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Нарушения либидо и связанные с ними состояния 

остаются одним из часто встречающихся, но наименее 

разработанных аспектов в психиатрии и сексологии. 

Имеющиеся сведения по данному вопросу ограничи-

ваются в основном описаниями сниженного и повы-

шенного полового влечения. Преобладание жалоб 

при первичном обращении за сексологической помо-

щью на расстройство эрекции и эякуляции у мужчин 

маскирует расстройства либидо. Немалую трудность 

представляет также необходимость разграничения на-

рушений полового влечения у мужчин в клинике пси-

хических расстройств непсихотического уровня в рам-

ках различных психопатологических синдромов.

Многофакторность формирования сексуальной 

патологии [1], полиморфность ее клинической карти-

ны способствуют пересечению сфер интересов врачей 

различных специальностей. Пациенты нередко не об-

ращаются сразу к психиатру и сексологу. Такие больные 

в первую очередь посещают урологов, гинекологов, 

эндокринологов, терапевтов, ищут помощи у предста-

вителей нетрадиционной медицины. Расстройства 

полового влечения требуют диагностического анализа 

и распознавания, поскольку часто не осознаются и не 

предъявляются пациентами, а также не фиксируются 

врачами, не имеющими специальной сексологической 

и психиатрической подготовки. Таким образом, основной 

целью проводимого в отделе сексопатологии МНИИП 

на протяжении ряда лет исследования является созда-

ние диагностической и терапевтической программы 

для обследования и лечения пациентов мужского пола, 

страдающих нарушениями либидо при психических 

расстройствах непсихотического уровня.

В современных классификациях психических рас-

стройств (МКБ-10, DSM-IV) [2, 3] при описании рас-

стройств либидо используются определения, характе-

ризующие степени снижения или повышения полового 

влечения. Вариабельность и детали в характеристиках 

данной группы нарушений практически отсутствуют, 

что может быть объяснено недостаточным изучением 

взаимного влияния расстройств либидо и психической 

патологии, несмотря на то что наличие тесной взаимо-

связи нарушений сексуального влечения с психически-

ми расстройствами отмечается многими специалистами 

[1, 4–14]. Ранее часто применялась диагностическая 

категория «подавленное сексуальное влечение» [15]. 

При этом предполагалось теоретическое допущение, 

что некая гипотетическая ингибирующая сила (психо-

динамическая, условно рефлекторная или какая-либо 

другая) блокирует проявление «нормального» либидо. 

Еще более неопределенным, включающим широкий 

диапазон мужских нарушений, являлся термин «импо-

тенция». Под этим термином понимали половые 
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расстройства у мужчин, включая «отсутствие полового 

влечения» [16]. Постепенно исследователи практи чески 

полностью отказались от употребления данного тер-

мина в связи с его неадекватностью и, по их мнению, 

уничижительным, осудительным характером.

Сведения о распространенности расстройств по-

лового влечения, содержащиеся в научной литературе, 

отрывочны и не совпадают в разных источниках. 

По данным [17], отсутствие сексуального желания яв-

ляется одной из наиболее частых жалоб женатых пар. 

По наблюдениям, 15 % мужчин высказывают жалобы 

на отсутствие желания сексуальной активности. В ис-

следовании [18] авторы анализируют группу из 100 мо-

лодых женатых пар, в которой было обнаружено, что 8 % 

имели половой акт реже 1 раза в месяц. В другой группе 

пар треть сообщала об отсутствии сексуальных контак-

тов в среднем за 8 нед. По данным исследования [19] 

при анализе характера жалоб больных на сексуальные 

нарушения выяснилось, что в 22 % случаев имели место 

жалобы на ослабление сексуального влечения, а в рабо-

те [20] указывается, что 33 % женщин сообщают о сни-

жении интереса к сексуальным отношениям.

