологических позиций должны проводиться любые фор-
мы санитарного просвещения по вопросам полового воспитания
среди различных возрастных групп населения. Необходимо учиты-
вать эмоциональный настрой аудитории, атакже пол и возраст, уро-
вень общей культуры и подготовки,

___-rrff

Излагаемые сведения должны быть доступными для восприятия
и в то же время строго нагIно обоснованными. В освещении всох
вопросов необходима компетентность, точность, деликатность,
Только при этих условиях советы и рекомендации сексопатологt
правильно воспринимаются и с большей эффективностью выпол-
няются.

Пропагандировать нужно не методы лечении, а основныс п}ти
профилактики заболевания, его рецидивов, а также важность с!о.
евременного обращения к врачу. Касаясь интимных сторон oT}Io.
шений, врач долж€н проявлять особый такт, умение тонко ч}вство-
вать, т. е. те качества, без которых нельзя вторгаться во внугрснниfi
мир другого человека.

Врачу-сексологу необходимо использовать принцип сдинст!l
деонтологического и психотерапевтического подходов. Выполнониэ
этих принципов будет способствовать снижению диагностичсск}lХ
ошибок врачей и, в конечном счете, гармонизации семейно-соtФу-
:шьных отношениЙ.

Контрольныв вопросы

1. Основные положения клятвы Гиппокрото.
2. Схемо деонтолоrической этики.
3. Понятие (деонтологияD.

4, Особенности деонтолоrии в сексолоrии.
5, .Щеонтолоrический подход с учетом психопотологической симптомотики.
6. Деонтологический подход при лечении россгройств эрекции и эякулrции,
7..Щеонтологический подход с учетом возросто поциентов.
8. .Щеонтология в <l_teHTpe репродукции).
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Приложения

Заявки на цикпы усовершенствования преподавателей медицинских институ-
тов по сексологии и сексопатологии просим направJrять в адрес Главного упраыIе_
ния подготовки и использования медицинских кадров Минздрава СССР (г. Моск-
ва, 10l43l, Рахмановскrй пер., 3).
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Прuлосlсенuе 1

прOгрАммА
ФАКУЛЬТАТИВНOГО КУРСА

(0снOвь! м Еди ци нскOЙ сЕксOлOги иD
дlя сtудЕнтOв м Еди ци нских и нститутOв

И МЕДИЦИНСКИХ ФАКУЛЬТЕТOВ УНИВЕРСИТПOВ

0ЬЪЯСНИТВЛЬНАЯ ЗАПИСКА

Постановление I]K КПСС и Совета Министров СССР (О мерах по дальней-
шему улуIrцению охраны здоIювья населе}tия и жреплению материмьно-техни-
ческой базы здравоохраfiения> от 27 уюня 1988 г. предусматривает повышение про-
фессиональноrо мастерства медицинских кадров.

Приказ МЗ СССР от 10 мм 1988 г. М 370 <О дальнейшем совершенствовании
сексологической помощи населению, предусматривает введение факультативно-
го клса <Основы медицинской сексологии} дJIя студентов медицинских институ-
тов в объеме 20 часов, начинм с 1989-1990 учебного года.

I_|елью факультативного курса явJIяется овJIадение студентами теоретическими
знаниями по медицинскоfi сексологии и сексопатологии на современном уровне.
В холе факультативного курса студент дол;кен освоить основные понятиJI меди-
цинской сексологии, ее терминологию, получить знания о формировании сексу-
:|JIьности и ее проявJIениях в различные возрастные периоды. Лекции курса таюке
освещают семейно-сексуальные дисгармонии, основные проявJIения сексу:шьных
расстройств, половые извращения, вопросы профилактики и тсрапии.

Факультативный курс позволит слушателям дифференцировать сексумьные
нарушения от возрастной и конституциональной нормы и давать грамотные реко-
мендации, напраыIенные на профилактику семейно-сексуiлJIьных дисгармоний.