По нашим данным [4–6, 8–11], несмотря на то, 

что среди жалоб, предъявляемых пациентами при об-

ращении за сексологической помощью, преобладают 

расстройство эрекции и эякуляции, при более деталь-

ном обследовании расстройство полового влечения 

выявляется не менее чем в 25–30 % случаев. Врачи 

соматической практики, к которым обращаются па-

циенты за помощью, нередко не уделяют внимания 

или не распознают аффективные нарушения, преиму-

щественно оказывающиеся причиной расстройств 

полового влечения. Аффективные расстройства у этих 

больных чаще представлены в виде соматизирован-

ных, субдепрессивных и астенических нарушений, чем 

и объ ясняется их необращение к психиатрам. На фоне 

подобной клинической картины пациентам часто на-

значают различные гормональные средства [21, 22], 

противовоспалительные препараты, биологически ак-

тивные добавки, витамины [23–27], которые оказыва-

ются неэффективными.

В настоящее время интерес специалистов различ-

ных специальностей к данной теме определяется не-

достаточной изученностью расстройств полового вле-

чения, их широкой распространенностью, а также 

необходимостью уточнения диагностических критери-

ев, дальнейшего изучения клинических особенностей, 

разработки адекватных методов терапии. Анализ работ 

отечественных авторов в области сексопатологии 

и психиатрии обнаруживает в основном упоминания 

о данной проблеме. В зарубежной научной литературе 

удается найти больше информации, прямо либо косвен-

но затрагивающей данную тематику. Однако следует 

отметить относительную немногочисленность подобных 

работ, контрастирующую с широким потоком иссле-

дований, посвященных другим сексуальным расстрой-

ствам. В них недостаточно изучены вопросы этиологии, 

патогенеза, прогноза, клинического течения и терапии 

расстройств полового влечения. Немалую диагности-

ческую сложность представляет также необходимость 

разграничения данных состояний в рамках различных 

вариантов психической патологии.

В данной статье особое внимание уделено диффе-

ренциальной диагностике и клинико-психопатологи-

ческим особенностям расстройств полового влечения. 

Представлены лечебно-реабилитационные меропри-

ятия, разработанные с учетом структуры психических 

и сексуальных нарушений. Рассмотрены особенности 

клинической картины и терапии больных с расстрой-

ством либидо, обусловленные следующими психи-

ческими расстройствами непсихотического уровня: 

биполярное аффективное расстройство, текущий ги-

поманиакальный эпизод (F31.0); биполярное аффек-

тивное расстройство, текущий эпизод умеренной или 

легкой депрессии (F31.3); пролонгированная депрес-

сивная реакция (F43.21); тревожно-депрессивная ре-

акция (F43.22); диссоциативное расстройство ощуще-

ний (F44.6); соматизированное расстройство (F45.0); 

ипохондрическое расстройство (F45.2); шизотипиче-

ское расстройство (F21).

Клинические особенности нарушений полового вле-
чения, обусловленные психическими расстройствами 
непсихотического уровня. У описываемых больных на-

рушения полового влечения были обусловлены пси-

хическими расстройствами непсихотического спектра. 

Сексуальная дисфункция у них возникает на фоне 

психических расстройств, что указывает на первич-

ность психической патологии.

Расстройства сексуального влечения в клинике 

биполярного аффективного расстройства выявляются 

на фоне замедления или угнетения практически всех 

сторон психической сферы: эмоциональной, интеллек-

туальной и поведенческой. Нарушение либидо, анге-

дония (неспособность получать удовольствие, в том 

числе и от сексуальных отношений) наряду с угнете-

нием других влечений, например пищевого инстинкта, 

являются клиническим проявлением депрессии в со-

четании с замедлением процессов мышления и речи, 

снижением общей двигательной активности и энер-

гичности, подавлением или утратой инстинкта само-

сохранения. Дефицит витальных побуждений, в том 

числе полового влечения, проявляется множеством 

симптомов, препятствующих нормализации сексуаль-

ных взаимоотношений (от вялости и сниженного жиз-

ненного тонуса до состояния разбитости, потери энер-

гии, окаменелости и полного бессилия). Нарушение 

либидо при биполярной депрессии носит тотальный 

характер, имеющий суточную и сезонную ритмику 

с формированием стойкой и полной алибидемии, 

не зависящий от внешних факторов.
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При тревожных депрессивных состояниях (в основ-

ном при субдепрессиях), в отличие от тоскливых и апа-

тических, нередко имеют место кратковременные эпи-

зоды повышения полового влечения.

Определенная зависимость прослеживается между 

изменением либидо и психопатологическими особен-

ностями маниакального состояния. При типичных 

вариантах гипомании и мании повышение полового 

влечения больных было выражено значительно силь-

нее, чем при атипичных. В наибольшей степени либи-

до повышается при типичной мании, далее в порядке 

убывания интенсивности полового влечения следуют 

типичная гипомания, атипичная мания и атипичная 

гипомания. При умеренном повышении полового вле-

чения поведение больных остается относительно упо-

рядоченным. В случаях выраженной гиперсексуальности 

последовательность и целенаправленность сексуаль-

ного поведения утрачиваются. По данным [7] и в ре-

зультате нашего исследования можно сделать вывод, 

что в 11,1 % случаев выраженная гиперсексуальность 

пациентов служила одним из основных поводов к их 

госпитализации. Половые расстройства при маниа-

кальных состояниях, в отличие от депрессивных, никог-

да не становятся предметом ипохондрических пережи-

ваний больных и не приобретают характер пси хогении.

Сексуальные нарушения со снижением или повы-

шением полового влечения нередко встречаются в меж-

фазном промежутке (интермиссии), что становится 

для больных особенно актуальным, поскольку в зна-

чительной степени затрудняет восстановление их лич-

ного и социального статуса.

У пациентов с невротической депрессией расстрой-

ства полового влечения могут возникать на фоне уме-

ренных (функциональных) поведенческих и сомато-

вегетативных расстройств. Невротические депрессии 
обычно начинаются после очевидной психотравмиру-

ющей ситуации или после ряда неприятных событий. 

Выраженность жалоб на сексуальные нарушения, осо-

бенно на расстройства либидо, колеблется в зависи-

мости от выраженности депрессивной симптоматики, 

когда «светлые» дни перемежаются с периодами мрач-

ного настроения, плаксивости, повышенной тревож-

ности или раздражительности. При этом снижение 

либидо носит транзиторный характер, интенсивность 

которого может меняться в зависимости от различных 

обстоятельств.

В клинической картине диссоциативных рас-

стройств помимо ощущений «снижения чувствитель-

ности» в области половых органов, на которые больные 

делают основной акцент, связывая это с развитием 

сексуальных дисфункций, отмечаются и депрессив-

ные нарушения. Формирование диссоциативного рас-

стройства происходит в условиях психотравмирующей 

ситуации, как правило, на фоне семейных конфликтов 

и проявляется повышенной чувствительностью к по-

ведению и замечаниям партнерши (нередко и во время 

интимных отношений), впечатлительностью, неустой-

чивостью настроения, склонностью привлечь к себе 

внимание, эгоцентрической оценкой себя и своего со-

стояния. По данным комплексного исследования нев-

рологической и сосудистой патологий, объясняющих 

и соответствующих имеющимся жалобам, не выявля-

ется. Возникновение cексуальных дисфункций проис-

ходит постепенно, на фоне появления ощущений «от-

сутствия чувствительности» в области половых органов. 

Сексуальные дисфункции у пациентов с диссоциатив-

ным расстройством ощущений проявляются расстрой-

ством либидо и нередко на этом фоне – расстройством 

эрекции и затрудненным семяизвержением. Описывая 

наиболее общие признаки нарушений полового вле-

чения при диссоциативных расстройствах, необходимо 

отметить особую выразительность и наглядность про-

явлений «утраты и безвозвратности либидо» с оттенком 

утрированности и нарочитости.

Нередко нарушения полового влечения наблюда-

лись в рамках неврастении. Патогенную роль в фор-

мировании неврастении играли систематические стрес-

совые факторы, психическое и физическое переутомление 

на работе, недосыпание, перенесенные соматические 

и простудные заболевания, в том числе инфекции. 

В клинической картине расстройства помимо сексуаль-

ных дисфункций преобладают астенические нарушения. 