Курс состоит из десяти лещий по 2 часа в соответствии с приJIагаемым IIJIаном.
Программа яыIяется наиболее важной составной частью курса, содержащей

подробный перечень теоретических знаний, которыми дол>ю{ы овладеть студенты.
Программа снабжена списком рекомендуемоfi литературы,

проведение факультативного курса <основы медицинской сексологии> для
студентов всех факультетов медицинских институгов целесообразно преподавате-
лями кафедр психиатрии, прошедшими подготовку по медицинской сексологии и
сексопатологии.
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тЕмАтичЕски й плдн лвкций
ФАкультАтивнOг0 курсА

<<0сновы мЕдицинской свксологии>>

дJlя студЕнтOв мЕди цинских институтов

Прuлосlсенuе 2

l. Прелмет и задачи медицинской сексологии. История рiIзвития
медицинской сексологии. Сексологическм служба в СССР

2. Этапы формирования сексуальности

4.1. Основные физиологические проявJIения зрелой сексумьности
мужчин и женщин

4.2. Стадии копуJuIтивного цикла

4,3. Поrrятие нормы в медицинской сексологии

5. Семейно-сексуilльные дисгармонии. Причины, профилактика

6. Основные проявJIения сексу.rльньD( расстройств у Iчr}Dкчин и женщин

7. Перверсии (половые извращения, парафилии) и девиации

8. Терапия сексуальных расстройств

9. Санитарно-просветительская работа

Прuлоэrcенuе 3

ПРОГРАММА
ФАкультАтивнOrc курсА

( 0сновы l,lЕдицинскOй сЕксOлOгии>

дJlя студЕнтOв мЕди цинских институтOв

1. Предмет п за.D(ачп медпщшскоft сексологпll. Исторпя развптпя. Оргашизашпя

сексолоппескоf, с,щтжбы
1 .1 . Препмет и задачи медицинской сексологии

l. 1. 1. Опрелеление покятий: медицинскаrl сексология и сексопатология

1.1.2. Связи с другими медицинскими дисциплинами
1. 1.3. Три концепции сексопатологии: редукционистскм, комплексная

и системнм
1.2. История развитиJI медицинской сексологии

1.2.1. Этап наблюдений и накоплениJI знаний
1.2.2. Параметрический этап
1.2.3, Современный этап
1.2.4. Различные направJIения в сексологии: локализационистское, эн-

циклопедическое, психоанализ
1.3. Организация сексологической с;цокбы

1.1. 1. отделение и кабинеты семейного врачебно-психологического кон-
сультйрования

1.3.2. Сексологичесюrе кабинеты на базе психоЕеврологических диспан-
серов и областных клинических больниц

1.3.3. Консультации <Брак и семья>>

2. Этапы формпромнпя сексудлыrостп
2.1. Пренатальный период половой дифференцировки стржтур мозга

2,2. Этап формирования полового самосознания
2.3. Этап формирования стереотипа полоролевого поведениJI

2.4, Этап формировани" психосексуlцьных ориентаций (полового влечения)

2.4.1.ПерваясТаДИЯ-станоВлениеплатоническогоКомпонентаполо-
вого вJIечения

2.4.2.ВтораясТаДИя-формированиеэротическогокомпонентаполо-
вого влечения

2.4.3, Третья стадия - формирование сексуаJIьного компонента, осо-
бенности периода юношеской гиперсексуiшьности

2.5. общие закономерности психосексуального развития, Понятие о фазах

3. Апатомпческпе особепностх строепrrя половых оргапов

3.1. Анатомия половых органов мужчины
3.2. Анатомия половых органов женщины
3.3. особенности васкуляризации генит,rлий мужчин и женщин

3.4. Особенности иннервации
4. Фпзrrологическше особенвостп сексуальностп

4.1.ФизиологияпроявлениязрелойсексУальностивразличныевозрастные
периоды

4.1.1. У мужчин:
4.1.1.1. Либидо
4.1.|.2. Эрекчия
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4.1.1,3, Эякулячия
4.1.1.4. Оргазм
4.1.1,5. Поллюции

4.1.2. Уженщин:
4.1.2.1. Либщо
4.1.2.2. Половое возбlоlцение
4,1.2.3. Варианты оргазма
4.1.2.4, Вариавты взаимосвязи оргазма и удовJIетворения у женщин