Больные бывают раздражительными, невнимательны-

ми, тревожными, создают вокруг себя напряженную 

обстановку, при этом общение в семье сводится к ми-

нимуму. Раздражительность и несдержанность затруд-

няют понимание между супругами. На этом фоне воз-

никают конфликты, ссоры, которые еще больше 

снижают сексуальную активность, возникшую в рамках 

астенической симптоматики. Вовлечение сексуальной 

сферы в клиническую картину невроза, вызванного 

несексуальными факторами, становится дополнитель-

ной травмой, отягощает состояние пациента и способ-

ствует его затяжному течению. Помимо астенической 

симптоматики наблюдаются и нерезко выраженные 

тревожные и депрессивные проявления. Урежаются 

попытки интимной близости, вплоть до их прекраще-

ния. Осознание факта сексуальной несостоятельности 

приводит к реактуализации сексуальной сферы. В кли-

нической картине происходит смещение акцента с не-

вротических симптомов на сексуальные расстройства. 

На фоне сниженного сексуального влечения пациенты 

совершают редкие половые контакты из-за чувства 

долга по отношению к партнерше, чтобы избежать обид 

и упреков с ее стороны. Нарастающее ухудшение меж-

личностных отношений, вызванное сексуальной дез-

адаптацией супругов, являясь усугубляющим факто-

ром, приводит к еще большему утяжелению состояния 

и тем самым создает новые препятствия нормализации 

половой жизни. На этом фоне пациенты отмечают 
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также нарушение эрекции, эякуляции и бледность ор-

гастических ощущений. По мере своего развития сек-

суальное расстройство занимает у всех больных ведущее 

место в структуре невроза и усугубляет его течение вслед-

ствие дополнительной психотравматизации личности. 

Таким образом, при неврастении нарушения либидо, 

возникая на фоне астенической симптоматики, зависят 

от ее выраженности. Они обусловлены внешними фак-

торами (интенсивностью нагрузки, временем суток).

Жалобы на боли различной локализации, с которы-

ми пациенты связывают расстройства полового влече-

ния, являются одними из наиболее часто встречающих-

ся проявлений при соматизированном расстройстве. 

Боли носят характер психалгий: их появление и вы-

раженность зависят от психического состояния. Они 

непродолжительны, неустойчивы, меняют локализа-

цию и сочетаются с вегетативными и псевдоневроло-

гическими проявлениями и нерезко выраженными 

тревожными и депрессивными симптомами. При более 

детальном опросе выясняется, что эти пациенты неод-

нократно обращались за медицинской помощью к вра-

чам других специальностей с жалобами на желудочно-

кишечные расстройства, болевые симптомы и т. д., 

подробное обследование и лечение которых значимых 

результатов не давало. На момент визита к специалисту 

актуальной является сексуальная проблема, и пациен-

ты обращаются за сексологической помощью уже 

к урологам. Неэффективность проводимой ранее те-

рапии вынуждает больных искать помощи у предста-

вителей нетрадиционной медицины и без опасений 

принимать разнообразные препараты. Значимое место 

в клинической картине соматизированных расстройств 

у пациентов занимают болезненные ощущения во время 

полового акта, отличающиеся, по субъективным ха-

рактеристикам больных, от хронических тазовых болей. 

При этом основные стратегии сексуального поведения 

у большинства изученных больных с соматизирован-

ным расстройством носят дезадаптивный характер, 

отмечается снижение условного физиологического рит-

ма или отказ от сексуальных отношений на фоне ослаб-

ления либидо и как следствие этого – расстройство 

эрекции.

Сексуальное влечение у пациентов снижается 

на фоне тягостных ощущений в половых органах и де-

прессивной симптоматики. Патологическая фиксация 

и тревожное ожидание возможного возникновения этих 

ощущений приводят к снижению настроения и сопро-

вождаются вегетативной симптоматикой. На этом фо-

не эрекция или вообще не возникает, или ослабевает 

в ходе полового акта. Даже после полового акта, кото-

рый происходит очень редко, у пациентов усиливают-

ся болевые ощущения и снижается настроение. После 

каждого такого полового акта пациенты начинают 

бесконтрольно принимать на протяжении нескольких 

дней антибиотики, якобы для снятия предполагаемого 

ими воспаления. В результате больные полностью пре-

кращают сексуальные попытки. Оза боченность воз-

можным наличием болевой и сомато-вегетативной 

симптоматики интерпретируется па циентами с сома-

тизированными расстройствами как основная причи-

на, приводящая к снижению либидо и изоляции.

Причиной возникновения ипохондрических рас-

стройств с сексуально-тематическим оформлением ста-

новятся факторы, имеющие психогенную связь с поло-

вой сферой. Так, источником ощущений, привлекающих 

внимание пациентов, становятся инфекции, переда-

ющиеся половым путем (трихомониаз, гонорея, хла-

мидиоз, уреаплазмоз, микоплазмоз); неспецифический 

острый простатит в результате переохлаждения; трав-

мы, полученные при сексуальных контактах и спор-

тивных играх. У лиц с преобладанием тревожных черт 

характера эти ощущения приобретают особую актуаль-

ность и сопровождаются патологической фиксацией 

внимания на половых органах. Постоянные пережи-

вания, связанные с неприятными ощущениями в по-

ловых органах, приводят к снижению настроения, 

тревоге и доминирующим навязчивым идеям о нали-

чии серьезного заболевания или повреждения половых 

органов. Со временем в клиническую картину рас-

стройства привносятся астено-депрессивная симпто-

матика и нарушения сна. Больные зациклены на сек-

суальных проявлениях, пытаются подтвердить наличие 

сосудистой и неврологической патологии, полученной 

в результате воспаления, инфекции или травмы. На этом 

фоне и возникают сексуальные расстройства в виде 

нарушений либидо. Спецификой нарушений полово-

го влечения в данной группе пациентов является объ-

яснение их как последствий тяжелой, не поддающейся 

лечению болезни. Большинство больных с ипохондри-

ческими расстройствами негативно относятся к приему 

медикаментов в целях купирования болей и использу-

ют различные формы ограничительного поведения: 

особые позы, изменение положения тела, уменьшение 

различных видов активности. Они отрицают наличие 

эффекта от любого лечения «боли» и сексуальных рас-

стройств («ничего не помогает») и не верят в помощь 

врачей. Мотивацией обращения за медицинской по-

мощью для большинства больных является желание 

всестороннего обследования и подтверждения собст-

венных опасений, что и определяет особенности вну-

тренней картины болезни этих пациентов.

Чаще всего у больных с невротическими и сомато-

формными расстройствами наблюдаются выраженная 

личностная тревожность, которая усиливается в раз-

личных психотравмирующих ситуациях, и проявляю-

щаяся в разной степени астеническая и депрессивная 

симптоматика.

Характерными для всех пациентов с шизотипиче-

ским расстройством являются аутохтонная манифе-

стация заболевания; возраст дебюта не старше 30 лет; 
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характерологический сдвиг в виде нарастающей ши-

зоидизации (аутизм, трудности контакта с людьми, 

грубый эгоизм, парадоксальность эмоций и поведе-

ния), происходящий медленно в течение десятилетий. 

Обращает на себя внимание контраст между сохраня-

ющейся психической активностью, подчас достаточно 

высокой работоспособностью и вычурностью, необыч-

ностью внешнего облика и всего образа жизни. Пси-

хогенные реакции, наблюдающиеся у данных пациентов, 

характеризуются депрессивными, истеро-депрессив-

ными и депрессивно-ипохондрическими проявлениями. 

Эти реакции протекают по закономерностям нажитой 

реактивной лабильности, сформированной в резуль-

тате эндогенного процесса. Обычно психогенные ре-

акции возникают по поводу объективно малосущест-

венных событий повседневной жизни.

Аффективные расстройства выступают в виде стер-

тых невротических или соматизированных депрессий. 