4.2. Стадиu копулrIтивного цима
4.2.1. Стадцп копулятивного цикJIа у мужчин
4,2.2. Стадии копулятивного циiспа у женщин

4.3. Понятие нормы в медицинской сексологии
4.3.1. .Щинамика возрастных изменений половых функчий у мужчин

4.3. l. l. Период юношеской гиперсексуlлJIьности. Феномен аксе-
лерации. Мастурбация

4,З.1.2. Переходный период станоыIения сексу.цьности. Сексу-
aшьные эксцессы

4.3, 1,3. Периол зрелой сексуальности. Условно-физиологичесrоай
ритм

4.3,1.4. Инволюционный период
4.3.2. .Щинамика возрастньж изменений половых функций у женщин
4.3.3. Половая конституция мужчин и женщин
4,3.4. .I|лительность полового акта

5. Семейlrо-сексуrльные дпсгармовпп
5. 1. Психологические дисгармонии
5.2. Сексуальные дисгармонии
5.3. Профилактика семейно-сексуaцьных дисгармоний

6. Осповпые проявленпя сексуальных рдсстройств у }IуJкчпш п )a(ешщпп
6.1. ПроявлениJI сексу.:lJIьных расстройств у }rркчин
6.2. Проявления секс!альных расстройств у жонщин
6.3. Вопросы этиологци и патогенеза

6.3.1. Роль эндокринных факторов в генезе сексу!лJIьных расстройств
6.3.2. Неврологические причины сексуiшьных расстройств (нарушения

проводимости, опухоли и тавмы спинного мозга, снижение по-
рогов возбудимости глубоких стржтур мозга и др.)

6.3.3. Роль урологических и гинекологических факторов в р:ввитии сек-
су,rльных нарушений

6.3.4. Влияние психики на возникновеtlие и течение с€ксу:лльных нару-
шений
6.3.4. l. Характерологические особенности личности
6.3.4.2. Влияние психических расстройств
б.3.4.3. Роль психотравмирующих факторов
6.3.4.4. Мнимые сексуальные расстройства

7. Перверспrr п девпащlп
7.1. Понятие перверсии и девиации
7.2. Этиология и патогенез
7.3. Клиника отдельных форм девиации и перверсий

7.3. l. Транссексуализм (наручение полового самосознания)
7.3.2. Полоролевые перверсии: садизм, мазохизм
7.3.З. Нарушение психосексу:цьных ориентаций с замещением объекта

7.3.3.1. Нарциссизм
7.3.3.2. Эксгибиционизм
7.3.3.3, Визионизм

7.3.3.4. Фетишизм
7.3.3.5. 3оофилия
7.3.3,6. tlекрофилия

7.3.4. Нарушение психосексуrulьных ориентаций по возрасту объекта
7.3.4.1. Пелофилия
7.3.4.2. Эфебофилия
7.3.4.3. Геронтофилия

7.3.5. Нарушение психосексуальных ориентаций по полу объекта - го-
мосексуаJIизм

8. Тераппя сексудльнш( prccTpof,cTB
8.1. Принцип парности
8.2, Использование различных модификаций секс-терапии
8.3. Психотерапевтические методики
8.4. ФизиотерапевтиtIеские методики (в том числе пневмомассiDк, хлорэти-- ловые блокады, рефлексотерапия)
8.5. Хараюеристика отдельньп фармакологических средств, применяемых в

лечении сексуrrльных нарушений
8.6. Осложнения лекарственной терапии сексуiшьных расстройств (в том

числе медикаментозная кастрация при необоснованном применении
гормон:шьных препаратов)

9. Савптарпо-пDосветштельскаi работа
9.1. Роль врача в профилаюике сексуirльных нарушений
9.2. Санитарно-просветительскм работа с различными контингентами:

9.2.1. С педагогами, воспитателями, школьными врачами и родителями
9.2.2. В ступающими в брак и молодоженами
9.2.З. С лицами зрелого возраста
9.2.4. С медицинскими работниками

10. Врачебная этпкд п деоштологпя прп работе с сексолоIическшrrп большьшrrrr
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