Стертые аффективные фазы проявляются в виде се-

зонных колебаний настроения, и нередко собственно 

депрессивный аффект маскируется множеством жалоб 

на тягостные ощущения и сексуальные нарушения 

и сопровождается усилением раздражительности, сен-

зитивности, угнетенностью, ангедонией, обостренной 

склонностью к самоанализу. Нарушения либидо у боль-

ных с шизотипическими расстройствами обусловлены 

аффективно и астенически. Пациенты с преобладанием 

в клинической картине явлений сенестоипохондрии 

неоднократно обращаются к врачам общей практики 

с жалобами на слабость, утомляемость, гипергидроз, 

тошноту, одышку, болевые ощущения в различных ор-

ганах, подозревая наличие у себя заболевания различных 

систем организма. Неоднократно они обращаются так-

же к урологам с жалобами на сексуальные расстройства, 

болевые ощущения в половых органах и неприятные 

ощущения после сексуальных контактов. Жалобы таких 

больных носят нетипичный характер: пациенты рисуют 

сложные схемы сосудистого и нервного обеспечения 

половых органов и дают нелепое объяснение их нару-

шений, которые невозможно выявить диагностическим 

оборудованием, имеющимся в медицинских учрежде-

ниях, где они проходят обследование. Частой причиной 

возникновения сексуальных расстройств они называют 

«инфекцию», которую не могут выявить, мастурбацию, 

которая нанесла вред, возможную травму, нанесенную 

женщиной при «неосторожной и грубой манипуляции 

с его половыми органами», перенесенное в детстве про-

студное заболевание и т. п. Причину характерных для 

этих больных затяжных депрессивных нарушений они 

ищут в соматическом недомогании.

У пациентов с преобладанием в клинической кар-

тине навязчивости стойкие обсессивные идеи сексуальной 

несостоятельности возникают наряду с другими фо-

биями, часто еще до начала половой жизни. На-

вязчивые расстройства определяются периодически 

повторяющимися приступами и сопровождаются де-

прессивными нарушениями. Наряду с немотивирован-

ными фобиями до начала сексуальных отношений 

наблюдаются постоянные сомнения по поводу уже 

совершенных поступков, а также возникают опасения 

и колебания в связи с предстоящими действиями, до-

ходящие до амбивалентности и даже амбитендентно-

сти. Так, больные объясняют отсутствие сексуального 

партнера, ограничения в развитии отношений и регу-

лярных сексуальных контактов страхом возможного 

заражения каким-либо венерическим заболе ванием. 

При этом полностью отсутствует компонент борьбы 

(преодоления навязчивостей). Характерными для этих 

больных являются ригидность, консерватизм, нараста-

ющая беспомощность и зависимость от участия и под-

держки родственников (проживание с родителями, 

в семье братьев, сестер).

Пациенты с преобладанием явлений деперсонали-

зации предъявляют жалобы на ощущения собственной 

измененности, снижение интереса ко всему, в том чис-

ле к противоположному полу. Они отказываются от 

сексуальных контактов не потому, что они неудачны, 

а потому, что они не доставляют никакого удовольст-

вия, даже неприятны. Состояние пациентов характе-

ризуется как «соматопсихическая деперсонализация» 

на фоне хронической депрессии.

В клинической картине бедного симптомами шизо-

типического расстройства преобладают аффективные 

нарушения в виде тоскливой депрессии с ипохондри-

ческими идеями и рудиментарными сенестопатиями. 

Со временем формируется стойкий астенический де-

фект с интеллектуальной и эмоциональной бедностью. 

На этом этапе обращение пациентов вызвано не столь-

ко сексуальной проблемой, сколько тяжестью психи-

ческого состояния.

Ведущей сексуальной патологией у пациентов с шизо-

типическим расстройством является расстройство сек-

суального влечения. Особенностью их либидо является 

то, что оно основано на далеких от реальности эроти-

ческих фантазиях, быстро ослабевает и дезактуализи-

руется. Свойственное больным аутистическое фанта-

зирование с течением времени становится все более 

абстрактным, оторванным от реальности. Возникшее 

расстройство эрекции и/или эякуляции является ре-

зультатом несоответствия эротических фантазий при 

мастурбации и ощущений при половом акте. Больные 

предпочитают мастурбировать, а не вступать в интим-

ные отношения с реальными партнерами. У данной 

группы пациентов расстройства либидо проявляются 

аутохтонной астенией, отличающейся от астенических 

состояний, также имеющих место при экзогенно-ор-

ганической патологии. Нарушения либидо и половой 

активности, не преходящие и не зависящие от внешних 

влияний, отмечаются на фоне замедления психических 

процессов, тесно связанных с расстройствами мышления. 
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Больным тяжело сосредоточиться на сексуальном кон-

такте.

Для нарушений полового влечения при органиче-

ских психических расстройствах характерна опреде-

ленная динамика в виде стойкого снижения либидо. 

Пациенты не находят в себе сил и желания вступать 

в интимные контакты. Важным дифференциально-ди-

агностическим критерием, отличающим расстройства 

сексуального влечения при астении от проявлений 

аутохтонной астении, является сочетание нарушений 

либидо с быстро появляющимися признаками утом-

ления, возникающими в связи с повышенной чувст-

вительностью к различным астенизирующим факто-

рам. Выраженная эмоциональная лабильность, часто 

сочетающаяся с повышенной утомляемостью, беспо-

коит пациентов с раннего детства и, по-видимому, яв-

ляется результатом воздействия патогенных факторов 

в раннем периоде. На основе клинико-психопато-

логического анализа имеющихся данных выделены 

2 психопатологических варианта органического асте-

нического расстройства резидуального генеза: гипер-

стенический и гипостенический. При гипостеническом 

варианте преобладают признаки повышенной психи-

ческой и физической истощаемости, аффективной 

лабильности со сниженным настроением. Ухудшение 

общего состояния в сочетании с нарастанием жалоб 

с сексуально-тематическим оформлением достаточно 

отчетливо просматривается при декомпенсации рези-

дуально-органического церебрастенического синдро-

ма. На фоне астении отмечаются нарушения эмоцио-

нального реагирования со снижением аффективной 

реактивности с соматизацией, монотонностью, тор-

пидностью. Сексуальные расстройства у этих пациен-

тов проявлялись снижением полового влечения. 

У больных со слабой половой конституцией наблюда-

ется ослабление эрекции и нарушение оргазма. У па-

циентов с гиперстеническим вариантом на первый 

план выступают расстройства преимущественно воз-

будимого радикала с выраженной расторможенностью, 

недостаточностью активного внимания, неустойчи-

востью поведения и настроения: больные проявляют 

непоседливость, неугомонность, шумливы и беспечны, 

их можно охарактеризовать как чрезмерно подвижных, 

безудержных; двигательная расторможенность, неор-

ганизованность, импульсивность сочетаются с повы-

шенной утомляемостью, раздражительной слабостью. 

Новые жизненные этапы, связанные с изменением 

привычной обстановки, в том числе начало половой 

жизни, смена сексуальной партнерши, сопровождают-

ся, прежде всего, декомпенсацией церебрастенической 

симптоматики, что существенно снижает адаптивные 

механизмы. Прежде всего, в дезадаптивных реакциях 

обостряется присущая этим пациентам гиперактив-

ность. Реакция дезадаптации проявляется расстройст-

вом поведения с коморбидным гиперкинетическим 

синдромом. В качестве ведущего сексуального рас-

стройства у этих пациентов выступает ускоренное се-

мяизвержение, сопровождающееся снижением поло-

вого влечения.

Лечебно-реабилитационные мероприятия больных 

с нарушениями полового влечения носят поэтапный 

и комплексный характер. Терапевтическая тактика 

строится с учетом определяющей роли психической 

патологии и выявленных в ходе исследования факто-

ров, участвующих в их формировании. В связи с этим 

основной акцент делается на психофармакотерапию 

и психотерапию. Последовательность и объем этих 

мероприятий зависят от характера психической пато-

логии. При выборе лекарственных средств учитывают-

ся патогенез и клинические проявления психических 

расстройств.

Вопросы тактики и характера лечебно-реабилита-

ционных мероприятий подробно будут рассмотрены 

в следующей статье.
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